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palavras-chave

resumo

Microfixagéo, cirurgia maxilofacial, fraturas mandibulares, fraturas do angulo da
mandibula, método dos elementos finitos, miniplacas.

O presente trabalho de dissertagdo teve como objetivo estudar o impacto de
algumas das variaveis da técnica de microfixagdo, nomeadamente o formato
da miniplaca de estabilizagcdo, o didmetro dos parafusos fixadores, e o tipo de
fratura a reduzir, na estabilizagdo de fraturas do &ngulo mandibular. Para tal,
realizaram-se diversos estudos numéricos, onde foram utilizadas duas placas
ndo compressivas, sendo que uma é comercializada pela DePuy Synthes©
(placa convencional de 4 furos) e a outra foi desenvolvida recentemente por
um conjunto de investigadores (placa otimizada de 6 furos). Usaram-se, ainda,
parafusos de diametro 1.5mm e 2.0mm, e o tipo de fratura alternou entre total
e parcial. No final, prop6s-se ainda um novo conceito de placa, redesenhada e
incorporando parafusos dos dois diferentes tamanhos (placa hibrida). Os
resultados obtidos sugerem uma estabilizacdo eficaz da fratura para qualquer
dos sistemas testados, verificando-se, contudo, um ligeiro deslocamento dos
fragmentos na regido inferior. Os sistemas convencionais revelaram menor
mobilidade na interface placa/osso. Porém, os movimentos relativos entre
fragmentos, na zona fraturada, s&o menores utilizando placas otimizadas. O
didmetro dos parafusos tem influéncia marginal na estabilidade da fratura. Os
parafusos interiores sdo o0s principais responsaveis pela transferéncia de
carga, e aquele situado no segmento 6sseo proximal tem maior impacto, em
termos de deformag®es, na linha de fratura, pelo que devera ficar mais distante
desta. A adicdo de dois parafusos suplementares contribuiu para a diminui¢do
das tensdes globais. Mediante a aplicacdo da carga estatica de 200N, nos
dentes incisivos, os resultados ndo indicaram rotura dos implantes. Os
parafusos 1.5mm induzem maiores deformac¢cdes no osso. A placa hibrida
registou resultados interessantes, bastante proximos dos obtidos pelos
sistemas 2.0mm. Concluiu-se, entdo, que a mais-valia de um sistema de
fixacdo depende do padrdo de fratura, e que, apesar do formato da placa de
osteossintese e consequente disposicdo dos parafusos possuirem um papel
importante na reparticdo de carga, € o diametro dos parafusos que
desempenha o papel principal, sendo inversamente proporcional a inducéo de
deformagBes no o0sso. Concluiu-se, ainda, que, em situacbes de fratura
completa, justifica-se a utilizacdo da placa otimizada, ao passo que em casos
mais elementares, a placa convencional relne todas as -carateristicas
biomecéanicas necessarias para o sucesso da fixagdo. Para além disso, o nivel
de desempenho evidenciado pela placa hibrida, e a reducdo de material
implantado a ela associada, tornam este sistema uma alternativa valida aos
restantes aqui analisados.
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The aim of this thesis was to study the impact of some of the variables of the
microfixation technique, namely the shape of the stabilization miniplate, the
diameter of the fastening screws, and the type of fracture to be reduced, in the
stabilization of mandibular angle fractures. In order to do this, several numerical
studies were performed, where two non-compressive plates were used, one of
which is commercialized by DePuy Synthes © (conventional 4-hole plate) and
the other was developed recently by a group of researchers (optimized 6-hole
plate). Screws of 1.5mm and 2.0mm diameter were also used, and the fracture
type alternated between total and partial. In the end, a new concept was also
proposed, redesigned and incorporating screws of two different sizes (hybrid
plate). The results suggest an effective stabilization of the fracture for any of
the systems tested. However, a slight displacement of the fragments in the
lower region is noticed. Conventional systems revealed less mobility at the
interface plate/bone. Though, the relative movements between fragments in the
fractured zone are smaller using optimized plates. The diameter of the screws
has a marginal influence on fracture stability. The inner screws are the main
responsible for the load transfer, and the one located in the proximal bone
segment has greater impact, in terms of deformations, in the fracture line, so it
should be further away from it. The addition of two screws contributed to the
reduction of overall stresses. By applying the 200N static load on the incisor
teeth, the results did not indicate rupture of the implants. The 1.5mm screws
induce greater deformations in the bone. The hybrid plate recorded interesting
results, quite close to those obtained by 2.0mm systems. It was then concluded
that the added value of a fastening system depends on the fracture pattern,
and that although the shape of the osteosynthesis plate and consequent
arrangement of the screws play an important job in the load distribution, it is the
diameter of the screws that plays the main role, being inversely proportional to
the induction of deformations in the bone. It was also concluded that, in
situations of complete fracture, it is justified to use the optimized plate, whereas
in more elementary cases, the conventional plate meets all the biomechanical
characteristics necessary for the success of the fixation. Moreover, the level of
performance evidenced by the hybrid plate, and the reduction of associated
implanted material, make this system a valid alternative to the others analyzed
here.
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Introducao

Como o proprio titulo indica, o proposito da presente dissertacdo foi estudar o
comportamento, biomecanico diga-se, da técnica de microfixacdo aplicada a regido
maxilofacial. Tendo em conta a vasta aplicabilidade da técnica, nesta area, optou-se por
centrar as atencbes no trauma mandibular, que € altamente frequente. Entre este, a
regido do angulo da mandibula é a mais dificil de tratar, apresentando, ainda, elevadas
taxas de complicacbes pds-operatérias. O tratamento deste género de fraturas através de
reducdo aberta e fixacdo rigida, ou semi-rigida, € consensual. No entanto, o dispositivo

ideal a usar constitui um tépico ainda em aberto na comunidade médico-cientifica.
Para além deste tépico, esta tese encontra-se dividida em 9 capitulos.

O capitulo 1 introduz a tematica da microfixacdo, onde é feita alusdo ao seu
aparecimento e desenvolvimento, bem como as suas areas de aplicacdo. Faz-se
referéncia, também, aos dispositivos usados e suas principais carateristicas.

No capitulo 2 inicia-se a abordagem do trauma maxilofacial e sua indole epidemioldgica.

O capitulo 3 é dedicado a anatomia e biomecanica da mandibula. Inicialmente, sao
descritas as principais caracteristicas desse 0sso e feita a sua divisdo em regifes. A
articulagdo temporomandibular e os tecidos musculares ndo sdo esquecidos, sendo
dedicado um subtépico para cada tema. Finalmente, analisa-se o comportamento
mecanico da mandibula e os tipos de esfor¢os que nela se fazem sentir.

O capitulo 4 é referente as fraturas mandibulares. Sdo abordadas questbes de causa e
efeito, etiologia, epidemiologia, classificacdo, e tratamento. Chega-se, entdo, a
problemética do angulo da mandibula, onde a investigagéo literaria foi mais profunda e
gue permitiu definir o caminho a seguir.

No capitulo 5 da-se, entdo, inicio ao estudo proposto, propriamente dito. Trata-se do
capitulo relativo ao modelos numéricos, pelo que se inicia com uma breve introducdo ao
método dos elementos finitos. Desenvolvem-se e constroem-se 0s modelos necessarios
ao estudo comparativo a realizar, e procede-se ao seu calculo através do métodos dos
elementos finitos, ndo sem antes se realizar um estudo de convergéncia de malha que
ditara o tamanho global dos elementos que compdem as malhas.

No capitulo 6 extrapolam-se os resultados obtidos. Andlises de tensdes de Von Mises,
deformacfes principais, e deslocamentos e micro movimentos, sao realizadas para
implantes, 0sso, e interfaces, e comparadas entre os varios modelos.



Passa-se assim para o capitulo seguinte, o capitulo 7, onde se discutem os resultados
obtidos anteriormente e se identificam o0s principais pontos criticos da fixacédo
implante/osso. Da-se inicio ao estudo de um novo conceito de fixagdo mandibular com
placa de osteossintese, ao qual se deu o nome de sistema hibrido. No entanto, este
ultimo desenvolvimento necessita de um estudo mais elaborado, estando fora do ambito
do presente trabalho.

Os ultimos dois capitulos, 8 e 9, sdo relativos as conclusdes e futuros desenvolvimentos,
respetivamente. Salientam-se as principais elacfes tiradas do estudo realizado e
sugerem-se uma série de trabalhos futuros a realizar no seguimento deste, que
complementem a presente obra.



Capitulo

MICROFIXACAO

1.1] Introducéo

"O que é a microfixacdo?" Ora, ndo existindo uma definicdo cientifica concreta, a
microfixacdo pode ser entendida, na opinido do autor, como sendo uma técnica de
fixacao/estabilizacdo interna, rigida ou semi-rigida, utilizada na cicatrizagéo de fraturas e
reconstrucdo 0ssea, que recorre ao uso de micro e/ou mini sistemas, e cujos objetivos
sdo a restauracdo das funcdes estruturais das areas onde € aplicada e a corre¢do de
deformidades estéticas. Em virtude das limitacdes mecanicas impostas pelas reduzidas
dimensbes dos implantes utilizados nesta técnica, a aplicagdo da microfixacdo esta
limitada a zonas onde as cargas impostas sdo minimas [1]. A sua utilizacdo restringe-se,
por isso, sobretudo a regido craniomaxilofacial [2, 3, 4, 5] envolvendo as areas do cranio
e terco médio da face, sendo, no entanto, também possivel aplica-la as extremidades dos
membros (Fig. 1.1-1).

Fig. 1.1-1] Exemplos de algumas das areas aplicacionais da técnica de microfixacéo.

Dado o ambito da presente dissertacdo, e tendo em conta a relativamente extensa
aplicabilidade da técnica de microfixacdo, torna-se de todo desnecessério aprofundar o
tema nas diversas &reas. Deste modo, sera dado énfase a tematica traumatoldgica da
mandibula, mais concretamente a sua regido do angulo (Fig. 1.1-2).
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Fig. 1.1-2| Areas de aplicacdo da técnica de microfixagao.

1.2| Os dispositivos implantaveis

Os sistemas de microfixacdo podem ser constituidos por um ou varios elementos de
reparticdo de carga, como placas ou malhas, que séo fixos ao 0sso por intermédio de
parafusos, unicorticais ou bicorticais. Em alternativa, e quando as condi¢bes assim o
permitem, poderdo ser usados apenas e sO parafusos bicorticais, designados por lag
screws. Os sistemas atualmente existentes no mercado sdo das mais diversas
dimensdes. Fabricantes como a DePuy Synthes© fornecem placas desde 0.2mm de
espessura, e parafusos de fixacdo desde 1mm de di@metro externo e 2mm de
comprimento [6, 7, 8].

Regra geral, considera-se um micro sistema aquele que é composto por uma placa de
osteossintese de espessura inferior a 1mm e parafusos cujos didmetros de rosca nao
excedem 1.5mm [1]. Por sua vez, um mini sistema faz uso de placas com espessuras
compreendidas entre 1 mm e 2.8 mm, e parafusos com didmetros externos de rosca
entre 0s 2mm e os 2.9mm (Fig. 1.2-1) [6, 7, g].

Fig. 1.2-1| Micro e mini sistemas. (A) Microplaca e parafuso 1mm; microplaca e parafuso 1.5mm; miniplaca e
parafuso 2.0mm; A barra possuiu 0 comprimento de 1cm [1]. (B) Osteossintese usando uma microplaca
1.5mm e miniplaca 2.0mm, cujas espessuras sdo 0.5mm e 1mm, respetivamente [9].



E durante a década de 70 que surgem os primeiros mini sistemas de fixacdo. Michelet et
al. (1973) introduz a osteossintese, em fraturas mandibulares, através de placas e
parafusos de dimensdes reduzidas, em vitalio [10]. Mais tarde, Champy et al. realizam
uma série de estudos biomecéanicos, onde desenvolvem e aperfeicoam a técnica de
Michelet et al.. Estes demonstram que o bordo superior da mandibula esta sujeito a
tracdo, e o bordo inferior a compressdo. A zona de transicdo entre as areas de tracdo e
compressao € entdo definida como "linha de for¢a zero" e situa-se ao longo do nervo
alveolar inferior. Com base nestas descobertas biomecéanicas, Champy et al. (1978)
definem a "linha ideal de osteossintese" da mandibula, reiterando que o posicionamento
da placa nas suas proximidades proporciona melhor estabilidade funcional (Fig. 1.2-2)
[11]. No final da década seguinte, com a evolugdo tecnoldgica e, devido & necessidade
de se recorrer a sistemas de fixacdo de dimensdes ainda menores, para aplicagdo nas
regides craniomaxilofaciais, surgem entdo os micro sistemas [1, 2]. O desenvolvimento
desses sistemas de tamanho micro veio dar resposta as insuficiéncias dos mini sistemas.
Passou, assim, a ser possivel fixar anatomicamente pequenos fragmentos 6sseos, até
entdo impossiveis de fixar com os iniciais fios metalicos (vulgarmente conhecidos como
k-wires) ou através de sistemas de miniplacas, uma vez que a estabilidade tridimensional
nao era assegurada com o k-wires, e 0os mini sistemas eram demasiado grandes,
havendo o risco de quebrar 0ssos pouco espessos durante a inser¢cao dos parafusos, ou
de danificar estruturas anatomicas importantes, como o nervo infraorbital, o forame
mentual, e as superficies das raizes dentéarias, a quando da sua aplicacdo nos 0ssos que
as protegem [1, 2, 3, 4]. Em consequéncia da diminuicdo na dimensdo dos sistemas,
solucionou-se a problematica da palpabilidade, inerente a aplicacdo de miniplacas,
nomeadamente em regibes de pele pouco espessa. Adicionalmente, reduziu-se a
probabilidade de originar hipersensibilidade do paciente, que esta associada a aplicagédo
de implantes metdlicos, ja que a quantidade de material implantado é diretamente
proporcional a esta. Tanto a palpabilidade como a hipersensibilidade constituem duas
contrariedades, que poderéo levar a necessidade remogédo dos implantes [12]. Para além
disso, fatores como a simplicidade de aplicacdo, acesso ao ferimento mais conveniente,
menor descasque de peridsteo, e diminuicdo da probabilidade de ocorréncia de lesdes
em raizes dentarias e lesdes neurovasculares, que causam parestesia, constituem outras
das vantagens dos micro sistemas [9]. Estes sistemas reduzem também a interferéncia
com as modalidades de imagiologia correntes, como a radiografia, ressonancia
magnética, ou TAC [13].



Fig. 1.2-2| Representacdo das varias zonas de tenséo (-) e compressdo (+) da mandibula, bem como da
linha ideal de osteossintese [14].

No entanto, e apesar dos micro sistemas suprirem potenciais falhas dos mini sistemas,
varios problemas podem advir da sua aplicacdo, nomeadamente a rotura de dispositivos
como brocas, parafusos, e placas [15]. Em virtude das micro dimensdes dos parafusos, o
poder de suporte destes podera ser colocado em causa, levando a um eventual loosening
dos dispositivos e, também, a um deslocamento secundario dos fragmentos 0sseos,
cujas consequéncias serdo a ma cicatrizagdo da fratura, infecdo, e desconforto. O mau
posicionamento dos parafusos poderd ocorrer também com relativa facilidade,
juntamente com o desgaste da cabeca destes, que constitui um problema caso venha a
ser necessario proceder a remoc¢ao do implante [1]. Numa situagdo em que os parafusos
sejam apertados com demasiada for¢a, ocorrera naturalmente fratura do 0sso
circundante (designado por bone stripping), e a integridade da fixacdo ficara
comprometida [3]. Sendo a adaptacdo das placas ao 0sso pratica comum no uso deste
tipo de componentes, este procedimento requer uma abordagem cuidada e minuciosa,
visto que a quebra das placas, durante o processo, € facil de acontecer, uma vez que as
espessuras destas sdo da ordem das décimas de milimetro.

Na base da fixacdo interna rigida, e semi-rigida, e, por conseguinte, na base da
microfixacdo estd, portanto, a interacdo entre parafusos, placas, e osso [16]. Por forma a
compreender esta interacdo, € necessario que se conhecam os dispositivos que nela
interagem, e que se percebam as suas funcgodes.



1.2.1| Parafusos

Os parafusos séo a ferramenta mais basica e eficiente na fixagéo interna, especialmente
guando combinados com placas de osteossintese, e tém o poder de converter rotacao
em translacdo. A selecdo e posicionamento corretos sdo a chave para 0 sucesso na
estabilizacdo de fraturas ou osteotomias [17, 18].

As fungdes dos parafusos passam pela estabilizacdo e compressdo Osseas, e pela
fixac@o de placas ao 0sso ou de aplicativos especiais (p. ex.: distratores). A estabilizacdo
do osso pode ser conseguida através de parafusos (p. ex.: parafusos posicionais ou
parafusos de compresséao, conhecidos como lag screws) ou fixando uma placa ao 0sso.
A compressdo € assegurada através dos referidos lag screws ou por intermédio de
placas de compressao dinamica [16].

Na Fig. 1.2.1-1 é apresentado um diagrama referente aos fatores, intrinsecos e
extrinsecos, que afetam o poder de fixacdo de um parafuso. Devido a sua rosca exterior,
um parafuso torna-se um elemento poderoso, convertendo movimento rotacional em
linear. A sua forca de suporte é funcdo do seu didmetro externo multiplicado pelo
comprimento de rosca que esta em contato com o 0sso [19].

Fatores
Extrinsecos

Binario

Orientacéo da
insercéo dos
parafusos

Comprimento
da rosca

Qualidade Tipo de
6ssea 0SS0

Diametro

Configuracéo
da rosca

exterior

Fig. 1.2.1-1| Diagrama representativo dos fatores condicionantes do poder de fixacdo de um parafuso.
Adaptado de [19].

Qualquer parafuso, seja ele qual for, é constituido por trés componentes base. Séo eles:
0 corpo central; a rosca; e a cabeca (Fig. 1.2.1-2A). O corpo confere robustez ao
parafuso, e € onde a cabeca e a rosca estao ligadas. A sua extremidade inferior pode ser
cega ou afiada, self-drilling ou -tapping. A rosca, que encaixa no 0SSO e proporciona
resisténcia a forcas de tragdo, é responsavel pela fungcédo do parafuso e cujo didmetro
corresponde ao didmetro externo deste. E este diametro, em milimetros, que determina o
nome particular de um parafuso ou de um sistema placa/parafuso. A distancia entre dois
pontos homélogos e consecutivos da rosca designa-se por "passo”. A cabeca € a por¢cao
superior do parafuso, que fica confinada no interior da placa ou do osso de modo a



proporcionar estabilidade. Esta contém, ainda, uma ranhura onde se insere o instrumento
gue apertara o parafuso, que pode ser cruciforme ou hexagonal.

A nomeacédo dos parafusos, como dito anteriormente, pode ser feita em virtude do seu
diametro de rosca. No entanto, existem outras carateristicas que podem atribuir o nome a
estes. Uma delas é o seu design, que pode ser total ou parcialmente roscado, canulado,
auto-roscante (self-tapping), ou ndo (non-self-tapping ou pretapped), ou auto-perfurante
(self-drilling) [16, 18].

Diametro da cabeca

23.5mm —— 7~

@0.8mm
(k-wire guia)

T Corpo
‘ Passodarosca )

-
-
-
L
L

Diametro extemo
(ou didmetro de rosca)

@1.7mm (corpo)

& @2.4mm (rosca)

V 1.0mm (passo) '_:j
gl Pas, 0.9 e Self-drilling,
self-drilling self-tapping Omm —

(canulagdo) self-tapping flutes

Diametro do corpo
oudaalma

Fig. 1.2.1-2| (A) Constituicdo basica de um parafuso convencional. (B) llustracdo de dois tipos de pontas
disponiveis na cirurgia craniomaxilofacial [16]. (C) Representagdo de um parafuso 2.4mm self-drilling e -
tapping canulado da DePuy Synthes®©.

Um parafuso self-tapping é um parafuso que abre a rosca no préprio furo, a medida que o
penetra, poupando passos no procedimento e, consequentemente, tempo. No entanto,
este tipo de parafuso necessita de um furo piloto/guia, cujo diametro € ligeiramente
superior ao do corpo do parafuso. Por sua vez, um parafuso self-drilling, para além de
abrir a propria rosca, dispensa a pré-abertura do furo. Contudo, apenas € utilizado sob
circunstancias limitadas com base na qualidade 6ssea. Tanto os parafusos self-tapping
como os self-drilling requerem a presenca de flutes, nas suas extremidades, que se
estendam superiormente por, no minimo, duas roscas (Fig. 1.2.1-2B). Estes flutes sao
canais obtidos através de lacunas criadas nas roscas exteriores e dentro do nucleo da
ponta do parafuso, cuja funcéo é recolher e expelir os detritos 6sseos. Devido ao facto de
terem de abrir as préprias roscas nos furos, estes tipos de parafusos sao sujeitos a uma
resisténcia consideravel durante esse processo, particularmente quando aplicados em
0ss0s densos e rijos. Caso essa resisténcia seja tal que o binario de aperto do parafuso
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exceda o tolerado por este, o parafuso podera quebrar. Deste modo, perante a presenca
de ossos mais densos, € aconselhavel o uso de parafusos pretapped, que possuem uma
extremidade cega e sem flute, necessitando que um furo guia e a rosca sejam abertos
previamente, antes da sua colocacdo. No entanto, atualmente, apenas os parafusos
biodegradaveis séo do tipo pretapped, de modo a evitar a sua rotura/quebra durante a
insercéo [16, 20]. Os parafusos canulados (Fig. 1.2.1-2C) possuem um nucleo central
oco, de modo a permitir a passagem de um wire (fio) guia. Esta carateristica ajuda na
manobra de posicionamento do parafuso, uma vez que este pode avancar ao longo do
fio, dispensando a necessidade de um furo piloto. Esta técnica possibilita a colocacao
destes parafusos através de pequenas incisdes, minimizando, assim, a danificacdo de
tecidos moles e preservando a circulagcdo vascular sanguinea fundamental na
cicatrizacdo 6ssea [20].

Os parafusos podem, ainda, ser nomeados segundo a fungédo que desempenham ou a
area onde se aplicam. Dois parafusos iguais podem ter func¢des diferentes. Comprimir o
plano de uma fratura (lag screw) e fixar uma placa a um osso fraturado (plate screw) sao
os dois principios béasicos de um parafuso convencional. Mais recentemente, foi
desenvolvido um parafuso designado por locking head screw (Fig. 1.2.1-3A). Estes
parafusos possuem duas roscas, uma ao longo do seu corpo e outra na sua cabeca.
Devido ao encaixe da sua cabeca roscada na rosca interna do furo da placa onde se
insere, este parafuso proporciona estabilidade angular entre o implante e o0 0sso,
anulando a ocorréncia de movimentos relativos entre os trés, cujas consequéncias
poderdo ser o desgaste dos componentes e da camada superior 6ssea, bem como a
corrosdo, e o eventual loosening. O excesso de forca de aperto num parafuso locking
head nédo ira comprimir a placa contra a superficie 6ssea, como sucede com um parafuso
convencional. A transferéncia de carga ocorre através do parafuso e da placa, e ndo por
friccdo ou pré-carga (gerada pelo binario de aperto), tal como sucede com os plate
screws (Fig. 1.2.1-3B). Os sistemas placa/parafuso locking sdo bastante vantajosos em
0ssos com reduzida qualidade, uma vez que ndo dependem da integridade da superficie
externa do 0sso para manterem a interface placa-parafuso-0sso intacta e estavel.

Relativamente aos lag screws, estes podem ser aplicados independente (Fig. 1.2.1-4A1)
ou conjuntamente com uma placa de osteossintese (Fig. 1.2.1-4A2). Em ambas as
situacfes, a compressao entre os dois fragmentos ou entre a placa e o0 0sso produzem
pré-carga e atrito, que se opdem ao deslocamento fragmentario, que ocorre devido a
outras forcas, incluindo as de corte. A compressao interfragmentaria estatica (uma vez
qgue nao varia significativamente com carga) proporcionada por este tipo de parafuso € o
elemento bésico responsavel pela estabilidade absoluta de uma fixacdo de fratura. O
parafuso € por isso roscado apenas no segundo cortical. No caso de se usar um parafuso

z

totalmente roscado, € necessario alargar o furo do primeiro cortical pelo menos até a
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largura da rosca do parafuso, obtendo-se aquilo a que se chama de glidding hole (Fig.
1.2.1-4). No segundo cortical (0 mais afastado) fica, entdo, o chamado thread hole, cujo
diametro é ligeiramente superior ao diametro do corpo do parafuso (parafuso self-tapping)
ou igual (parafuso pretapped). O posicionamento ideal de um lag screw é
perpendicularmente ao plano da fratura, atravessando-o.

o Y-
aplaca

Sl

Fig. 1.2.1-3| Perfil do parafuso locking head (A) e o seu modo de interacdo com as locking plates (B2). A
cabeca do parafuso é aprisionada, firmemente, no furo da placa sem que a pressione contra 0 0sso. Esta
carateristica proporciona estabilidade angular. J& no sistema convencional, o plate screw pressiona a placa
contra 0 0sso, criando com isto friccdo e pré-carga (B1) [16].

=K

Adicionalmente, um parafuso pode atuar como um parafuso de posicdo (Fig. 1.2.1-4B).
Este tipo de parafuso é totalmente roscado e tem como fung¢ao unir dois fragmentos sem
compressdo. A rosca € entdo cortada em ambos os corticais, ndo havendo por isso
nenhum glidding hole.

L B

Fig. 1.2.1-4| (A1) Compresséao interfragmentaria exercida por dois lag screws, onde os furos nos fragmentos
onde se localizam as cabecas destes sdo gliding holes e os dos fragmentos oposto séo roscados. (A2)
Compressao através de um lag screw e uma placa. O lag screw deve ser o primeiro a ser colocado. (B)
Fixacdo de uma fratura com um parafuso de posi¢do, onde se mantém o gap entre os segmentos [16].

Consoante a area a que se destinam, ou seja, ao tipo de osso onde séo aplicados, os
parafusos podem, ainda, ser classificados como: corticais ou esponjosos (Fig. 1.2.1-5).
Dentro dos parafusos corticais, estes poderdo ser unicorticais (mais curtos, fixando-se
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apenas numa camada cortical) ou bicorticais (mais compridos, ligando-se as duas
camadas corticais). O parafuso cortical é concebido para ser usado no o0sso cortical,
como o préprio nome sugere. Tipicamente, este tipo de parafusos é totalmente roscado,
mas pode também ter rosca parcial e estdo disponiveis, no mercado, as versoes self-
tapping e pretapped. As versdes canuladas estdo também disponiveis para alguns
didmetros. Quanto ao parafuso esponjoso, este carateriza-se por ter um corpo
relativamente delgado, uma rosca mais comprida e com um passo maior, e um diametro
externo superior, em relacdo ao parafuso cortical. Este aumento na razdo entre o
didmetro externo e o do corpo concede ao parafuso um aumento consideravel de poder
de fixacdo em ossos trabeculares finos. A semelhanca dos parafusos corticais, também
estes podem ser total ou parcialmente roscados. Os parafusos esponjosos parcialmente
roscados sao usados como lag screws. Este tipo de parafuso carateriza-se também por
ser um parafuso pretapped, necessitando por isso de uma pré-abertura de rosca, apenas
e s6 no 0sso cortical, uma vez que 0 0SSO esponjoso € significativamente menos denso,
cortando facilmente ele proprio a sua rosca. Para além disso, 0 seu poder de fixacéo
aumenta neste processo visto que, a medida que é inserido, tende a comprimir as
trabéculas [16, 18, 20].

il]-}". I EEA T T LT F’W'm‘-‘.‘\‘.‘r\‘.‘.‘,‘.‘-ﬂv\‘.‘.‘x‘.‘a‘.‘.‘.‘.‘.‘ﬁg{p‘g fr\uvem-\:_xn,\.mnmnqn.-um.an_-\:\.-\,x.
i o [ A
Parafuso qorhcal B SIS pS """
convencional . -
@3.5mm Parafuso cortical Parafuso esponjoso

canulado @3.5mm
(roscatotal e parcial)

canulado @4.0mm
(rosca total e parcial)

Fig. 1.2.1-5| Parafusos corticais e esponjosos, usados como lag screws.

Na area da cirurgia craniomaxilofacial, todos os parafusos sdo totalmente roscados e
possuem um perfil assimétrico de rosca. Para além disso, cada gama de parafusos
possui um parafuso de emergéncia, cujo diametro de rosca € ligeiramente superior ao
seu correspondente, e que deve ser usado caso o parafuso regular se deteriore. Devido a
sua dimensdo, apenas o parafuso standard 1.0 e o de emergéncia 1.2 tém rosca métrica
[17].
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1.2.2| Placas

Desde a aplicacao inicial da fixagdo rigida a mandibula, inUmeros designs de placas,
variando a dimensdo, tamanho, forma e propdsito, tém vindo a ser desenvolvidos e
introduzidos na fixacdo craniomaxilofacial. Também modificacdes nos materiais e designs
tém sido feitas de modo a melhorar os implantes e, deste modo, o tratamento do
paciente. As primeiras placas, por exemplo, tinham um design linear simples com furos
redondos. Ja as mais recentes, devido a anos de investigacdo clinica e de
desenvolvimento de produto, possuem agora entalhes laterais, que facilitam a dobragem
da placa, e entalhes na superficie inferior, que reduzem a area de contato entre a placa e
0 0sso permitindo, assim, o crescimento de tecidos moles e melhorando a vascularizacéo
na camada Ossea onde assentam. Outros dos desenvolvimentos conseguidos nas
tltimas décadas incluem as placas com designs especificos para uma regido anatémica
em particular, e as tecnologias locking e mesh.

As fungdes bésicas de uma placa séo a estabilizacdo rigida 6ssea e/ou a ligagédo de
fragmentos separados por um gap (conhecidas como bridging plates), de forma
temporaria ou permanente, de modo a induzir a cicatrizagdo primaria. A estabilizagéo
Ossea pode ser realizada através de placas com as mais diversas formas e usando
diferentes técnicas [16]. Estes componentes servem fundamentalmente para neutralizar
forcas de flexdo. No entanto, dependendo da disposicao do(s) implante(s) e da rigidez da
sua estrutura, poderdo absorver também for¢as de torsdo e de corte [21].

De acordo com o seu design, as placas podem ser classificadas em placas de adaptacéo,
placas de compresséo, e placas locking (Fig. 1.2.2-1).

As placas de adaptagédo (Fig. 1.2.2-1A) possuem um design em cadeia de ligagdo que
permite a juncdo de segmentos 0sseos. Os furos sdo redondos e os parafusos séo

Superficie superior . G
<‘5 V/,.‘/r \ N\ 7')
o b R &)
g, PP 4

Superficie inferior

centrados em cada um [16].

Fig. 1.1| Diferentes tipos de placas. (A) Seccao de uma placa de adaptacdo, em titdnio, com 0.8 mm de
espessura. (B) Placa de compresséo dindmica LC-DCP. (C) Locking plate de reconstru¢&o 2.4mm [16].

Quanto as placas de compresséao (Fig. 1.2.2-1B), os seus furos tém uma forma oval e
uma superficie interna obliqua. E através da interac&o entre a base esférica da cabeca do
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parafuso e o furo da placa que ocorre a compressao axial, em que, apds a colocacao do
primeiro parafuso, a insercéo e aperto do segundo promovem a deslocacdo horizontal do
fragmento em direcdo a linha da fratura. Este principio designa-se por "principio da
compressao dindmica" (Fig. 1.2.2-2), e as placas usadas sdo designadas por placas DCP
(Dynamic Compression Plates). Estas placas sdo geralmente aplicadas em fraturas
transversas, onde ndo é possivel obter compressao através de lag screws. No entanto,
devido aos seus furos ovais, ha a possibilidade de colocacdo angulada de parafusos
segundo diferentes direcdes. Esta carateristica é Gtil caso se pretenda combinar uma
placa com um lag screw, de modo a proteger a compressdo interfragmentéria,
conseguida pelo parafuso, das forcas de torséo, flexao, e corte.

|

<Allddnnddang

Fig. 1.2.2-2| Principio da compresséo dindmica. Os dois parafusos interiores sdo colocados excentricamente
dentro dos furos da placa DCP. Como os furos desta tém uma forma oval, a cabe¢a dos parafusos
"escorrega” dentro destes, a medida que € apertado, até a posicéo central. O aperto dos dois parafusos
centrais aproxima os fragmentos, e a compressao é conseguida apertado os restantes parafusos, que sao

colocados numa posi¢éo neutra [16].

A pressado e 0 atrito existentes entre a placa e 0sso obstruem o crescimento de tecidos
moles e o suprimento sanguineo/vascularizacdo adequado da regido, dando origem a
necrose cortical local. Com o objetivo de reduzir os efeitos adversos criados pela
"pegada" da placa na superficie 6ssea, as placas DCP foram redesenhadas, como dito
anteriormente. Surgem, entéo, as placas LC-DCP (Limited Contact-DCP) (Fig. 1.2.2-1B).
As principais carateristicas destas placas sdo os entalhes existentes na zona lateral e na
superficie de contato com o 0sso [18].

Um método alternativo para se conseguir compressao passa por pré-dobrar a placa antes
da sua aplicacdo. Deste modo, a quando do aperto dos parafusos, os fragmentos
aproximam-se a medida que a placa é esticada [19].

Relativamente as locking plates, a diferenca para as demais é apresentarem furos
roscados, como visto previamente (Fig. 1.2.2-1C). Consequentemente, os locking screws

terdo de ser colocados perpendicularmente a placa. Alguns sistemas permitem a
colocacdo angulada de parafusos, até 15°. No entanto, nestes casos terdo se ser usados

parafusos convencionais.

15



Como ja foi referido, os sistemas placa/parafuso sao descritos conforme o didmetro de
rosca dos parafusos que os compdem. Essa designagédo nada diz sobre as dimensdes da
placa, em termos de espessura, largura, e comprimento. Conforme o proposito a que se
destinam, as placas surgem com diferentes tamanhos. Por exemplo, as bridging plates
usadas em zonas sujeitas a cargas, como a mandibula, necessitam de ser maiores em
tamanho relativamente as placas utilizadas para fixacdo em areas "ndo-carregadas",
como o osso frontal. Essas bridging plates sdo aconselhaveis em casos de fraturas
cominutivas, fazendo a "ponte" entre os dois fragmentos distal e proximal, de modo a
manter os fragmentos intermédios estabilizados entre os das extremidades.

Além das placas enunciadas, existem ainda placas com designs especiais, destinadas a
determinadas regides anatdémicas, tais como as placas orbitais. A funcédo destas placas
ndo é tanto a fixacdo dos fragmentos 6sseos mas sim a reconstru¢cdo das paredes
orbitais ou faciais [16, 18].

Na Fig. 1.2.2-3 apresentacdo uma variedade de placas usadas na area da cirurgia
craniomaxilofacial. A maior oferta em termos de diversidade, ao nivel do tamanho, forma,
e aplicagéo, verifica-se nas placas craniofaciais. Estas variam muito em comprimento,
largura, e perfil (espessura). Placas direitas, placas de adaptagdo com multiplas ligagdes,
placas orbitais curvas, e placas estruturais constituem a maioria das placas oferecidas
(Fig. 30). As formas vao desde formatos em H, em L, normais e obliquos, em T, entre
outros. Para além das placas, estdo disponiveis também malhas de reconstru¢éo (mesh
plates).

No caso das placas mandibulares, foram desenvolvidas varios formatos para diversas
condigbes e circunstancias. As miniplacas (Fig. 1.2.2-4A) sado indicadas em fraturas que
requerem uma resisténcia minima ou moderada a forcas de deformacéo tridimensionais,
desempenhando um papel de load-sharing, e podem ser de compresséo, ou néo, ou do
tipo locking. No entanto, placas mandibulares mais rigidas também séo fabricadas.
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Fig. 1.2.2-3| Placas e malhas craniofaciais. (A) Os cédigos de cores indicam as espessuras de cada grupo. A
gama prateada corresponde a placas de 0.4mm, a gama azul possui 0.5mm, e as gamas rosa e dourada tém
0.7 e 0.8mm de espessura, respetivamente. (B) Representacédo de duas das malhas disponiveis no mercado,
bem como vérias placas usadas, neste caso, na fixacdo da cobertura de um burr hole. Um burr hole € uma
abertura, criada propositadamente por parte do cirurgido, que serve como orificio de abordagem no
tratamento de fraturas [16].

Quanto as placas de reconstrugéo (Fig. 1.2.2-4B), foram desenvolvidas para fixacdo de
mandibulas desdentadas, fraturas multifragmentadas (muito cominutivas), ou em
reconstrucdes que necessitam dos efeitos load-bearing proporcionados por uma placa
maior. Também a tecnologia locking esta disponivel para estas. Existem ainda
componentes de cabegas condilares, que podem ser adicionados a estas placas, e cuja
altura podera ser ajustada. A regido subcondilar ndo foi esquecida, sendo possivel
encontrar também placas especialmente concebidas para esta regido (Fig. 1.2.2-4C) [16].
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Fig. 1.2.2-4| Placas mandibulares. (A) Placa standard. (B) Placas de reconstru¢cdo, com e sem o add-on
condilar. (C) Placas subcondilares [16].

17



1.2.3| Materiais

A escolha do material de um implante depende, fundamentalmente, da fungéo que Ihe é
designada. Materiais usados na fixagao interna tém de preencher uma série de requisitos,
por forma a, antes de mais, serem capazes de proporcionar uma fixacdo temporéria da
fratura [16, 20]. Para tal, € conveniente que ndo se degradem e que sejam capazes de
suportar convenientemente os esforcos estaticos e ciclicos com estabilidade fisiologica. A
relaxacdo de tensdes deve ser minima, de modo a manter a compressao. Estes devem
ainda garantir a estabilidade quimica, nomeadamente no que se refere a corroséo,
dissolucéo, desgaste, dilatacéo, e, principalmente, ndo gerar elementos perturbadores ao

organismo [22].

Dos biomateriais disponiveis, os metais sdo 0s mais usuais no area craniomaxilofacial,
nomeadamente o aco inoxidavel e o titanio, comercial puro ou ligas. A preferéncia por
estes materiais prende-se com o facto de estes possuirem boas carateristicas de forca,
rigidez, e ductilidade, capacitando-os de suster elevadas cargas sem perjario para a
fratura, ao mesmo tempo que, quando deformados (dentro de um certo limite), mantém
as suas propriedades. Adicionalmente, apresentam boa resisténcia a fadiga e corroséo.
Contudo, a friccdo entre dois componentes metélicos leva a que ocorra corrosdo. Apesar
de tudo, a tendéncia dos Ultimos anos tem sido substituir o0 uso do ago inoxidavel pelo
tithnio. Embora o aco inoxidavel ser mais barato, mais ductil, e apresentar melhor
resisténcia perante cargas estaticas, € também mais corrosivo, menos flexivel (mais
rigido), e possibilita a formacédo de ides de Ni+2, Cr+3 e Cr+6, maléficos ao organismo
humano. Para além disso, o titdnio apresenta um melhor comportamento sob condi¢des
de elevadas cargas ciclicas e é bastante resistente ao corte. A sua densidade é menor
gue a do aco inoxidavel em 57%, o que implica uma redu¢do no peso em, sensivelmente,
metade, para materiais de volumes similares. Uma outra vantagem do titdnio € a sua
habilidade em formar uma camada oxida na sua superficie que confere uma protecdo
adicional a corrosdo. Desta forma, quando danificado/deformado durante a cirurgia, a
camada de O6xido de titanio formar-se-a, de novo, espontaneamente, e protegerd o
material. Tanto o aco inoxidavel como o titAnio sdo materiais completamente n&o
magnéticos, ndo causando problemas durante a realizacdo de uma ressonancia
magnética. Polimeros reabsorviveis e ndo reabsorviveis tém também sido usados em
aplicagdes muito especificas. Embora estes materiais resolvam o problema da corrosao,
e permitam abdicar da cirurgia de remocdo dos implantes (em bastantes casos
aconselhada), apresentam limitacbes mecéanicas. A forga/robustez dos materiais
poliméricos pode ser elevada, mas € pouco provavel que, ao mesmo tempo, mantenha a
sua ductilidade e que a relaxacéo de tensdes seja evitada. Assim sendo, estes materiais
sdo usados em situacbes onde os implantes sdo sujeitos a tensdes relativamente baixas
ou em criancgas [5, 16, 20].
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Capitulo

EPIDEMIOLOGIA DO TRAUMA MAXILOFACIAL

O rosto é a &rea mais admirada no ser-humano. Como tal, desfigurac6es tém um grande
impacto na pessoa, tanto a nivel fisico como psicoldgico (Fig. 2-1). Por este motivo,
lesbes traumaticas ou defeitos em regides maxilofaciais necessitam de um tratamento
urgente e com sucesso.

Fig. 2-1|] CT scan de um paciente que apresenta deformagdes ao nivel do pavimento orbital e da regido do
complexo naso-orbito-etmoidal [23].

BN

Em traumatologia, as fraturas afetas a regido maxilofacial sdo bastante comuns,
constituindo uma proporgdo substancial nesta area [24]. Esta regido alberga a zona
média da face e a regido mandibular. A zona média da face estd compreendida entre
duas estruturas ésseas fortes, a base do cranio e a mandibula.

Devido a diversidade, ndo s6 anatomica como também dos mecanismos de leséo,
envolvida na regido maxilofacial, esta area da traumatologia desafia até os cirurgibes
mais capazes [25]. Este tipo de lesGes estdo associadas, muitas vezes, a mdltiplos
traumas, e podem levar a problemas funcionais, estéticos, e psicoldgicos (Fig. 2-2).
Consoante 0 mecanismo de causa, a presenca de danos cerebrais e cervicais €
recorrente, o que torna este tipo de traumas ainda mais complexos [26, 27, 28].
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Fig. 2-2| (A) Reconstrugcdo 3D de uma tomografia ao cranio, onde se podem ver uma fratura da parassinfise
do lado direito com a avulsdo de um fragmento alveolar, juntamente com uma fratura maxilar, uma fratura em
ambas as regides malares e fraturas na zona inferior das orbitas. (B) Imagem pos-operatoria da reducéo das
fraturas através de placas de osteossintese [29].

Numa extensiva revisdo literaria realizada por Boffano et al. (2014), em que foram
analisados artigos publicados entre 1980 e 2013, relativa a epidemiologia do trauma
maxilofacial em todo o mundo, concluiu-se que esta podera variar largamente de pais
para pais, e até mesmo de cidade para cidade, dependendo da educacéo cultural, das
carateristicas socioecondmicas, e da densidade populacional de cada. Em todos os
estudos, foi nos homens que se verificaram as maiores taxas de incidéncia. Isto poder-
se-4 explicar devido ao facto da populagdo masculina estar mais relacionada com
desportos motorizados e de contato fisico, bem como com o "trabalho ao ar-livre",
estando, assim, mais sujeitos a acidentes relacionados com estes. Os acidentes
rodoviarios foram a causa mais comum de fraturas maxilofaciais em todo o mundo. A sua
incidéncia podera depender da qualidade das infraestruturas, leis relativas a circulacao
de veiculos e sua qualidade e segurancga, condugdo ilegal, leis relativas a conducéo sob o
efeito de drogas e alcool, etc. No entanto, em paises desenvolvidos, como os presentes
na América do Norte e na Europa, esta taxa tem diminuido progressivamente. Os
traumas devido a agressfes e quedas tém vindo a ganhar maior relevancia. Leis de
transito mais severas, relativas a condugédo sob o efeito de alcool, o uso de cintos de
seguranca e capacetes, entre outras, e 0 aumento da populacédo idosa poderao estar na
origem destas mudancas [30].

Van den Bergh et al. (2012), num outro estudo retrospetivo onde foi investigada a
etiologia e a incidéncia do trauma maxilofacial, em Amesterddo, concluem que o0s
acidentes rodoviarios, envolvendo bicicletas, sdo a causa mais comum, seguidos pela
violéncia interpessoal. No entanto, a cima dos 50 anos de idade passaram a ser as
guedas a segunda causa mais comum. A populacdo masculina foi a mais afetada e o
grupo etério dos 20 aos 29 anos registou o maior nimero de casos. As fraturas
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mandibulares (43%) e do complexo zigomatico (37.25%) (Fig. 2-3) foram as mais
frequentes [31]. Outros autores afirmam que fraturas envolvendo a regido média face sdo
mais usuais, comparativamente as mandibulares (Fig. 2-4) [28].

Fig. 2-3| Paciente com uma fratura zigomatica do lado esquerdo da face, resultado de um acidente
motorizado [32].

Fig. 2-4] Paciente masculino com fraturas da face média Lefort I, 1l, e Ill. Equimoses periorbitais e
achatamento nasal sdo carateristicas comuns destas fraturas, devido ao envolvimento orbital e nasal nestas
fraturas [33].

J& O'Connor et al. (2015) fizeram uma revisdo de todos os artigos, relacionados com o
trauma maxilofacial, de dois jornais da especialidade (British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery e International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery), entre 2012
e 2013. Os autores afirmam que a populacdo jovem masculina tem maior risco de sofrer
danos faciais devido ao desporto e a violéncia interpessoal. O abuso de alcool e de
drogas estdo implicados em 15%-40% e 47% das lesdes, respetivamente. Criancas do
grupo socioeconémico mais baixo tém uma probabilidade 1.89 vezes maior de sofrer
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danos faciais em relacdo as do grupo socioeconémico maior. As quedas constituem uma
proporc¢ao significativa do nimero total de lesdes faciais e sdo a causa mais frequente em
pessoas a cima dos 60 anos de idade. Fraturas do nariz, da mandibula, e do complexo
zigomatico foram as que mais se verificaram. Em Londres, o registo de acidentes
rodoviarios associados com lesdes maxilofaciais foi baixo (4%), refletindo as melhorias na
seguranca dos veiculos e na legislacéo rodoviaria [34].
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Capitulo

ANATOMIA E BIOMECANICA MANDIBULARES

3.1] A mandibula

A mandibula, ou maxilar inferior, € o Unico osso moével da face. Situa-se numa posi¢céo
inferior & maxila e articula-se posteriormente com a base do crénio, formando a
articulacdo temporomandibular. O bordo alveolar da mandibula contém os dentes
inferiores, designados por arcada dentaria inferior. E constituida por duas metades
simétricas, que se unem na chamada "linha média", situada entre os dois dentes incisivos
[21, 35, 36].

Possui uma unica sinfise e parassinfise, e cada hemimandibula divide-se em trés regides
principais: corpo; angulo; e ramus.

A sinfise é definida como sendo a regido entre as raizes dos dentes incisivos centrais. A
parassinfise situa-se entre as raizes laterais dos caninos e os incisivos centrais (Fig. 3.1-
1A). Toda esta zona carateriza-se por ser bastante vascularizada, cujo suprimento
sanguineo advém do lado lingual do queixo através dos musculos da lingua e dos ramos
terminais da artéria lingual, que penetra diretamente no 0sso.

O corpo da mandibula estende-se de diante para tras. A sua area compreende o limite
proximal dos caninos e o limite distal dos dentes do siso, ou terceiros molares. Ja a
regido do angulo inclui os dentes do siso, que se estiverem presentes poderéo estar total
ou parcialmente impactados, e vai até ao ramus da mandibula, sendo menos espessa
inferiormente (Fig. 3.1-1B). A anatomia destas regides inclui as superficies corticais
lingual (interior) e bucal (exterior), o 0sso alveolar na regido dental, o canal alveolar
inferior, a linha milo-hididea, situada internamente, e o bordo obliquo externo [16].
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Fig. 3.1-1| Representacéo gréafica das regides: (A) da sinfise (vermelho) e da parassinfise (verde); e (B) do
corpo (vermelho) e do &ngulo (verde) mandibulares [16].

O ramus (Fig. 3.1-2) estende-se do angulo para cima, na direcdo temporal. Esta zona
podera ser divida em varias regides. Nas extremidades encontram-se duas apéfises: uma
articular, que forma um coéndilo que se articula com a cavidade glenoidal do 0sso
temporal (também vulgarmente conhecida como fossa mandibular), formando a tal
articulacdo temporomandibular; e uma corondide, na qual se insere um poderoso
musculo da mastigagdo, o musculo temporal. A baixo do processo coronoide situa-se a
chamada regido ascendente do ramus, e a direita desta a regido subcondilar [35, 36].

Processo corondide

Cabeca condilar

Regido subcondilar:
(a) pescoco condilar
(b) subcéndilo

Ramus ascendente

Fig. 3.1-2| Representacdo do ramus da mandibula [16].

Encontra-se em anexo, na Fig. A-1, uma representacdo mais pormenorizada da estrutura
O0ssea mandibular, e da sua denticao (Fig. A-2).

3.2| A articulagéo temporomandibular

A articulagdo temporomandibular (TMJ) € uma importante articulacdo, fundamental em
tarefas diarias como falar, comer, e até dormir. A TMJ é responsavel pela ligacdo da
mandibula ao crénio ou, mais concretamente, ao 0sso temporal. Em termos técnicos,
esta articulacdo é uma articulacéo sinovial, do tipo condilartroses, bicondiliana, e multi-
axial. Permite a abertura e fecho da boca, bem como movimentos de propulséo,
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retropulsdo e diducéo ligeira da mandibula, ou seja, é capaz de realizar movimentos de
translacéo e rotacdo [35]. Na Fig. 3.2-1 encontram-se ilustradas duas das vérias fases de
movimento da mandibula. Numa, a mandibula apresenta-se ligeiramente abaixada, em
relacdo a sua posicdo anatémica, predominando o movimento rotacional (Fig. 3.2-1A).
Na outra, ocorre um movimento mais amplo de abaixamento, em que verificam
movimentos de rotacao e translagéo (Fig. 3.2-1B) [37]

Fig. 3.2-1] Representacéo da TMJ nas posicdes de fecho (A) e abertura (B) [37].

Constitui a Unica articulagdo sincrona do corpo humano e a mais complexa e utilizada,
com uma média 2000 ciclos diarios [38]. De um modo simplista, esta articulacdo (Fig.
3.2-2) é formada pela fossa articular, situada no osso temporal, e pelo coéndilo
mandibular, de configuracdo esférica, que se encontra separado da fossa por um
menisco. A articulacdo € rodeada por uma capsula fibrosa a qual se fixa o bordo do
menisco, e é refor¢cada pelos ligamentos lateral externo e interno. Os movimentos de
abertura e fecho da boca pressupdem movimentos de deslizamento anterior e posterior
do menisco e do condilo, respetivamente, em relagdo ao o0sso temporal, que s&o
praticamente 0s mesmos movimentos ocorridos na propulsdo e retropulsdo. A
estabilidade da articulacdo é assegurada pelo musculo pterigéideo e por ligamentos
externos [35].

Nervo mandibular
e ganglio ético

Capsula articular
Fossa mandibular

Disco articular Artéria meningea média
Nervo auricolotemporal
Artéria maxilar

Tubérculo articular

Nervo alveolar inferior

Nervo lingual

Ligamento esfenomandibular
Ligamento estilomandibular

Ramo milo-hiéideo da artéria
alveolar inferior e nervo milo-hidideo

Fig. 3.2-2] Anatomia da articulacdo temporomandibular [37].
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3.3| Musculos da mastigacéao

A mandibula é suspensa bilateralmente por um sistema de musculos, tenddes, e
ligamentos que permitem que esta se mova como uma alavanca de dois bragos em torno
de um eixo transverso imaginario. Este eixo situa-se aproximadamente na area da fossa
mandibular (Fig. A-1, em anexo), para que o nervo alveolar inferior entre no canal
mandibular no local menos mével e mais protegido [21]. Os muUsculos responsaveis pelo
movimento mandibular sdo os da mastigacao e os hidideos. Estes Ultimos situam-se na
zoha ho pescoco. Quanto aos musculos envolvidos na mastigacao (Fig. 3.3-1), estes
proporcionam um conjunto de movimentos coordenados que facilitam o processo de
trituracdo dos alimentos. Sdo estes: o musculo temporal; o0 masculo masséter, e 0s
musculos pterigéideos, medial e lateral. O musculo temporal inicia-se na fossa temporal e
termina na porcdo anterior da ramo e no processo coronoide. A sua funcdo prende-se
com a elevacdo e retragdo da mandibula. O musculo masseter implanta-se na arcada
zigomatica e termina na face externa do angulo. Este musculo eleva e projeta a
mandibula. O musculo pterigbéideo lateral atua na projecdo e depressdao mandibular,
inserindo-se na apofise pterigéidea e grande asa do esfenoide e terminando no pescoco
condilar da mandibula, no disco menisco, e na capsula da TMJ. Ja o musculo pterigéideo
medial inicia-se na apofise pterigéidea do esfenoide e tuberosidade maxilar e termina na
face interna da mandibula. Estd envolvido também na projecdo e elevagéo desta. Todos
estes musculos contribuem para a didu¢do mandibular. Estes muasculos elevadores da
mandibula sdo dos musculos mais fortes do corpo e trazem poderosamente os dentes da
mandibula contra os do maxilar superior, de modo a esmagar os alimentos. Uma ligeira
descida da mandibula implica o relaxamento dos elevadores desta e a acdo da
gravidade. Abrir bem a boca exige assim a intervencdo dos abaixadores da mandibula,
nomeadamente 0s musculos supra-hidideos. Embora os mdusculos da lingua e o
bucinador n&o estejam envolvidos no processo de mastigacdo propriamente dito, estes
ajudam a mover os alimentos dentro da boca e a manté-los seguros entre os dentes [35,
39].

Disco articular da TMJ

Musculo temporal .
Tubérculo articular

Fascia temporal Musculo pterigoideo lateral
Ligamento esfenomandibular
Musculo pterigoideo medial

Ducto parotideo

Musculo bucinador

Parte profunda

Parte superficial } Musculo masseter

Rafe pterigomandibular

Ducto parotideo

Musculo bucinador

Fig. 3.3-1] Musculos da mastigacéo (em evidéncia) [39].
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3.4| Biomecanica da mandibula - no¢cdes basicas

Como ja foi dito, no plano transversal, a mandibula atua mecanicamente como uma viga
curva, e é suportada por grandes musculos, inseridos na regido do angulo e do ramus, e
também pelas duas articulagfes, que se situam em ambas as extremidades. Duas destas
estruturas de suporte sdo as chamadas pterygo-masseteric slings, que se encontram de
cada lado da mandibula e sdo formadas pelos musculos masséter e pterigbideo medial
[16]. Estas slings seguram firmemente o angulo de cada hemimandibula, ajudando no
movimento da mandibula e na fixacdo da posi¢do que esta deve manter durante as suas
excursoes [21].

Em termos estruturais, a mandibula assume um formato leve e de tal modo que concede
ao 0sso uma grande resisténcia a compressao, tracéo, e corte. Esta combinacgéo torna-a
também bastante sélida relativamente a esforgos de flexdo. A sua trajetéria principal de
tensdo reside na regidao alveolar, e a de compressdo na regido basal. O osso cortical
adapta-se, ainda, as cargas funcionais, provenientes da acdo muscular, nas regiées
transversas do bordo inferior e ao longo da linha obliqgua. O curso quase vertical do
ramus ascendente € em funcdo dos elevados esforgos transversos registados na area do
corpo mandibular. A protuberancia mentual constitui uma estrutura compacta e resistente,
de osso cortical, que protege a mandibula contra os esforcos transversos que ai se
desenvolvem [21].

Durante a mastigagdo, a mandibula move-se relativamente ao resto do cranio,
registando-se a atuacao de forgas nos locais de insercdo dos musculos masticatérios e
na regido de mordida, segundo o plano de oclusdo. Estas for¢cas de mordida transmitem-
se, via dentes, ao 0sso alveolar e dai até as estruturas da mandibula e da maxila. As
cargas registadas durante a oclusdo podem atingir valores muito elevados, sendo
maiores nos homens do que nas mulheres. Para a populacdo no geral, as forcas de
mordidas maximas, situam-se entre os 200N e os 300N na regido dos incisivos; entre
300N e 500N na regiao dos pré-molares; e entre os 500N e os 700N na regido molar.
Contudo, durante a mastigacdo normal do dia-a-dia, os valores que se verificam sao
bastante inferiores a estes. Ainda assim, sdo suficientes para causarem micro
deformacdes na mandibula, sem, no entanto, nunca levar a sua fratura, no caso de uma
mandibula saudavel e perante esfor¢cos funcionais [16].

As forcas de mordida aplicadas a mandibula resultam em momentos de flexdo e torséo e
em forcas de corte de padrbes complexos [40]. Verificam-se, entdo, zonas de tragdo, de
compressao, de corte, e zonas neutras durante o processo de mastigacdo, cujas areas
variam rapidamente e de acordo com a situacdo de carregamento. No caso em que
forcas externas atuam, observam-se deformacdes semelhantes que poderdo, no entanto,
exceder a capacidade de sustentacdo de carga da mandibula, originando a sua fratura.
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Nesse caso, as areas de tragdo, compressao, e corte dependem do vetor dessas forcas
exteriores. Na Fig. 3.4-1 é apresentado o resultado da incidéncia de forcas externas
numa mandibula em rotura. A aplicacdo de uma forga externa anteriormente resulta
numa zona de tensao no bordo superior e numa zona de compressao no bordo inferior
(Fig. 3.4-1A), contrariamente ao que se passa quando a carga é aplicada posteriormente
(Fig. 3.4-1B). Quando a carga atua no lado lateral da mandibula, a zona de tensédo é a
medial e a de compressao € a lateral (Fig. 3.4-1C). A zona neutra, ao longo da qual as
forcas sdo em grande parte neutralizadas, coincide normalmente com o canal
mandibular/nervo alveolar inferior [16].

Fig. 3.4-1| Reag¢bes na mandibula perante um determinado carregamento [16].
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Capitulo 4

TRAUMA MANDIBULAR

As fraturas mandibulares sdo das mais comuns fraturas faciais [41], representando 19-
40% destas [42], e sdo frequentemente causadas por traumatismo direto, mas,
eventualmente, podem surgir fraturas patolégicas, em funcao de les6es tumorais [43]. O
facto da mandibula ocupar uma posi¢éo sobressaliente na face, torna-a mais suscetivel a
lesBes traumdticas, intencionais ou nao [44]. Existem diversos fatores anatémicos e
biomecéanicos que influenciam a ocorréncia destes incidentes. A osteologia, as ligagbes
musculares, e a presenca de denticdo, desenvolvida ou em desenvolvimento, contribuem
significativamente no enfraquecimento da mandibula [45]. Dor e edema, alteracdo na
oclusdo, parestesia do labio inferior, movimentos mandibulares anormais, modifica¢des
no contorno facial e na forma do arco mandibular, lacera¢des, hematoma e equimose,
dentes soltos, e crepitacdo sob palpacdo, sdo os sinais e sintomas mais flagrantes de
trauma mandibular [46]. A semelhanca de qualquer fratura, as fraturas da mandibula
podem ser classificadas segundo a regido anatomica afetada, sendo divididas em:
fraturas do condilo; do angulo; da sinfise; do ramus; do processo corondide; e do corpo
mandibular. Podem também ser classificadas pelo tipo de fratura: "galho verde"; simples;
cominutivas; e compostas. Adicionalmente, podem ainda ser definidas como favoraveis
ou desfavoraveis, diretas ou indiretas, parciais ou completas, concomitantes ou isoladas,
e abertas ou fechadas [47]. Na Fig. 4-1 podem-se ver algumas das fraturas
apresentadas. A fratura simples (Fig. 4-1A) constitui 0 caso menos complexo, onde nao
hé& rotura de tecidos moles. Ja a fratura composta (Fig. 4-1B) constitui um caso severo de
lesdo, com exposicdo da zona Ossea afetada, sendo, por isso, uma fratura
aberta/exposta. Se a fratura ndo é total, isto €, se um dos corticais ficar intacto, a fratura
designa-se por "galho verde", ou parcial (Fig. 4-1C). Quando a lesdo resulta em multiplos
fragmentos, a fratura é classificada como cominutiva (Fig. 4-1D). No caso em que a linha
de fratura estd orientada de tal forma que as forcas musculares ndo provocam o
deslocamento dos segmentos, a fratura é qualificada como favoravel (Fig. 4-1E). Caso
contrario, sera designada como desfavoravel (Fig. 4-1F). Se a fratura ocorre numa zona
distante da zona de impacto, esta-se perante uma fratura indireta.
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CORTICAL
FRATURADO

Fig. 4-1| Alguns tipos de fraturas mandibulares. (A) Fratura simples. (B) Fratura composta, ou aberta. (C)
Fratura de "galho verde", ou parcial. (D) Fratura cominutiva simples. (E) Fratura favoravel. (F) Fratura
desfavoravel.

A complexidade das les6es mandibulares ndo esta limitada a anatomia diferente e
funcional dos seus componentes, podendo estar relacionada com inUmeras outras
variaveis, tais como o sexo, a idade, a etiologia da leséo, as op¢bes de tratamento, as
lesbes associadas na regido maxilofacial, e a complicacoes.

Tal como referido anteriormente para o caso de lesbes maxilofaciais, a distribuigcdo
etiol6gica do trauma mandibular pode variar de pais para pais, apesar da etiologia das
lesbes permanecer relativamente uniforme em todo o mundo (agressbes, acidentes
motorizados, desporto, etc.) [25]. Num estudo realizado por Gutta et al. (2014), nos EUA,
demonstrou-se que o angulo e corpo da mandibula ndo s6 eram os sitios mais
comumente fraturados, como também se fraturavam simultaneamente na maioria das
vezes. Neste estudo foram analisados aproximadamente 380 pacientes, dos quais 80%
sofreram lesdes devido a agressio [48]. Contudo, um outro estudo na india, realizado por
Naveen et al. (2012), reportou que mais de 72% das fraturas foram devido a acidentes
rodoviarios [49]. Estudos semelhantes em paises como Austrdlia, Holanda, Brasil, e
Turquia apresentaram variacdes etimolégicas em termos de tipos e percentagens [50, 51,
52, 53]. Quer isto dizer que os fatores etiol6gicos podem variar consoante a localizagéo
geogréfica. Mais recentemente, Morris et al. (2015), com o propdsito de identificar os
fatores de risco em termos populacionais e de mecanismos-base em pacientes que
apresentam fraturas mandibulares nos EUA, tiveram em conta ndo sO 0s aspetos
referidos anteriormente mas também um outro aspeto, que € a altura do ano, ou seja, 0
més mais comum de ocorréncia. O mecanismo de causa da lesdo foi aqui dividido em
'lesdo contundente a alta-velocidade' (LCAV), que abrange colisdbes de automoveis,
colisbes de motociclos, e atropelamentos; 'lesdo contundente a baixa-velocidade' (LCBV),
relativo a agressoes fisicas, quedas, e lesdes no desporto; 'lesdo a alta-velocidade com
penetracdo’ (LPAV), referentes ao recurso a armas de fogo; 'leséo a baixa-velocidade
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com penetracao' (LPBV), referentes ao recurso a elemento cortante; e 'ndo especificado’
(NE). Conclui-se que a faixa etaria mais comum é a correspondente a terceira década
(entre os 21 e os 30 anos), com um terco do total, havendo predominancia masculina
(83%). As fraturas foram relativamente mais comuns nos meses de verdo, sendo Julho
aguele com mais ocorréncias. O angulo da mandibula foi a zona mais fustigada por
lesdes (27%), seguida da sinfise (21.3%) (Fig. 4-2). A ocorréncia de multiplas fraturas
(duas ou mais) representou cerca de 50.4%, sendo a restante percentagem relativa a
fraturas singulares. As lesdes contundentes a alta e baixa velocidades, juntamente com
as lesbes devido a causa ndo especificada, constituiram os principais mecanismos de
lesdo com 19.9%, 46.9% e 27.8%, respetivamente (Fig. 4-2).

—
\ ". 2 Processo

{ / corondide =
"\ o ! w
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Coéndilo e LPAV
sub-condilo
/ (18.4%)

5.00%

Regido
alveolar

LPBV
0.40%

LCBV
46.90%

Fig. 4-2| Distribuicdo das fraturas mandibulares de acordo com a regido e com 0s mecanismos de causa
(adaptado de Morris et al. (2015)) [25].

Quando as fraturas mandibulares sdo categorizadas por mecanismo, torna-se claro que
existe uma correlacdo entre 0 mecanismo, a direcdo da forga, e o tipo de fratura. Das
fraturas resultantes de lesbes contundentes a baixa velocidade, o angulo da mandibula
foi o sitio mais comum de fratura (31.49%). Isto seria de esperar, uma vez que este tipo
de les@es é resultado maioritariamente de violéncia interpessoal, ja que um golpe no lado
da face resultara numa pancada contra o angulo da mandibula. J& em fraturas
resultantes de lesbes contundentes a alta velocidade, as fraturas condilares séo as que
mais se verificam (25.4%), seguidas pelas da sinfise (22.8%). Isto seria expectavel
considerando que o vetor de forca verificado na mandibula durante estas colisbes é
frequentemente aplicado numa direcdo antero-posterior, iniciando-se no queixo e sendo
transferida posteriormente aos condilos. No caso dos mecanismos de alta velocidade
com penetracdo, verifica-se aquilo a que os autores consideram ser um padrdo nao
anatomico de leséo, devido ao facto de se considerar que as balas viajam de modo
aleatério a medida que fazem ricochete em 0ssos e atravessam tecidos. Em rela¢éo aos
mecanismos de baixa velocidade com penetracdo, verificou-se uma padrdo mais
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previsivel, j& que as areas da mandibula mais expostas a facadas foram as mais afetadas
(sinfise (24.4%), angulo (14.3%), e ramo (14.3%)). Como referido anteriormente, pouco
mais de metade das lesdes analisadas ocorreram em multiplos sitios simultaneamente.
De acordo com o estudo em analise, as fraturas condilares estdo associadas a fraturas
da sinfise (51.9%), correlacéo esta ja explicada. A semelhanca do condilo, também a
fratura do ramus estd muitas vezes associada a fratura da sinfise (36.7%), pelas mesmas
razdes. O angulo da mandibula foi associado a fraturas concomitantes da sinfise (47.3%),
e o corpo da mandibula com fraturas concomitantes do angulo (52.5%). Examinando
fraturas do processo alveolar, existe uma grande possibilidade de haver uma lesdo
concomitante do corpo da mandibula (40.5%) e do condilo (29.7%) [25].

4.1| O tratamento

O principal objetivo no tratamento destas fraturas passa pela obtencdo de uma reducao
anatomica perfeita e pelo restabelecimento imediato da oclusédo pré-trauma, sem dor e
com o minimo de complicacdes pdés-operatérias [44, 54]. A era da Segunda Guerra
Mundial foi de grande importancia no que a gestao e tratamento do trauma maxilofacial
diz respeito, j& que € durante esse tempo que surgem muitas das inovagfes. Nas
décadas seguintes, o tratamento de fraturas mandibulares, que até entdo envolvia
métodos tradicionais (Fig. 4.1-1), como por exemplo a reducdo fechada através da
fixacdo intermaxilar (IMF) ou maxilomandibular (MMF), ou através fixadores externos,
evolui até as formas de fixacdo interna, rigida ou semi-rigida, usadas nos dias de hoje
[33]. A fixagdo interna veio trazer melhorias nos resultados finais, funcionais e estéticas,
muito gragas ao aumento na precisdo do tratamento, ja que, nos métodos tradicionais, as
Unicas guias de referéncia para a redugédo eram a ocluséo, a palpacgéo, e imagens poés-
operatorias [5].

Fig. 4.1-1] Alguns métodos de reducdo fechada usados no tratamento de fraturas mandibulares. (A) IMF
através de arcos Erich [55]. (B) IMF através de parafusos IMF [56]. (C) Fixador externo [57].

Contudo, a reducdo aberta e fixacdo interna (ORIF) da mandibula, com placas de
osteossintese, surge muito antes, em 1888, através de Schede. Porém, devido a

32



corroséo e fadiga do material usado, 0 aco, € de imediato abandonada. Até que, nos
anos 60, Luhr introduz as placas de compressédo em vitalio. Este inspira-se em estudos
ortopédicos e biomecanicos realizados por Schenk, que sugere uma cicatrizagdo mais
rapida através da compressao. A descoberta de materiais biocompativeis, como o vitalio
e o titanio, esta assim na base da evolucdo e consolidacao da fixacdo interna. Surgem
entdo, durante os anos 70, os avancos de Michelet et al. e de Champy et al.. A meio
desta década, Niederdellmann et al. iniciam o desenvolvimento de uma modalidade
radicalmente diferente no tratamento de fraturas da mandibula, usando lag screws [14].
Foram estas descobertas e estes desenvolvimentos que vieram revolucionar o tratamento
de fraturas mandibulares, através da ORIF, e que permitiram obter a pandplia de
solucdes existentes hoje em dia.

Tecnicamente, uma osteossintese deve ser realizada recorrendo a dispositivos de
tamanho apropriado e colocados de modo a que a distribui¢cdo das forgas fisioldgicas seja
consistente com os normais padrdes de deformacdo pré-fratura. No tratamento de uma
fratura, ou de uma osteotomia, o 0sso e o material de osteossintese formam um sistema
interactivamente complexo. A estabilidade da reducdo ndo é apenas dependente do
tamanho da placa ou dos parafusos, mas depende também do posicionamento do
sistema, das propriedades dos materiais, da técnica de aplicacdo, e da condicdo 6ssea
(tamanho, densidade, orientagdo celular). Perante condigBes favoraveis e com uma
aplicacdo adequada do implante, o osso funciona como uma estrutura de suporte e
proporciona um caminho para que forgas funcionais atuem em cada lado da fratura,
desenvolvendo padrbes de deformacdo enquanto permanece estavel o suficiente durante
a mastigacao, sem que haja falha ou interferéncias na cicatrizacdo. Quanto mais fraco for
0 0SS0, menor sera o seu contributo na estabilidade da osteossintese, pelo que o material
usado devera ser mais forte. A escolha do melhor sistema de fixacdo devera ter em conta
gue a melhor abordagem na reparacao de qualquer sistema dindmico e complexo é criar
uma solucdo que reproduza o estado funcional natural e que minimize os danos
adicionais ao sistema (neste caso, ao 0sso, tecidos moles, etc.) durante a reparagao [16].

Existem diversas opc¢Bes de tratamento (Fig. 4.1-2), que vao desde o0 uso de sistemas
mais rigidos, como as placas de reconstru¢do tridimensionais ou o sistema de dupla
placa, ao uso de sistemas semi-rigidos de uma unica miniplaca. Embora todas as placas
possuam pré-requisitos préprios em termos da complexidade e do local da fratura, a
técnica cirdrgica é similar [33, 58]. Apesar da combinacado entre placas e parafusos ser o
método mais usual, o uso de lag screws é uma alternativa valida a este, no caso de
fraturas ndo cominutivas e transversalmente obliquas. Trata-se de um método simples,
de rapida aplicacdo, satisfatorio esteticamente, e bastante econdémico. A exposi¢do
cirtrgica € menor, tal como a quantidade de material implantado. Usando-se trés ou mais

parafusos, sozinhos ou combinados com placas, € possivel neutralizar forcas funcionais
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aplicadas a mandibula [59, 60]. J& os micro sistemas, esses apenas deverdo ser
utiizados onde forcas de torsdo provenientes dos musculos da mastigacdo nao
prejudiquem a reducgdo [61]. Deste modo, as microplacas sdo muitas vezes suficientes no
tratamento de lesbes mandibulares na area da pediatria [62], e cingidas a fraturas
craniofaciais, nos adultos, ou combinadas com miniplacas quando usadas na mandibula,
atuando como bandas de tenséo [1, 9, 63].

A consolidagéo da fixag&o interna, como método preferencial no tratamento de fraturas
mandibulares [9, 47], tornou possivel eliminar o uso da IMF, pds-operatoriamente, ou,
pelo menos, abandona-la mais cedo. Deste facto adveio um maior conforto por parte dos
pacientes, ja que o retorno as funcdes pré-operatérias é bastante mais acelerado, a
nutricAo e manutencdo da higiene oral mais facil, e o risco de comprometer as vias
respiratérias € minimo [64].

Fig. 4.1-2| Vérias opg¢des de tratamento, disponiveis atualmente, na reducéo de fraturas da mandibula. (A)
Fratura do angulo tratada com recurso a uma placa de reconstru¢é@o de 6 furos, fixada no bordo inferior com
parafusos bicorticais. Alternativamente, pode-se adicionar uma placa convencional, e fixa-la no bordo
superior com parafusos unicorticais, de modo a atuar como banda de tenséo [65]. (B) Fixacdo de uma fratura
do corpo com duas locking plates e parafusos unicorticais [66]. (C, F) Fixa¢do de uma fratura do &ngulo com
lag screw (imagem obtida em ambiente intraoperatério, e respetiva radiografia pds-operatéria) [67]. (D)
Fratura do angulo tratada através de um sistema semi-rigido convencional [68]. (E) Fixa¢éo de uma fratura da
parassinfise com micro- e miniplaca [63].

O aparecimento da ORIF trouxe, também, resultados mais estaveis e previsiveis. Isto
deve-se ao facto deste método de fixacdo otimizar o processo de cicatrizacdo O0ssea
primaria, que ocorre quando as fraturas sao reduzidas e estabilizadas rigidamente, sem
gque haja espaco para gaps Ou micro movimentos excessivos entre os fragmentos,
havendo assim um contato 6sseo direto apropriado entre estes. Na mandibula, as forcas
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geradas pelos masculos da mastigacdo sao consideraveis, como referido anteriormente,
pelo que a presenca de uma fixacdo rigida é importante. A imobilizacdo ndo s6 melhora a
revascularizacdo dos fragmentos 6sseos, como promove a ossificacdo e a unido. Em
contrapartida, se a técnica ndo for perfeitamente aplicada, ou se ndo for suficientemente
rigida, poderdo surgir os tais gaps entre os fragmentos 6sseos. Caso estes sejam
superiores a 1 ou 2 mm, ocorrerd cicatrizacdo secundaria, e consequente formacao de
callus, o que aumentara o risco de ndo uniao da fratura [33, 69, 70]. O deslocamento da
fratura devido a uma fraca adaptacdo da placa, e o loosening do hardware como
resultado da compressao e reabsorgdo 0ssea, sdo, ainda assim, situacdes suscetiveis de
acontecer. Estes efeitos poderdo dar azo a uma estabilizacdo da fratura deficiente, com
subsequente ma ou ndo unido, ma oclusdo, ou infecdo. Se a placa ndo estiver
completamente passiva e precisamente adaptada ao contorno da zona fraturada,
ocorrerd deslocamento da fratura quando a cabeca dos dois primeiros parafusos
contactar com a placa, durante o processo de aparafusamento. Esta acdo puxa 0s
fragmentos para a placa, resultando numa diminuicdo do gap entre a placa e 0 0sso e,
pelo contrario, num aumento do gap entre as extremidades dos fragmentos fraturados. A
questdo do loosening do hardware deve-se a compressao da placa no 0sso, resultante
também do processo de aparafusamento, e ao maior didmetro dos furos na placa em
relacdo ao didmetro externo dos parafusos. Embora esta carateristica torne mais facil a
insercdo dos parafusos, também da azo a que o implante se mova relativamente aos
parafusos e, portanto, a estrutura 6ssea. Inicialmente, estes movimentos relativos podem
ser eliminados através da compressdo, que se verifica entre o implante e o 0sso,
resultante do processo de aparafusamento. No entanto, a pressdo resultante deste
processo é transferida para a camada 6ssea subjacente, que leva a que ocorra necrose
avascular e reabsorgéo 0ssea de baixo da placa. Se isto se verificar de modo significativo
antes das 6 a 8 semanas necessarias para que haja cicatrizagdo 0ssea primaria, 0
implante poderd ganhar folgas, levando a que se torne relativamente instavel, o que
compromete a reducéo da fratura [71].

O uso de sistemas mais rigidos, isto €, constituidos por miniplacas mais espessas e
parafusos bicorticais e de didmetros maiores, seriam uma solugdo. No entanto, a
utilizacdo destes sistemas nem sempre € possivel, por razdes Obvias. Placas mais
espessas implicam dimensBes maiores, que por sua vez dao origem a maior
probabilidade de originarem hipersensibilidade por parte do paciente. A questdo da
palpabilidade e do espaco disponivel sdo também fatores a considerar. Para além destes,
a colocacédo de parafusos bicorticais s6 é possivel na regido inferior da mandibula, onde

a sua insercao nao afeta raizes dentarias nem nervos.

Como tal, o desenvolvimento dos sistemas locking permitiu criar uma unidade mais rigida
e funcional, sem a necessidade de usar parafusos bicorticais nem placas mais densas
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[72, 73]. Com estes sistemas, deixa ainda de haver a tal pressdo no 0sso, resultante do
aparafusamento, e também os tais movimentos entre a placa e os parafusos, o que
implica uma reducéo na probabilidade de ocorrer reabsor¢ao éssea, e loosening e falha
do hardware [74, 75]. Contudo, devido a ligacao roscada entre a placa e os parafusos, a
colocacao destes tem de ser feita perpendicularmente a placa, para que o encaixe seja
apropriado. Ainda assim, se se verificarem gaps entre a placa e 0sso, devido a dobragem
imprecisa da placa, estes sistemas sdo mais indulgentes, teoricamente, em relacdo a
probabilidade de ocorrer deslocamento da fratura [71].

Em termos cirdrgicos, o cirurgido oral e maxilofacial dispbem de algumas formas de
abordar a fratura, na regido da mandibula, e proceder a aplicagdo do implante necessario
a sua fixacdo. A sua escolha é em funcdo de fatores como o local da fratura, a sua
acessibilidade, a facilidade do procedimento escolhido, a exigéncia estética por parte do
paciente, e, ainda, da sua pericia enquanto médico cirurgido [76]. Tomando como
exemplo o angulo, que é talvez o local de mais dificil acesso da mandibula, sdo varias as
abordagens possiveis a que os médicos recorrem. A abordagem extraoral (Fig. 4.1-3) é a
tradicional, onde é feita uma incisdo cuténea, do lado exterior da face. Esta técnica
permite uma excelente exposi¢cdo do local, uma facil aplicagdo do implante, e um bom
controlo dos segmentos da fratura. Contudo, a cicatriz resultante e o risco de lesdes do
nervo facial e das glandulas representam dois pontos contra [78, 77].

Fig. 4.1-3| Abordagem extraoral. (A) Exposi¢éo da fratura. (B) Fixacdo da fratura com placa 3D [79].

Devido a estas contrariedades, desenvolveu-se um método alternativo, transoral (ou
intraoral), em que o acesso a zona alvo € realizado através da mucosa bucal ou das
gengivas (Fig. 4.1-4). E um método esteticamente melhor e mais rapido, estando também
associado a cicatrizes minimas e ao menor risco em afetar nervos, glandulas, e
estruturas vitais do pescoco. No entanto, as desvantagens inerentes a esta técnica sao
véarias, e incluem a dificuldade em visualizar e manipular os segmentos da fratura, a
presenca de uma fina cobertura de tecidos moles que poderdo levar a reabertura do
ferimento e a exposicdo do hardware, e a quebra da placa no processo de dobragem
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devido aos elevados graus requeridos para adaptar a mesma aos contornos complexos
do bordo mandibular superior. Para além dos aspetos negativos ja referidos, a colocagéo
da placa préxima da denticdo torna mais facil e curto o caminho de bactérias desde o
sulco gengival até ao implante, e a maior probabilidade de haver loosening dos
parafusos, em virtude da densidade dssea ser menor na regido superior da mandibula e
nos alvéolos, constituem outros aspetos negativos desta metodologia [80, 81].

Fig. 4.1-4] Abordagem transoral. (A) Exposi¢éo intraoral da fratura. (B) Reducdo da fratura com IMF e
miniplaca. (C) Fecho do ferimento [76].

A procura por uma abordagem 6tima e mais eficiente levou ao cruzamento de todos os
"proés" das anteriores, resultando no chamado método transbucal (Fig. 4.1-5). Esta
técnica de abordagem envolve uma incisdo intraoral e uma pequena incisdo cutanea na
face, para que instrumentos auxiliares, como o trocarte e a canula, possam ser inseridos.
Estes instrumentos auxiliares servem de guia para que instrumentos como a broca ou a
chave de aperto acedam ao local da fratura. Esta metodologia suprime as desvantagens
das abordagens extraoral e intraoral. Fatores como a auséncia de um cicatriz exterior
desfavoravel; a colocagéo das placas na zona lateral da mandibula (que € mais densa) e
possui uma maior e melhor cobertura de tecidos moles; a menor probabilidade de quebra
das placas, uma vez que requer menor adaptagcdo destas a superficie éssea; a menor
taxa de infecao devido a agentes patogénicos provenientes dos dentes; e uma colocacdo
mais facil do hardware, constituem as principais vantagens deste método [76, 80, 82].
Wan et al. (2012) concluiram que o uso da técnica transbucal produz menos
complicagbes poOs-operatérias que a técnica transoral. Estes verificaram que as taxas
cumulativas de incidéncia do loosening dos parafusos, deiscéncia do ferimento,
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exposicdo da placa, infecdo, re-operacdo, e remocao do hardware eram maiores no
grupo transoral. Consequentemente, 0 uso da técnica transbucal implica uma poupanca
econOmica, uma vez que sera menor o numero de pacientes a necessitar de tratamento
adicional para sucumbir as complicagdes resultantes do tratamento inicial. Os autores
relataram, ainda, que a presenca de cicatrizes desfavoraveis é extremamente baixa e que
nao se verificaram casos de paralisia de nervos faciais, que sdo dois dos aspetos,
referidos por alguns cirurgides, para preterir a abordagem transbucal [80].

Fig. 1.5.1-5| Abordagem transbucal. (A) Exposicao da fratura intraoral. (B) Incisédo facial. (C) Colocagéo do
trocarte transbucal. (D) Fixacéo da placa na zona lateral. (E) Fecho da inciséo intraoral. (F) Fecho da incisdo
facial [76].

4.2| Fraturas do angulo da mandibula

As fraturas do angulo (Fig. 4.2-1) sdo as fraturas mandibulares mais dificeis de tratar [83]
e requerem particular atencao devido a sua alta morbidade, constituindo 23-42% destas
[84], e as taxas de complicacdes pOs-operatodrias associadas, que se situam entre 0-32%
[83], e que estdo invariavelmente relacionadas com a complexidade biomecéanica da
regido da mandibula em questédo e com fatores inerentes aos pacientes [85].

A linha de fratura comeca na area onde o bordo anterior do ramus mandibular encontra o
corpo da mandibula, geralmente na regido do dente do siso, e estende-se até ao bordo
inferior. Ocasionalmente, poder-se-a estender posteriormente em direcdo ao gonio.
Estando presente, o dente do siso podera estar em qualquer posi¢do ao longo da sua
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raiz. Por vezes, a fratura ocorrera ao longo da sua raiz distal, com o dente permanecendo
no interior do fragmento distal [86]. S&o frequentemente obliquas, e € comum verificar-se
uma cominuicéo triangular no bordo inferior da mandibula [16]. Segundo varios autores, a
elevada incidéncia deste tipo de fraturas deve-se a fatores anatomicos e biomecéanicos da
mandibula, tais como: a sua fina area transversal em relacdo aos segmentos
circundantes; a curvatura das trajetérias na zona do angulo e a brusca mudanca de
forma, das linhas de calcificacdo, e das forcas desde a regido horizontal do corpo da
mandibula até a regido vertical do ramus; as inser¢cdes dos musculos masticatérios e as
forcas em diferentes vetores que estes exercem; e a presenca de dentes do siso,
particularmente aqueles que estdo impactados, que enfraquecem a regido do angulo
devido ao espago que ocupam [83, 87].

1.00s/HE 4, 5w/ rot
» t Bam

Fig. 4.2-1] Fraturas do angulo da mandibula. (A) Tomografia computorizada (CT) evidenciando uma fratura
do angulo direito [67]. (B) Ortopantografia de uma fratura do angulo esquerdo [38].

A semelhanca das demais fraturas mandibulares, também as do angulo s&o causadas,
em grande parte, por agressdes fisicas e acidentes rodoviarios, ndo necessariamente
nesta ordem. Como dito anteriormente, sdo varios os fatores que podem influenciar a
epidemiologia deste tipo de lesGes. De um recente estudo retrospetivo, proveniente do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade do Estado do Louisiana (Nova Orleées,
EUA), resultou que a principal causa de fraturas do angulo da mandibula era fruto de
altercagbes fisicas (85.4%), com os homens a constituirem a quase totalidade dos
pacientes. A maior percentagem de lesdes ocorreu na terceira década de vida, e durante
0s meses de verdo. Os autores consideram que, devido ao tempo quente carateristico
dessa altura do ano, mais pessoas se envolvem em atividades ao ar-livre nesses meses,
em relagdo aos restantes. Verificou-se, ainda, que 59.2% das fraturas se localizaram do
lado esquerdo (34.9% do lado direito, e 5.8% de ambos os lados). Ora, isto deve-se ao
facto de que a maioria dos pacientes foi vitima de murros na face e de que, segundo
McManus, aproximadamente 90% da populacdo ser destra. Os autores observaram
também que mais de metade das fraturas eram fraturas isoladas do angulo (51.5%). Os
restantes pacientes registaram, pelo menos, uma fratura adicional, sendo que as mais
comuns se localizaram na parassinfise e no corpo, do lado contralateral [89]. Paza et al.
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(2008) registaram resultados semelhantes [90]. Van den Bergh et al. (2012) reportaram
que as fraturas do angulo sdo maioritariamente provocadas por violéncia, e que fraturas
isoladas ou acompanhadas por fraturas condilares ou do corpo sdo as mais frequentes
[31].

Nao obstante o progresso feito nos métodos de tratamento e nos sistemas de fixacdo na
area da traumatologia maxilofacial, parece ndo haver, ainda, consenso relativamente ao
método de fixacdo interna ideal para o tratamento de fraturas do angulo mandibular. O
elevado numero de estudos realizados é reflexo disso. Sistemas de placas e/ou
parafusos de variados tamanhos, formas, designs, e conjugagfes tém sido usados no
tratamento destas fraturas [14, 54, 83, 91, 92].

Todavia, mesmo entre os métodos mais populares e difundidos, resultados satisfatérios
poderdo ndo ser alcancados. Cré-se que as forcas geradas pela musculatura envolvida
na mandibula resultam numa rotacdo instavel dos segmentos proximal e distal da fratura,
levando ao seu deslocamento [93, 94]. A conjugacdo dos fatores biomecénicos com
aqueles relacionados com o estado da oclusédo, com a presenca de dentes do siso na
linha de fratura, e até mesmo aqueles relacionados com a anatomia cirargica poderao
estar na origem dos problemas em se obter uma fixagdo firme. Infecdo e ndo unido séo
as mais complicacbes pos-operatdrias mais comuns quando se recorre ao uso da ORIF
[70].

Ao longo das Ultimas décadas, um dos tépicos mais abordados pela comunidade
cientifica esté relacionado com o recurso a fixacdo rigida ou a fixacdo semi-rigida. A
fixacdo rigida, que, jA se sabe, promove a cicatrizacdo Ossea primaria, € conseguida
através sistemas mais robustos (2.3mm e 2.7mm), de placas mais espessas fixadas com
parafusos bicorticais no bordo inferior da mandibula, onde o risco destes parafusos
danificarem as raizes dentarias e o nervo alveolar € menor; por lag screws; ou através de
sistemas convencionais de duas placas e parafusos unicocorticais. Ja a fixacdo semi-
rigida (também referida na literatura como fixacdo "ndo rigida" ou "funcionalmente
estavel"), que fomenta a chamada cicatrizagdo 6ssea secundaria, em que sao permitidos
micro movimentos entre 0s segmentos fraturados e onde, antes de ocorrer a ossificagao,
se verifica a formacédo de callus, é levada a cabo por sistemas de uma Unica miniplaca
fixados unicorticalmente, como por exemplo as placas 3D ou a miniplaca Unica colocada
de acordo com o proposto por Champy [14, 83, 89, 95, 96, 97, 98].

Na literatura encontram-se presentes inimeros estudos, in vivo e in vitro. Alguns autores
afirmam que o uso de uma Unica miniplaca, colocada transoralmente de acordo com a
técnica de Champy, constitui um método superior, em relagdo a técnica que usa duas
miniplacas [83, 96, 99], estando relacionada com complica¢des relativamente baixas [93,
100], contrariamente a técnica de dupla placa, que apresenta taxas de complicacfes
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inaceitaveis [101]. No entanto, outros autores alegam nao haver diferengas significativas,
em termos biomecanicos e clinicos entre os dois métodos [102, 103], enquanto que
outros defendem que o uso de duas miniplacas, fixadas unicorticalmente, constitui um
método melhor [41, 104]. Alkan et al. (2007) demonstrou, hum estudo biomecanico in
vitro, que o comportamento da técnica de Champy é menos favoravel do que a fixacao
com duas miniplacas [105]. A razéo que esta por detras da colocacdo de duas miniplacas
€ a de se conseguir um melhor reposicionamento anatomico da fratura e uma fixagéo
mais estavel. Todavia, apesar de se constatar um aumento consideravel na estabilidade
da fratura, a adicdo de uma segunda placa, na regido inferior da mandibula, implica um
aumento do tempo operatério e, por conseguinte, do custo do tratamento. Além disso, a
colocagcdo da segunda miniplaca é realizada, maioritariamente, através de uma
abordagem extraoral, o que aumenta o risco de contaminag&o bacteriana; cicatriz facial;
edema pdés-operatoério; hematoma; e dano do nervo mandibular. Mesmo que se opte pelo
método intraoral, € necesséario um especial cuidado em torno de todos os tecidos moles
da mandibula, o que torna o procedimento mais delicado e moroso [95, 99, 106].

A Fundacdo AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation) recomenda o uso de
uma Unica miniplaca de osteossintese, no tratamento de fraturas isoladas e simples do
angulo. No caso de haverem fraturas adicionais, ou seja, fraturas concomitantes, estas
terdo de ser tratadas recorrendo a sistemas rigidos, tais como placas de reconstrucdo ou
através de duas miniplacas. Caso se verifique a presenca de fraturas complexas,
cominutivas, infetadas, ou de mandibulas atréficas desdentadas (carateristicas de
pessoas idosas, devido a reducdo de volume 6sseo), aconselham a utilizacdo de uma
placa de reconstrucdo [17, 98]. Estas recomendacbes estdo de acordo com as
conclusdes tiradas por Ellis (1999), que defende que apesar das placas de reconstrucao
estarem associadas a poucos problemas, a sua necessidade/facilidade de aplicacao via
abordagem extraoral aumenta 0 seu conjunto de complicagbes, e que,
independentemente do uso de duas miniplacas constituir um método mais estavel,
relativamente ao de uma Unica, a questdo biomecénica é apenas um dos fatores a
considerar, havendo muitos outros talvez mais importantes, como por exemplo o
suprimento sanguineo, que é posto em check por uma dissecacao mais extensa [83].

As placas rigidas foram introduzidas para serem colocadas no bordo inferior da
mandibula, através de parafusos bicorticais, e sdo indicadas quando ha falta de osso
adequado no bordo superior (fraturas cominutivas, por exemplo) ou se existir um historial
de falha de hardware ou de presenca de fraturas patolégicas [107]. Tais placas
proporcionam rigidez suficiente aos fragmentos, e uma adequada neutralizac&o de forcas
funcionais mesmo na auséncia de compressdo. Previnem, ainda, a mobilidade
interfragmentaria e a distracdo na zona de tensdo, diminuindo assim, em teoria, a
incidéncia de complicacdes [108].
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Posto isto, e até a data, o método classico de fixacdo proposto por Champy (Fig. 4.2-2)
tem sido o mais comumente utilizado pelos cirurgides no tratamento de fraturas do
angulo, devido a sua facil aplicagéo, através de uma abordagem intraoral, e ao tamanho
reduzido e adaptabilidade da placa [109, 110, 111].

Fig. 4.2-2| Técnica de Champy para a fixacdo de fraturas do angulo [16, 81].

Uma vez que a placa é colocada intraoralmente, a cicatriz facial € minimizada, bem como
a probabilidade de lesdo dos nervos facial e alveolar inferior [54]. Numa revisdo
sistematica, Al-Moraissi (2015) concluiu que, no tratamento de fraturas isoladas do
angulo, o uso da técnica de Champy reduz significativamente a incidéncia de infe¢éo e
deiscéncia do ferimento, a falha do hardware, e a morbidade no geral, quando
comparada com a técnica de biplanar de duas placas, em que uma é colocada na linha
obliqua e a outra é fixada na regido inferior (Fig. 4.2-3B) [97]. Numa outra meta-analise,
os resultados obtidos sugerem que a osteossintese através de placas convencionais,
sistemas de uma Unica placa, e parafusos unicorticais, € menos propensa a gerar
infecdes, re-operacdes, remocdo de hardware, e ma unido, relativamente aos sistemas
de placas de compressao, de duas placas, e de parafusos bicorticais, respetivamente
[112].

No entanto, a estabilidade desta técnica tem sido posta em causa recentemente por parte
dos cirurgifes [110]. Com base em estudos clinicos e biomecéanicos, o uso de uma Unica
miniplaca tem a propenséo para fazer com que a fratura abra no bordo inferior. Este
deslocamento resultante podera dar aso a um deslocamento lateral subsequente,
originando ma oclusao, infecdo, ou outras complicagées [42, 93, 95, 105].

A atencdo dos investigadores tem-se centrado, entdo, na busca por métodos alternativos
gue suplantem estas limitac6es. Esses métodos incluem as placas 3D, os lag screws, e
as locking plates.
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Fig. 4.2-3| Possiveis regides para a fixacdo de fraturas do &ngulo da mandibula com miniplacas: (1) linha
obliqua da regido superior; (2) superficie lateral superior; (3) superficie lateral inferior. As placas 1 e 2 estdo
posicionadas ao longo da chamada "linha ideal de osteossintese" proposta por Champy et al. [42]. A
combinacdo da placa 2 com a 3 constitui uma fixagdo monoplanar (A) [65], enquanto que a combinacdo da
placa 1 com a 3 constitui uma fixa¢ao biplanar (B) [68].

As placas 3D, ou estruturais, desenvolvidas por Farmand (1995), sdo um dos métodos de
fixacdo que mais tem desafiado a técnica de Champy no que a fraturas do angulo da
mandibula diz respeito, com uma série de estudos clinicos e biomecénicos ja realizados
[105, 110, 113, 114]. Uma placa 3D (Fig. 4.2-4) pode ser considerada como um sistema
de duas placas, em que estas estdo interligadas em cruz através de conectores verticais
[115]. O seu formato é baseado no principio do quadrilatero como sendo uma
configuracdo geometricamente estavel para suporte, conferindo a placa resisténcia a
forcas em trés dimensdes (dai o seu nome), nomeadamente a forgas de corte, flexao, e
torsdo. Essa estabilidade tridimensional é a grande vantagem sobre os métodos de
fixacdo com miniplacas convencionais, mono ou dual [54, 116], e é conferida pelos
componentes estruturais verticais, nada tendo que ver com a espessura ou comprimento

do dispositivo.
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Fig. 4.2-4| Placa 3D, curva e de 12 furos [117].

Como visto previamente, uma mandibula funcional apresenta uma zona de tracdo e uma
zona de compressédo. Quando a placa 3D é colocada na posi¢ao apropriada, ao longo da
superficie lateral da mandibula, a capacidade da placa horizontal superior em resistir a
tracdo é aumentada significativamente pelas barras verticais. A capacidade em resistir a
forcas de tensdo criadas no bordo superior deixa de ser somente dependente da
resisténcia a tracdo da placa horizontal superior, passando a estar distribuida e
conduzida através das barras verticais até a placa horizontal inferior. De forma anéloga,
esta placa inferior transmite as forcas compressivas superiormente através das mesmas
barras verticais (Fig. 4.2-5). Estas forcas opostas parecem estar na génese da
estabilidade deste tipo de dispositivos. Todas as forgas resistentes produzidas pelos
musculos da mastigacéo ndo sdo dependentes da resisténcia a tracdo e compressao de
uma Unica placa, sendo assim distribuidas por toda a placa e através de toda a area que
esta cobre [81]. Uma vez que os parafusos estdo dispostos numa configuracdo do tipo
‘caixa’, de ambos os lados da fratura, é criada uma estrutura que aumenta a resisténcia a
torcao e a flexdo ao longo do maior eixo da placa [118], mantendo-se, a0 mesmo tempo,
bastante maleabilidade e um baixo perfil [54].

Fig. 4.2-5| Funcionamento de uma placa 3D. (A) Representacdo das zonas de tracdo (amarelo) e
compressdo (azul) perante a incidéncia de um carga nos dentes molares. (B) Representagdo da propagacgao
das forcas de tragdo e de compresséo ao longo dos componentes verticais, perante a mesma carga [81].

A sua facil aplicagdo constitui também uma outra vantagem, uma vez que requer pouca
ou nenhuma adaptacdo ao osso [118]. As placas 3D estabilizam assim tanto a zona de
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tensdo como a de compressdo da regido de fratura, conferindo maior resisténcia ao
deslocamento no bordo inferior da mandibula, que é um dos problemas apontados ao uso
de uma uUnica miniplaca convencional colocada préxima da regido alveolar. As placas
estruturais possibilitam também uma poupanca preciosa em termos de tempo cirlrgico,
em relacdo ao sistema convencional de placa dupla [110]. Em termos biomecanicos,
alguns investigadores afirmam néo ter encontrado diferencas significativas entre estes
dois sistemas [105]. Comparativamente com as placas de reconstrucédo, foi demonstrado
que o uso de placas 3D resulta numa diminuicdo da morbidade e num procedimento
cirargico mais simples [119], sendo o grau de deslocamento e o gap formado, no bordo
inferior, semelhantes em ambas as técnicas [84].

Sawatari et al. (2016) afirmam que a placa 3D proporciona uma estabilidade rigida dos
segmentos da fratura com quase nenhuma mobilidade tanto no bordo superior como no
inferior, presumindo que, com uma melhor reducdo e mais estabilidade, haja menos
propensao para infe¢des, ma unido, ndo unido, e mé ocluséo [81]. Os autores descartam,
ainda, a utilizacdo de IMF apds a cirurgia, 0 que ndo acontece no caso da fixagdo com
uma Unica miniplaca, j& que varios estudos reportaram que esta técnica ndo proporciona
estabilidade suficiente em fraturas do angulo, pelo que a utilizacdo de IMF é necesséria
[14, 87, 100, 120, 121]. Defendem também que a presenca de fraturas desfavoraveis, em
que se verifica uma tensdo fisiolégica proveniente da pterygomasseteric sling e do
musculo temporal, que podera deslocar os segmentos, ndo constitui uma contraindicagédo
para o uso de placas 3D. Ja perante um severo grau de cominui¢&o, o uso destas placas
€ desapropriado. No entanto, em casos onde a cominui¢do permanece confinada dentro
dos limites dos parafusos, os autores afirmam que a placa é capaz de estabilizar as
fraturas. Em termos cirlrgicos, conclui-se que o tempo envolvido para completar o
processo € similar ao levado por um cirurgido a desempenhar a técnica de Champy,
independentemente da sua experiéncia. Uma vez que o procedimento se realizou através
da abordagem transbucal, € de salientar que a duracdo deste ndo aumentou devido ao
uso do trocarte e da cénula. Quanto as complicagbes pés-operatérias, os resultados
foram semelhantes ao estudo de meta-andlise realizado por Al-Moraissi et al. (2014), em
que foi reportada uma reducdo de 58% nas complicacbes pOs-operatdrias quando
usando placas 3D, em detrimento da técnica de Champy, em fraturas do &angulo
mandibular [107]. No geral, a taxa de complicacdes associada ao uso de placas 3D para
0s pacientes avaliadas no estudo de Sawatari et al. (2016) € semelhante a restante
literatura, e menor em relacdo aos documentos relativos a técnica de Champy. Dos 222
casos tratados, 34 tiveram complicagfes pOs-operatorias (15.3%). Desses 34 casos, 15
consideraram-se ser complicacBes maiores e necessitaram de uma intervencao cirdrgica
de correcdo. Os restantes 19 casos foram categorizados como sendo complicacbes
menores e foram solucionados sem necessidade de uma nova intervencdo. De entre os
casos de complicagbes maiores, 3 pacientes apresentaram ma oclusdo devido a méa
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adaptacdo da placa a regido, o que deu origem a falha no alinhamento dos segmentos da
fratura. Dos 12 pacientes restantes, 2 sofreram fratura da placa devido ao néo
favorecimento da fratura e a falha em manter uma dieta leve, e 10 desenvolveram
infecbes que levaram a remocdo dos implantes. Os autores consideraram que a
deiscéncia do ferimento e a exposi¢do da placa sdo complicacdes menores, jA que nao
necessitaram de uma segunda cirurgia. Verificaram-se entdo 10 casos de exposicdo da
placa. Segundo estes, esta baixa taxa de exposicdo deve-se ao posicionamento da placa
de fixagdo na superficie lateral da mandibula, ficando o bordo superior a uma distancia
segura da incisdo de acesso. Contrariamente, a placa colocada no bordo superior
atravessa a incisdo cirdrgica, o que, na opinido dos autores, leva a elevadas taxas de
deiscéncia do ferimento e exposicdo do implante. Adicionalmente, o grande volume de
tecidos moles no aspeto lateral da mandibula, em relacdo a regido do bordo superior,
contribui na diminuigdo destas complicagfes. Os restantes 9 pacientes com complicagbes
menores desenvolveram trismo pos-operatério, no entanto nenhum paciente apresentou
limitacdes na abertura da boca apdés 3 meses. Os autores concluiram entdo que a
utilizacdo de placas 3D no tratamento de fraturas do angulo da mandibula é uma técnica
eficaz devido as baixas taxas de complicacdes, comparativamente a técnica de Champy.
Para além disso, 0 uso de placas 3D diminui a necessidade de IMF, assegurando uma
restauracdo da funcdo mandibular mais rapida. A simplicidade, a fécil aplicagdo, o curto
tempo de procedimento, e o reduzido risco de infegdo constituem as principais vantagens
das placas 3D sobre as técnicas de aplicagcdo de miniplacas no bordo superior da
mandibula [81].

Al-Moraissi et al. (2014) constataram igualmente, na meta-analise que realizaram, que o
método que utiliza placas estruturais € mais vantajoso em relacdo ao método de uma
Unica miniplaca. Adicionalmente, confirmaram que a técnica que usa apenas uma unica
miniplaca convencional possui uma superioridade estatisticamente significante
relativamente ao uso de duas miniplacas, no que diz respeito a incidéncia de
complicacdes pos-operatdrias, suportando assim a teoria de Ellis (1999), que afirmou que
apesar do sistema de duas miniplacas proporcionar uma fixacdo mais estavel, a
combinagdo de resultados de estudos biomecéanicos e clinicos demonstrou que a
biomecanica nédo € o unico fator a considerar na sele¢do do método de fixagdo interna em
fraturas do angulo da mandibula [107]. A elevada taxa de complicacBes associada ao uso
de duas miniplacas podera estar relacionada com o desgaste de peridsteo na regido do
angulo, que compromete assim o fornecimento sanguineo e a cicatrizagdo. No que
respeita a aplicagdo do sistema de uma Unica miniplaca, verificou-se uma significativa
vantagem nas miniplacas colocadas lateralmente, através de instrumentacao transbucal,
em relacéo a técnica de Champy (aplicada transoralmente), apontando para uma reducao
das complicacdes poés-operatdrias da ordem dos 210%. Esta disparidade deve-se a

posi¢cdo anatomica da placa. Na técnica de Champy, a placa é colocada no cume obliquo
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da mandibula, que € coberto por tecido mole pouco denso, e esta muito proxima da
denticdo, o que permitira um trajeto mais facil e curto a bactérias patogénicas desde o
sulco periodontal até ao implante. Por sua vez, as placas fixadas transbucalmente no
aspeto lateral da mandibula ficardo cobertas por um maior volume de tecidos moles, que
ajudardo a diminuir o risco de deiscéncia da incisdo e a exposicdo do hardware, bem
como de infe¢Bes [107]. O estudo realizado por Laverick et al. (2012) constata isso
mesmo, onde se concluiu que a técnica transbucal causa menos infe¢des (6%) do que
aquela em que as placas sao colocadas no cume obliquo externo da mandibula (20%).
Adicionalmente, verificou-se ndo haver diferencas significativas no tempo da cirurgia, na
incidéncia de danificacdo dos nervos dental inferior e facial, na oclusdo apés a reducéo,
ou no método de reducdo. Os autores recomendam assim que o tratamento de fraturas
do angulo da mandibula seja feito com recurso a uma placa de osteossintese unicortical
colocada no lado bucal da mandibula através de uma abordagem transbucal [122]. Sugar
et al. (2009) sugerem, também, que a colocacdo da placa lateralmente, através da
combinagdo dos procedimentos transbucal/oral € mais eficaz e segura do que a técnica
standard intraoral. Reportam, ainda, a preferéncia de varios cirurgibes pela técnica
transbucal, quando questionados acerca de ambas [123]. No entanto, os resultados de
um estudo clinico, realizado por Al-Moraissi et al. (2015), revelaram ndo haver diferencas
significativas, no geral, entre as placas estruturais (grupo A) e a técnica de Champy de
uma miniplaca (grupo B). Os autores registaram tempos cirargicos ligeiramente menores
no grupo afeto a técnica de Champy, explicado como sendo devido a maior dimensao da
placa 3D, ao maior nimero de parafusos requeridos por esta, e a sua colocacdo no
aspeto lateral da mandibula. A deiscéncia do ferimento verificou-se num caso no grupo B
e em nenhum no grupo A. Nao se verificaram casos de parestesia em nenhum dos
grupos, possivelmente devido a se terem usado parafusos unicorticais, nem situagfes de
ma oclusdo. No que se refere a abertura de boca, os resultados foram semelhantes
também [117]. Os resultados obtidos estdo em concordancia com estudos anteriores [54,
91, 120]. Contudo, os autores alegam que a pequena amostra populacional de 20
pacientes e o facto de estudos anteriores ndo incluirem a palpabilidade como
complicacdo, poderéo estar na razéo da diferenga entre as conclusdes por estes tiradas e
aquelas obtidas nas meta-andlises transatas [107, 110].

Os lag screws (Fig. 4.2-6) constituem igualmente um método recente (desde 1999), no
tratamento deste tipo de fraturas, e bastante diferente dos até entdo usados. Em termos
clinicos, a sua utilizacdo cinge-se apenas a fraturas obliquas [92]. O principio de
funcionamento do lag screw assenta na compressao axial dos fragmentos 6sseos. Este
método de fixacdo é considerado seguro e eficaz. Para além de proporcionar compressao
entre os fragmentos, providencia uma firme estabilizacdo da fratura e requer uma
exposicado reduzidas de tecidos [124]. O facto da pressdo ser exercida sob uma area
pequena de o0sso representa uma dificuldade inerente a este método. Segundo Krenkel
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(1992, 1995), a adicdo de uma anilha biconcava reduz consideravelmente esta pressao
[125, 126]. A inser¢cdo dos parafusos devera ter em atengcdo alguns fatores,
nomeadamente as raizes dentérias, devendo ser feita a uma distancia consideravel dos
seus apices de modo a evitar lesdes nestas estruturas, e a inclinacdo do seu plano
coronal, que devera ser de baixo para cima, o que implica 0 uso da técnica transbucal. A
selecdo do ponto de entrada da broca, no 0sso cortical bucal, é também um aspeto a ter
em conta. Essa localizacdo deveréa ser suficientemente longinqua da linha de fratura, por
forma a proporcionar uma adequada quantidade de osso entre a cabeca do lag screw e a
fratura [67, 92].

Fig. 4.2-6| Utilizacéo do lag screw na fixacdo de fraturas do angulo mandibular [14, 83].

A grande diferenca entre os métodos de miniplaca e lag screw € que o lag screw oferece
uma fixacdo interna na zona de tensdo da mandibula com boa compressdo dos
fragmentos. Num estudo realizado por Schaaf et al. (2011), verificou-se que fraturas
isoladas do angulo da mandibula tratadas com 1 ou 2 lag screws resultaram em menores
gaps entre os fragmentos, em relagdo aquelas tratadas quer com uma quer com duas
miniplacas [92]. Sabe-se que areas de gaps reduzidas, quando imobilizadas por zonas de
contato circundantes, permitem ossificagdo direta lamelar no interior da gap [17]. Por
isso, uma boa reducédo da fratura com pequenas gaps interfragmentarias é crucial para a
sua revascularizacdo e cicatrizagdo [127]. Em termos de complicacdes, o método de
Champy revelou a menor taxa (7%), apesar de se ter verificado a distracdo da fratura na
zona caudal. No entanto, quando a segunda miniplaca foi usada, a taxa de complicacbes
aumentou consideravelmente (30%), e registaram-se gaps bastante superiores em
relacdo aos demais métodos. Por sua vez, o uso de lag screws revelou uma taxa de
complicagbes de 14%, e o tratamento usando um Unico parafuso revelou ser o método
com menor duragdo cirargica. Embora a osteossintese usando lag screws necessite de
uma abordagem bastante precisa, na maioria dos casos um parafuso solitario com um
anico procedimento de perfuracdo é suficiente para obter uma fixacdo estavel [92].
Contudo, quando um lag screw ndo é suficiente, a colocacdo de um parafuso adicional
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poderd ser um problema devido ao limitado espacgo [67]. Contrariamente as técnicas de
miniplacas, o0 uso de lag screws ndo necessita de adaptacdo do material a superficie
O6ssea nem da realizacdo de inUmeros furos. Apesar destas vantagens, e de ser um
método mais barato e que requer um tempo operatdério menor e menos implantacdo de
material, na opinido dos autores a aplicacdo deste método requer um procedimento
cirargico mais delicado do que os métodos de placas [92].

Os sistemas locking (Fig. 4.2-7), desenvolvidos no inicio dos anos 80, apresentam
diversas vantagens sobre os restantes sistemas de placas. Essas vantagens incluem a
facil adaptacdo da placa e rapida aplicagéo, alteracdes minimas nas relacdes 0sseas e
de ocluséo durante o aperto dos parafusos, menor probabilidade de ocorrer loosening
dos parafusos, e maior estabilidade sem transmitir pressdo excessiva ao 0sso, que reduz
0 prejuizo no fornecimento sanguineo [73]. Tem vindo a ser relatado que a ma adaptacao
das placas afeta os sistemas convencionais mas néo afeta os sistemas do tipo locking.
Na regido do angulo, onde o acesso é limitado e o contorno da placa mais dificil, os
binarios gerados pela fraca adaptagdo da placa ao osso quando os parafusos séo
apertados séo transferidos para as interfaces osso-placa e osso-parafusos, podendo
resultar em reabsorcdo 6ssea sob a placa e em torno dos parafusos, levando ao seu
loosening [74]. Estes sistemas dispensam portanto uma adaptacéo rigorosa da placa a
superficie 6ssea. Contudo, sdo dispositivos mais caros do que 0s convencionais devido
aos requisitos técnicos envolvidos na sua producéo [67].

Fig. 4.2-7| Sistema locking. (A) Fixacdo de fratura do &ngulo com placa de reconstru¢éo do tipo locking e
parafusos bicorticais [14]. (B) Trés tamanhos de sistemas locking 2.0mm [73].

Elsayed et al. (2015), num estudo clinico onde analisaram o comportamento de trés
métodos de fixacdo de fraturas do angulo (grupo A: locking plates (2.0mm), grupo B: rigid
plates (2.3mm), e grupo C: lag screws (2.4mm)) em 30 pacientes (10 por grupo),
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reportaram que os grupos de placas exibem taxas de complicacdes superiores do que o
grupo do lag screw, nomeadamente deslocamento da fratura imediatamente apos a
cirurgia (um caso em cada grupo, A e B), deiscéncia do ferimento (dois casos no grupo
A), infecdo (um caso no grupo A), exposicao da placa (um caso no grupo B), e parestesia
(um caso no grupo B). No entanto, registaram-se trés situacdes de parestesia também no
grupo do lag screw. Todavia, a parte do tempo cirargico, que foi bastante menor no grupo
C e a maior no grupo B (devido & necessidade de adaptacdo da placa ao 0sso), 0s
autores consideram ndo haver diferencas significativas entre os trés métodos, uma vez
gue as complicacfes geradas foram tratadas através de procedimentos simples ou ndo
produziram resultados negativos na reducdo das fraturas [67]. J& Strasz et al. (2016)
reportaram taxas de remocgdo de hardware inferiores, em fraturas simples do angulo,
guando tratada com sistemas locking (11.4%), em relagé@o a técnica de Champy (21.4%)
e sistema de dupla placa (33.3%), e taxas de falha do material reduzidas (3.4%), onde o
sistema aplicado segundo os principios de Champy registou 2.9% e o sistema duplo
11.1% [98]. Ribeiro-Junior et al. (2010), num estudo in vitro onde analisaram o
comportamento de sistemas de placas convencionais e de sistemas locking, aplicados de
acordo com a técnica de Champy, durante o processo de mastigagéo, reportaram que o
sistema locking oferece maior resisténcia e estabilidade do que o sistema convencional, e
que esta associado a um menor deslocamento dos segmentos mandibulares sob cargas
compressivas [128]. Num estudo animal in vivo, Poon et al. (2013) sugerem a existéncia
de beneficios biol6gicos associados aos dispositivos locking. No entanto, afirmam que a
sua vantagem clinica sobre os sistemas convencionais é duvidosa. Os autores defendem
que a utilizacdo dos sistemas locking seria mais conveniente em situacdes de fraturas
desfavoraveis, onde a estabilidade primaria dos fragmentos ésseos é fraca, ou em casos
de mandibulas atréficas, em que a area superficial de contato é reduzida [129]. Singh et
al. (2011) concluiram que os sistemas locking tém a vantagem de proporcionarem maior
estabilidade e uma restauracdo das fungBes anatOmicas inicias mais rapida,
relativamente aos sistemas convencionais nonlocking. Os autores reportaram, ainda,
taxas de complicagbes globais mais reduzidas nos sistemas locking (6% vs. 13%).
Afirmam, também, que a precisdo necessdaria na adaptacao da placa € menor, mas o
posicionamento dos parafusos ndo. Como tal, e tendo por base os aspetos anteriormente
enunciados, no entender dos autores, a decisdo de usar sistemas locking ou nonlocking
deve ser baseada no custo e na facilidade de aplicagcdo destes [66]. Apesar dos
resultados até entdo obtidos terem sido positivos, os estudos clinicos realizados até aqui
sdo escassos, sendo necessdria a realizacdo de mais estudos.

Uma limitacdo presente em grande parte da bibliografia disponivel prende-se com o facto
de muitos estudos ndo considerarem apenas fraturas isoladas do angulo, podendo uma
fratura adicional confundir/adulterar os resultados finais. Os requerimentos necessarios
ao tratamento de fraturas duplas diferem dos de fraturas singulares. Para além disso, as
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taxas de complicagBes poderdo estar sobrevalorizadas, ja que, no caso de se estar
perante varias fraturas, se se verificar ma oclusdo apos o tratamento, torna-se dificil ou
impossivel determinar qual das fraturas contribui para isso [107].

Em suma, no tratamento de fraturas do angulo, a escolha do tipo de dispositivo a usar e o
grau de rigidez por este proporcionado, depende, de uma modo geral, da preferéncia do
cirurgido, da severidade da lesdo, das propriedades mecéanicas do sistema de fixacao, e
da estabilidade inicial oferecida pela configuracao da fratura, tendo sempre presente que
gquanto menor a quantidade de material implantado melhor.
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Capitulo 5

MODELOS NUMERICOS

5.1] Introducédo ao Método dos Elementos Finitos

O método dos elementos finitos (MEF) é um poderoso método matematico de analise e
resolucdo, aproximada, de problemas cientificos e de engenharia. Este método é utilizado
na procura de solucdes de problemas complexos de diversas areas, para 0s quais ndo se
conhece uma solugéo exata que possa ser expressa de forma analitica. Como tal, o MEF
€ um método numérico, e ndo um método analitico. As abordagens numéricas (isto &,
aproximadas) a problemas de engenharia sdo necessarias, e muitas vezes as Unicas
possiveis, pois, na maioria das situacbes, os métodos analiticos ndo conseguem dar
resposta satisfatoria a resolugéo de problemas reais complexos [130]. De um modo geral,
esta técnica subdivide um problema complexo em inidmeros problemas menores e mais
simples, designados por elementos finitos, cujas solu¢cdes sdo passiveis de serem
obtidas. Da combinacdo das solucdes desses subproblemas, resulta uma solugéo
aproximada do problema global. A organizagdo dos elementos finitos, de modo a
construirem o modelo, constitui a chamada "malha de elementos finitos", e o processo de
criacdo de malha, elementos, dos seus nés, e definicdo das condicbes de fronteira,
designa-se por "discretizacdo" do modelo [131].

Na Fig. 5.1-1 apresentam-se, de forma sucinta, as principais etapas a ter em conta na
geracao de um modelo de elementos finitos, para analise estrutural [132].

Construgcédo da geometria do modelo
A4
Geragéo e formulag&o da malha de elementos finitos
A4
Definigdo dos materiais, contatos, e condigbes de fronteira
A4
Resolucéo das equacgfes da matriz de rigidez
\Z
Visualizacdo dos resultados

Fig. 5.1-1| Principais etapas na gera¢do de um modelo biomecanico de elementos finitos, para analise
estrutura (adaptado de Completo et al. (2011)) [132].
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A aplicagdo do MEF exige assim, muitas vezes, a disponibilidade de meios
computacionais significativos, dependendo do tipo e da complexidade das analises a
executar [130]. No entanto, devido ao desenvolvimento tecnoldgico dos ultimos anos,
hoje em dia ja € possivel realizar analises de elementos finitos usando um simples
computador pessoal [131].

s

Atualmente, este método é comummente utilizado na area da biomecanica, visto que
possibilita a redu¢cdo do uso da experimentacdo animal (in vivo), sempre controversa e
dispendiosa. Contribui significativamente na area da investigacéo, ja que permite avaliar
0 comportamento mecanico de tecidos biolégicos (ossos, mdusculos, cartilagens
articulares, etc.) e relaciona-lo com processos biologicos. Estas faculdades possibilitam
testar e otimizar o desempenho, a curto e longo prazo, de dispositivos ortopédicos, o que
torna esta ferramenta bastante Gtil e, por ventura, indispensavel. Contudo, o grau de
exatidao e precisdo dos resultados calculados é funcéo do tipo de elemento utilizado e do
nivel de refinamento da malha. Perante estruturas geometricamente complexas ou em
zonas de interesse pontuais, é crucial que se aplique um tamanho de malha tal que se
consiga discretizar, de forma adequada e suficiente, a geometria em analise. E esse grau
de detalhe das carateristicas a investigar que definirh a complexidade do modelo. Em
teoria, a medida que o nimero de elementos e o nimero de graus de liberdade (DOF)
aumentam, os resultados calculados convergem para uma solugdo mais correta. O
oposto também se verifica, jA que a utilizagdo de uma malha grosseira podera levar a
obtencéo de erros, também eles, grosseiros [132].

5.2] Modelos CAD

Como proposto no presente trabalho, o estudo do comportamento da técnica de
microfixacdo, empregue na &rea da cirurgia maxilofacial, requer a presenca de dois
agentes: uma fratura e um dispositivo fixador.

De modo a avaliar isso mesmo, as variaveis de estudo iniciais a considerar serdo, entao,
em funcdo destes. A primeira varidvel de estudo sera o tipo de fratura, e o modo como
esta contribui no comportamento do implante. Partindo-se, entdo, de uma mandibula
CAD, intacta, pertencente a um paciente com 45 anos de idade, e cuja geometria foi
obtida a partir de imagens adquiridas por tomografia axial computorizada (TAC), e cuja
construcdo foi feita com recurso ao software ScanlP e posteriormente validada [133],
estudar-se-ao dois tipos de fraturas, simples e isoladas, do angulo esquerdo mandibular:
uma fratura total (Fig. 5.2-1A); e uma fratura parcial, idéntica a anterior, em que o bordo
inferior se manterd intato (Fig. 5.2-1B).
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Fig. 5.2-1| Tipos de fratura estudadas. (A) Fratura completa, onde é apresentado apenas um dos fragmentos,
sendo possivel ver os dois tecidos 6sseos, cortical e esponjo. (B) Fratura parcial, cujo padrdo é idéntico ao da
fratura anterior, ndo havendo, no entanto, o colapso total da mandibula.

A segunda variavel a estudar sera o formato da placa. Inicialmente, e para ambos os
casos de fratura, avaliar-se-4 o comportamento biomecéanico de dois tipos de placas de
osteossintese, em titanio, fixadas unicorticalmente ao osso por intermédio de parafusos
do mesmo material. Uma das placas tera o formato standard de mercado, e a outra sera
uma placa otimizada, com 4 e 6 furos circulares e concavos, respetivamente. A placa
comercial standard foi modelada de acordo com a informagé&o catalogada dos fabricantes
(DePuy Synthes®©) [134], possuindo um comprimento total de 29mm (Fig. 5.2-2A1). A
placa otimizada (Fig. 5.2-2B1) foi modelada a partir do estudo realizado por Suer et al.
(2014) [135], ndo havendo quaisquer informacdes relativamente as suas dimensfes
técnicas, pelo que estas foram arbitradas. O seu comprimento é de 32.8mm. Ambas as
placas possuem uma espessura de 1.25mm, tendo sido "dobradas" por forma a se
adaptarem a superficie 0ssea onde assentam. Os seus furos possuem um diametro
ligeiramente superior ao didmetro externo de rosca dos parafusos, de modo a
possibilitarem um posicionamento angulado destes. Todo o trabalho computacional e de
modelacgéo foi realizado recorrendo ao software CATIA® V5.19.

Tal como referido anteriormente, a fixagdo dos implantes ao 0sso estd a cargo de
parafusos unicorticais, self-tapping, de 6mm de comprimento. Tendo em vista a avaliagdo
do impacto dos parafusos na estabilizacdo e consolidacdo da fratura, adicionou-se uma
terceira variavel ao estudo: o didametro dos parafusos. Como tal, cada placa sera fixada
com parafusos de 1.5mm e de 2.0mm de didametro externo. O estudo sera entdo
composto, numa fase inicial, por 8 modelos (Fig. 5.3-3).
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Fig. 5.2-2| Geometria das placas. (A1) Placa standard 2.0mm. (B1) Placa otimizada 2.0mm. (B1, B2) Placas
usadas nas simulagfes, deformadas de modo a se adaptarem a superficie cortical, e as quais se removeram
alguns dos filetes para fins de simplificagdo na computagao.

Fratura
completa
Placa Placa
standard otimizada

Fratura
incompleta

Placa Placa
standard otimizada

FC-SD1.5 FC-SD2.0 FC-OD1.5 FC-OD2.0 FI-SD1.5 FI-SD2.0 FI-OD1.5 FI-OD2.0

Fig. 5.2-3| Casos de estudo.

A semelhanca das placas, também os parafusos foram modelados pelo autor (Fig. 5.3-4).
No entanto, devido as reduzidas dimensbes dos seus filetes de rosca (da ordem das
décimas de milimetro), e de modo a eliminar a influéncia destes no 0sso, optou-se por
substitui-los por parafusos cilindricos, ou seja parafusos sem rosca, cujo didmetro é igual
ao didmetro da alma do parafuso roscado, aos quais foram removidas, ainda, as ranhuras
cruciformes das cabecas. Devido a indole comparativa do trabalho em questéo, estas
simplificacdes ndo afetam os outcomes pretendidos. Para além disso, permitem diminuir
substancialmente a complexidade dos modelos, e consequentemente 0s seus tempos de
computacao.

55



TTTT

Fig. 5.2-4| Parafusos. (A1, B1) Parafusos roscados 1.5mm e 2.0mm, respetivamente. (A2, B2) Parafusos
cilindricos usados nas simulagdes.

Na Fig. 5.2-5 esté ilustrado um dos modelos usados no estudo, representando a
estabilizacdo de uma fratura completa através da placa standard 2.0mm. A placa foi
posicionada no aspeto lateral da mandibula, e de modo a que o seu maior eixo fosse
perpendicular a linha de fratura, tal como nos demais modelos criados. Tentou-se, ainda,
gque os furos internos fossem equidistantes a esta. De notar que foi realizada uma ligeira
operagdo de remocdo de material, na superficie cortical de assentamento da placa,
tentando replicar o que acontece no bloco operatério. Deste modo, a area de contato
entre a placa e o osso aumenta, havendo por sua vez mais friccdo entre as superficies.
Esta carateristica, ao que tudo indica, contribui para a redu¢cdo dos micro movimentos
entre ambos [136]. Mobilidade excessiva do implante, ou fraca estabilidade, estimulam a
formacdo de membranas fibrosas em torno do implante. Estas, por sua vez, provocam
deslocamentos na interface implante/osso, inibindo, assim, a osteointegracéo e levando
ao loosening e falha do implante [137].

Fig. 5.2-5] Modelo referente a fratura completa fixada com a placa standard 2.0mm.
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5.3| Estudo de convergéncia de malha

Como referido anteriormente, na construcdo de um modelo de elementos finitos, quanto
mais refinada for a malha, isto €, quanto menor forem os elementos que a compdem,
mais precisa sera a solugéo obtida, j& que a forma da malha se aproximara da forma do
objeto. No entanto, um refinamento exaustivo resulta num modelo muito "pesado” e cujo
tempo de célculo ultrapassa os limites do razoavel. Como tal, e de modo a equilibrar
satisfatoriamente a precisdo dos resultados com os recursos de computacdo, € boa
pratica realizar um estudo de convergéncia de malha.

O modelo usado (Fig. 5.3-1) é composto por duas geometrias 6sseas intactas,
representativas quer do 0sso esponjoso quer do 0sso cortical, as quais foram atribuidas
as propriedades mecanicas de cada um, bem como uma condicdo de contato rigida entre
ambos. Ao 0sso cortical, aplicou-se uma carga de 200N na zona dos incisivos [111] e,
ainda, restri¢cdes translacionais nas regides do condilo e do angulo, de ambos os lados da
mandibula, por forma a descrever o melhor possivel 0 movimento anatémico de abertura
e fecho da mesma. As propriedades mecéanicas dos 0ssos e as condi¢des de contato e
de fronteira retratadas neste topico, incorporam os modelos de estudo, sendo, por isso,
explicadas mais a frente no subtopico '‘Materiais e condi¢c6es de fronteira'.

Fig. 5.3-1| Modelo CAD utilizado no estudo de convergéncia. As setas azuis indicam as restricbes de
movimento translacional, enquanto que a vermelha indica a direcdo e o local de incidéncia da carga usada. O
ponto branco corresponde ao ponto de obtengdo dos deslocamentos, para os varios modelos numéricos
testados. Notar que existe uma restricdo translacional no angulo direito (ainda que néo representada na
imagem) semelhante a do esquerdo.

Criadas as condi¢6es de estudo, e antes de se iniciarem as andlises estaticas, geraram-
se, automaticamente, diversas malhas tridimensionais de elementos tetraédricos lineares
de 4 nés e 3 DOF por n6. Cada malha tridimensional foi criada a partir de malhas de
superficie de elementos triangulares, partindo de um tamanho maximo de elemento de
5mm e diminuindo de 0.5 em 0.5mm o tamanho destes, até se atingir uma convergéncia
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de deslocamentos no mesmo nd. Foram adicionados parametros de malha relativos,
fundamentais em zonas de geometrias complexas. No entanto, estes mantiveram-se
constantes em todas as malhas. De notar que o modelo usado no estudo de
convergéncia de malha ndo agrega os dispositivos implantaveis, uma vez que é na
mandibula, mais concretamente no o0sso cortical, que se obterdo os dados mais
relevantes do estudo. Além disso, a dimensao e irregularidade elevadas da geometria da
mandibula obriga a um cuidado extra na geracdo da malha adequada a esta. Da
extrapolacdo dos valores de deslocamento adquiridos, para os varios tamanhos de
malha, resultou o grafico presente na Fig. 5.3-2.

25
24 1
231
221
211
oI
T B

250000 500000 750000 1000000 1250000

Deslocamento [mm]

Fig. 5.3-2| Convergéncia de malha para modelo da mandibula.

O gréfico revela uma convergéncia do modelo a partir dos 446000 DOF, que corresponde
a um tamanho maximo de malha de 1.5mm por lado. O valor maximo de malha obtido
encontra-se em concordancia com aquele verificado num estudo realizado por Relvas et
al. (2011) [138].

5.4| Materiais e condi¢cdes de fronteira

Assim como em qualquer analise tedrica, existem algumas suposi¢cées que tém de ser
feitas para tornar o modelo possivel de resolver. Deste modo, e tal como na grande
maioria dos estudos numéricos da especialidade, assumiu-se que as propriedades dos
materiais seriam as mesmas em todas as direcbes e que ndo exibiriam nenhuma
carateristica de tensdo-deformacé&o ndo-linear ou de plasticidade. Por outras palavras, os
materiais foram tidos como isotropicos, homogéneos, e linearmente elasticos, cujos
comportamentos sao caraterizados por duas constantes préprias de cada um, e
independentes do estado de deformacéo: Mddulo de Young (E) e Coeficiente de Poisson
(v) [40, 131, 132, 139]. Como dito antes, no caso da mandibula consideraram-se dois
tipos de geometrias: 0SSO esponjoso e 0sso cortical. Um vez que estudos anteriores
concluiram que os dentes tém uma influéncia marginal na biomecanica da mandibula
[136, 140], estes foram simulados como osso cortical. Nas Tabela 5.4-1 e Tabela 5.4-2
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apresentam-se as propriedades de cada material e alguns valores de referéncia,
respetivamente.

Tabela 5.4-1| Propriedades mecéanicas dos materiais [141, 142].

Componente Material Médulo de Young [GPa] Coef. de Poisson
. Osso cortical 14.7 0.28
Mandibula Osso esponjoso 0.4 0.30
Parafusos Titanio 114 0.34
Placas Titanio 114 0.34

Tabela 5.4-2| Propriedades de resisténcia dos materiais. Valores meédios da tenséo de cedéncia (a,), tenséo
de rotura (o), deformagéo a rotura (g,,) e tenséo limite de fadiga a 107 ciclos (o) para o osso cortical, 0ss0
esponjoso, e titanio [132].

Material g, [MPa] g, [MPa] &, [ue] ar [MPa]
Osso0 esponjoso <25 =30 = 250000 -
Osso cortical 90 130 (@ tragdo) 10000-30000 10-34
190 (& compresséo)
Liga de titanio 860 930 100000-150000 480-590 (recozido)

(Ti-6AI-4V) 400 (fundido)

Definidos os materiais e as suas propriedades, procedeu-se a geracao da malha de
elementos finitos dos varios componentes que compdem cada modelo, através do
gerador automatico avancado. Como referido, usaram-se malhas tridimensionais de
elementos tetraédricos lineares. O tamanho de malha global usado, tanto nos parafusos
como nos tecidos 6sseos, foi de 1.5mm, com um relative sag (racio entre a distancia da
geometria a aresta local da malha e o comprimento dessa mesma aresta) de 0.05. Na
placa usou-se um tamanho global de malha menor, no valor de 0.8mm, e um relative sag
de 0.1. Parametros como os angulos entre as normais de duas faces vizinhas e entre
duas tangentes num contorno, e como a otimizacao posicional de nés em zonas justas,
foram adicionados de modo a melhorar a qualidade dos elementos e da malha. Na Fig.
5.4-1 é possivel ver parte dos modelos.
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Fig. 5.4-1] Malhas geradas de dois dos modelos. (A) Modelo FC-SD1.5. (B) Modelo FI-OD2.0.

Atribuiram-se, depois, as condi¢des de contato entre os componentes (Tabela 5.4-3). Um
vez que 0 0SSO esponjoso e 0 0Sso cortical atuam como um corpo SO, atribuiu-se-lhes
uma ligacdo rigida. O mesmo foi conferido & interagdo entre o 0sso e a alma dos
parafusos, considerando uma situagcdo temporal em que os parafusos se encontram
osteointegrados no 0sso. Quanto as interagdes parafuso-placa, placa-cortical, e entre os
fragmentos, considerou-se haver contato com atrito [136, 141, 143].

Fig. 5.4.3| Condig¢des de contato entre componentes.

Interacdo Ligacéo Coef. de atrito (u)
cortical-esponjoso Rigida -
placa-cortical c/ Atrito 0.3
parafuso-placa c/ Atrito 0.1
parafuso-cortical Rigida -
parafuso-esponjoso Rigida -
fragmentos c/ Atrito 0.46

Apos se definirem as propriedades dos materiais e as rela¢cdes de contato entre os varios
componentes, é necessario definir as condicdes de fronteira da presente estrutura, ou
seja, as restricobes de movimento e as forcas exteriores. Uma vez que hado se
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consideraram as acfes musculares, aplicou-se um ponto de apoio em cada angulo
mandibular, permitindo movimentos translacionais segundo todas as dire¢cOes, exceto
segundo a direcdo vertical (Y). J& nos condilos, ndo € permitido movimentos de
translacdo em nenhuma direcdo, no coéndilo esquerdo, sendo este um ponto de contato
fixo, enquanto que no direito a translacdo € bloqueada apenas segundo as dire¢cdes dos
eixos longitudinal (Y) e antero-posterior (Z). Estas consideracfes permitem retratar o
movimento anatémico da mandibula, apenas de abertura e fecho diga-se, e séo
semelhantes as tidas por Mesnard et al. (2011) [144].

A forca externa aplicada, corresponde a uma forca de mordida a atuar na regido dos
dentes incisivos, importante para que se avalie o comportamento de cada método
perante a acdo de cargas funcionais. Gerlach et al. (2002) analisaram os valores médios
de forca de mordida, apds o tratamento de fraturas isoladas do angulo mandibular com
miniplaca de osteossintese, nos dentes incisivos e molares (Tabela 5.4-4). A forca de
mordida média do grupo de controlo é de 185.3N+81.3N, para 0s incisivos,
250.7N+75.9N, para os molares do lado esquerdo, e 211.9N+109.3N, para os molares do
lado direito. Na Tabela 5.4-4 sdo indicados, também, os valores médios para 0s molares
do lado da fratura e do lado néo fraturado. Segundo os autores, estudos pés-tratamento
de fraturas mandibulares, através de modalidades semelhantes, confirmam a presuncao
de que as forcas de mordida s&o subnormais para o tempo expetavel de cicatrizagdo da
fratura, entre 4 a 6 semanas apoés o trauma. O retorno aos valores normais ndo acontece
antes dos 3 meses apos a intervencao cirdrgica [145]. A reducgéo significativa das forgas
de mordida apds o tratamento podera ser explicada pelo trauma e pelo dano cirdrgico
causado ao musculo masseter ou pelo mecanismo de protecdo neuromuscular do
sistema masticatério quando, apos a fratura 6ssea, 0os musculos realizam esforcos
adicionais e intensos de modo a suportarem as forgas do osso danificado [146]. Para
além disso, a disposicdo para morder forte, por parte do paciente, € também um fator
relevante, estando relacionado tanto com o aspeto mental como com o conforto na
denticdo. Assim sendo, alguns pacientes, especialmente nas primeiras semanas pos-
operatérias, tem medo de usar 0s seus maxilares vigorosamente. De notar ainda que o
decréscimo nas forcas de mordida, verificado entre a 42 e a 62 semanas, podera ser
devido a regeneracao do nervo alveolar inferior e a renovagao nervosa do periésteo, que
leva ao retorno de sensagdes de dor [145].
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Tabela 5.4-4| Valores médios de forca de mordida registada em 22 pacientes, ap6s o tratamento de fraturas
isoladas do angulo da mandibula com placa de osteossintese através do método de Champy [145].

Semana poés- - Molares Molares Molares lado Molares
operatéria Incisivos esquerdos direitos fraturado lado intato
1 41.85N 69.91N 111.73N 72.37N 125.84N

2 55.25N 95.02N 116.31N 94.52N 124.12N

3 44N 92.39N 110.80N 92.13N 111.06N

4 99.55N 174.67N 170.43N 192.10N 197.83N

5 42.92N 59.04N 78.44N 55.90N 62.56N

6 76.50N 130.43N 164.68N 130.43N 164.68N

Contudo, no presente estudo, e tal como naquele realizado por Pituru et al. 2016, foi
usada uma carga, constante e estdtica, de 200N. Apesar de se registarem maiores
cargas masticatorias nos dentes molares, € na zona dos incisivos que a distancia entre a
miniplaca e a zona de aplicacdo da carga € maxima, o que implica a existéncia de
momentos de flexao e torsdo também eles maximos na regido da fratura. Uma vez que
uma boa parte dessa carga € transferida pela linha de fratura, o 0osso ai préximo estara
sujeito a niveis altamente elevados de esforcos mecénicos [111]. Na Fig. 5.4-2 é possivel
ver, no modelo relativo a reducdo de uma fratura parcial, utilizando a placa otimizada
1.5mm, as condic¢des de fronteira usadas.

Iniciaram-se, entdo, as analises estaticas dos varios modelos, segundo o método de
Gauss R6, que corresponde a um método rapido, recomendado pelos criadores do
software para computacdes extensas.

Fig. 5.4-2| Condi¢Oes de fronteira usadas nos estudos.

Na Tabela 5.4-5 apresentam-se os Vvarios modelos e seus respetivos numeros de
elementos de malha.
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Tabela 2.4-5| Numero de elementos e graus de liberdade de cada modelo.

Modelo Placa Tipo de fratura LG Numero de

parafuso [mm] elementos
#1 15 780310
s Standard comieta 0 8180
#3 Otimizada P 15 826829
#4 2.0 809837
#5 1.5 788474
#o Siandard Incompleta 2.0 778502
# Otimizada P 15 742075
#8 2.0 728254

63



Capitulo

RESULTADOS

Concluidas as simulacdes, é chegada a altura de analisar os dados recolhidos.

Como é sabido, as analises realizadas visam o estudo do comportamento da técnica de
microfixacdo, através do sistema placa/parafuso, na estabilizacdo e reducao de uma
fratura isolada do angulo esquerdo da mandibula. Como tal, importa avaliar o modo como
se comportam tanto os dispositivos implantaveis como o 0sso, mediante a aplicacao de
uma carga, uma vez que o sucesso da fixacdo depende da integridade mecéanica e da
estabilidade do sistema fixador, bem como do comportamento 6sseo, tanto "nos" como
"entre" fragmentos.

Seréo, assim, avaliadas as distribuicdes de tensdo nos componentes metalicos. Deste
modo, é possivel garantir se ha, ou nao, risco de rotura do implante. Uma vez que o
principal objetivo da microfixag@o € proporcionar as condi¢cdes necessérias e suficientes
para que ocorra a correta cicatrizacdo da fratura, é crucial aferir sobre os micro
movimentos nesta, isto €, 0s movimentos relativos entre os dois fragmentos 6sseos. De
igual modo, interessa, também, analisar os movimentos relativos entre a placa e 0 0sso,
de tal forma que se possa averiguar qual dos sistemas fornece o maior grau de
estabilidade. Essa mesma estabilidade é igualmente dependente da resposta 6ssea a
acao do dispositivo. Como tal, serdo avaliadas as tensdes e deformagfes, em torno dos

furos, no 0sso, mas também ao longo da hemimandibula fraturada.

6.1 Comportamento da zona de fratura

Com vista a analisar os micro movimentos na fratura, e o impacto que o trinGmio
placa/parafuso/osso representa para esta, estudaram-se os deslocamentos relativos de
ambos os fragmentos, para cada modelo. Os valores obtidos foram adquiridos do lado de
aplicacdo das placas, desde a extremidade superior da fratura (A) até a inferior (B) (Fig.
6.1-1), e encontram-se representados no grafico da Fig. 6.1-2.

De acordo com Sgbhalle (1993), a correta reducdo de fraturas, através de cicatrizacdo
primaria, s6 é possivel se os deslocamentos entre as superficies dos fragmentos néo
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excederem os 150um [147]. Valores superiores a este indicam falta de estabilidade,
potencialmente conduzindo & méa ou ndo unido, méa ocluséo, ou infecdo [148].

AV(A,'/’/)(AA'
v s YA
W aAYe

AL

A

Fig. 6.1-1| Limiar de obtencdo da norma dos deslocamentos associados a cada fragmento, exemplificado
através do caso de fratura total.

Assim sendo, facilmente se constata que os varios sistemas de fixacdo estudados dao
indicios de favorecerem a cicatrizacdo O0ssea primaria, apresentando valores de pico
inferiores ao valor limite de mobilidade. Os micro movimentos positivos significam que o
fragmento distal (do corpo da mandibula) se desloca mais que o proximal (do condilo).
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Fig. 6.1-2| Micro movimentos registados na fratura, medidos desde o pico superior da fratura até ao inferior.

Verifica-se, e apesar de ndo haverem diferencas significativas, que os sistemas 2.0mm
proporcionam maior estabilidade dos fragmentos, excetuando para o caso da fratura
completa fixada com placa otimizada. Em virtude do estado parcial de fratura, seria de
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esperar que os casos de fixacdo de fraturas incompletas apresentassem maior solidez
relativamente aos de fixacdo de fraturas totais, o0 que se veio a verificar. No entanto, o
comportamento da placa otimizada, a este nivel, parece ndo ser fortemente influenciado
pelo tipo de fratura, apresentando até semelhan¢as na regido do bordo superior da
mandibula. Comparativamente com a placa standard, a estabilidade imposta pela placa
otimizada, na reducdo completa, € consideravelmente superior, contribuindo para um
diminui¢cdo dos micro movimentos, na zona de tracdo, da ordem dos 22%. Verifica, ainda,
o dito deslocamento dos fragmentos na regido do bordo inferior da mandibula, tal como
relatado na literatura da especialidade, sendo este mais moderado para os casos da
placa otimizada. De salientar, também, o melhor contributo estabilizador da placa
convencional em relagdo a placa otimizada, no tratamento de fraturas parciais, sendo que

a segunda apenas provoca menor tracdo na zona alveolar.

6.2] Comportamento dos componentes metalicos

Tanto as placas como os parafusos s&o em titanio. O titanio, como material elasto-
plastico e ductil que é, tem nas tensGes de corte as principais responsaveis pela sua
cedéncia [149]. Assim sendo, e uma vez considerado o titnio como um material
isotropico, a avaliacdo das distribuicbes de tensdo nas placas e nos parafusos seré feita
através do Critério de Von Mises (também conhecido como Critério da Energia de
Distorcdo Méaxima), visto que os resultados fornecidos por este sdo 0s que mais se
aproximam dos observados experimentalmente. Este critério € por isso considerado o
critério standard para a verificacdo de seguranca em materiais ducteis [139].

Com o objetivo de observar a integridade e estabilidade dos implantes, optou-se por
avaliar, também, os micro movimentos na interface placa/osso.

6.2.1| Parafusos e placas

No gréfico da Figura 6.2.1-1 apresentam-se o0s valores de pico das tensdes de Von
Mises nos varios parafusos, para as placas standard e otimizada. Comummente a todos
0os modelos, sdo os parafusos internos, isto €, aqueles préoximos da regido fraturada, que
realizam os maiores esfor¢os. Este facto é mais evidente na utilizagédo da placa standard.
Para aos modelos desta placa, verifica-se que, aumentando o didmetro dos parafusos, se
reduzem os esfor¢cos nestes em cerca de 50%, para os parafusos das extremidades (#1 e
#4), e em cerca de 30%, para os centrais (#2 e #3), independentemente do tipo de
fratura. De notar que, na placa convencional, perante a utilizacdo de parafusos de
didmetro igual a 1.5mm, é o parafuso interno fixado no segmento distal que fica sujeito a
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maior esforgo, notando-se, por ventura, uma maior influéncia da carga incidente,
comparativamente com o parafuso 2.0mm.
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Fig. 6.2.1-1] Valores de pico da tensdo de Von Mises nos parafusos (com diametros de 1.5mm e 2.0mm):
fratura completa vs. fratura parcial. (Em cima) Dados relativos as placas standard. (Em baixo) Valores
referentes a fixagdo com as placas otimizadas.

Nos casos em que a fixagdo da fratura é realizada através da placa otimizada, facilmente
se apura que é o parafuso #2 que realiza maior trabalho, ndo havendo também
diferencas notaveis nos esforcos dos parafusos, perante diametros iguais, na fixacdo de
fratura distintas (3.5%-26% para o sistema 1.5mm, e 0%-22% nos sistemas 2.0mm). De
notar ainda um aumento das tensfes de pico nos parafusos #2 e #3 da placa otimizada
2.0mm, na fixacdo da fratura parcial relativamente a total. Ja para o mesmo tipo de
fratura, e aumentado o didmetro dos parafusos, verifica-se uma redugcédo nos esforgos

destes situada entre 34%-53%, para a fratura total, e 32%-45%, para a fratura parcial.

As zonas de maiores concentracbes de tensdes, nos parafusos, situam-se nas
proximidades da unido do corpo com a cabeca (Fig. 6.2.1-2), que corresponde a zona de
contato com o 0sso cortical e, eventualmente, com a placa. Comparando os dois tipos de
fratura, fixadas com placas distintas mas parafusos iguais, comprova-se haver uma
gquebra nas tensfes de pico, no caso da fratura completa, da ordem dos 22%, entre a
estabilizacdo com placa otimizada 2.0mm e a estabilizacdo com placa standard. A
reduc@o média da tenséo verificada nos parafusos #1, #2, #3 e #4 de ambas as placas &
de 25%. Usando os parafusos de menor diametro, a diminuicdo da tensdo é de menor
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ordem (=8%), sendo a redugdo média de 20%. No caso da fratura incompleta, estes
valores de pico diminuem em 15% e 13%, respetivamente, e os valores médios em 22%

para ambos 0s sistemas.

1.15e+008
I 1.03686e+008
9.23718e+007
8.10577e+007
65.97436e+007
5.84295e+007
4.71154e+007
3.58013e+007
2.44872e+007
1.31731e+007
1.859%e+006

Fig. 6.2.1-2| Zona de concentracdo de tensdes nos parafusos, semelhante em todos os modelos, mas aqui
ilustrada apenas através do modelo #3 (FC-OD1.5).

O uso da placa otimizada sujeita, entdo, os parafusos a menores tensées, como seria
expectavel, em funcdo da presenca de dois parafusos adicionais. No entanto, e tomando
como referéncia o que se passa na distribuicdo de tensdes nos parafusos, na placa
standard, a influéncia do parafuso #5, nos parafusos #1 e #2, parece ser marginal,
contrariamente ao que sucede com a acao do parafuso #6 nos parafusos #3 e #4. Ainda
assim, estas elacdes necessitariam de um estudo suplementar corroborativo, onde se
removeria, numa primeira fase, o parafuso #5 e, numa fase seguinte, apenas o parafuso
#6, de modo a avaliar o efeito da remocéo de cada um deles nos demais.

Globalmente, os valores de pico de tenséo verificados ndo séo criticos para os implantes,
uma vez que se encontram bastante longe do limite de cedéncia do material. Contudo,
nada se pode concluir quanto a rotura por fadiga, visto que ndo foram realizados estudos
dindmicos de modo a aferir o comportamento dos componentes quando sujeitos a cargas
ciclicas.

Em relacdo as placas de osteossintese, nenhuma excedeu os 300MPa, que corresponde
a aproximadamente 1/3 do valor limite de cedéncia do material, 0 que sugere ndo haver
risco de fratura das placas. Os padrdes de tensdo, medidos ao longo do maior eixo de
cada uma, encontram-se presentes nos graficos da Fig. 6.2.1-3.
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Fig. 6.2.1-3| Valores da tensédo de Von Mises nas placas, medidos na linha de controlo (linha amarela):
fratura completa vs. fratura parcial. (Em cima) Dados relativos as placas standard. (Em baixo) Dados
referentes as placas otimizadas. Os valores dentro de paréntesis correspondem aos valores maximos de
tens&o em toda a placa.

As tensbes criticas, nas placas convencionais, situam-se na zona intermédia destas,
coincidente com a linha de fratura. Ja nas placas otimizadas, o foco de tensédo aproxima-
se da zona do parafuso #2, eventualmente devido a reducdo geométrica da placa nessa
regido (Fig. 6.2.1-4). A presenca dos furos leva a que, naturalmente, se verifiquem zonas
de concentracdes de tensdo nas imediacfes destes.

Constata-se, também, que a variacao no diametro dos parafusos tem baixa influéncia nas
cargas experimentadas pelas placas, e que os esfor¢os verificados pelos parafusos séo,
globalmente, muito superiores aos das placas, o que comprova o papel fundamental que
estes desempenham na fixacéo de fraturas com sistemas placa/parafuso.
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Fig. 6.2.1-4| Gréafico de isovalores (méaximo: 200MPa; minimo: 10MPa) realcando as zonas de maiores
esforcos nas placas standard 1.5 e 2.0, para o caso de fratura parcial, e nas placas otimizadas 1.5 e 2.0, no
caso de fratura total.

6.2.2| Micro movimentos na interface placa/osso

A andlise dos micro movimentos entre a placa e os segmentos fraturados, permite-nos
obter mais uma variavel de estudo na estabilidade dos implantes. Refinou-se, entdo, a
zona de medicdo dos deslocamentos (Fig. 6.2.2-1), de modo a que o0s nés das
superficies em questao fossem coincidentes.

Fig. 6.2.2-1| Condig6es de estudo dos micro movimentos entre as placas e 0 0Sso.

Os resultados obtidos (Fig. 6.2.2-2) revelam menor mobilidade dos implantes
convencionais, na regido da fratura. Esta situacdo podera ser devida a menor resisténcia
destas placas a esfor¢cos de flexdo, em relacdo as otimizadas. Desse modo, havera um
maior acompanhamento movimentar, por assim dizer, da placa com o 0sso perante a
deformacé&o imposta pela carga. A influéncia do didmetro dos parafusos € marginal. Ainda

assim, os parafusos 2.0mm proporcionam, ligeiramente, melhor solidez a ligacdo
implante/osso. Na utilizacdo de placas otimizadas, ndo parece haver diferencas notaveis
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na influéncia do tipo de fratura, ao contrario do que se verifica na utilizacdo das placas
convencionais. As regides entre furos, nomeadamente #3-4 e #1-2, correspondem as
zonas de maior estabilidade. A presenca de micro movimentos negativos, sugere um
maior deslocamento do osso do que da placa. Esse facto podera estar relacionado com a
melhor capacidade elastica da placa e com os niveis de deformacdo experimentados pelo
osso. De igual modo, para os casos de fraturas completas, a medida que nos
aproximamos da zona de fratura A-B, o grau de deslocamento 6sseo sobrepbem-se ao
da placa até se atingir o ponto de maior flexdo do implante. Desde ai até ao furo #2, os
movimentos relativos tendem a reduzir-se. No casos de fraturas parciais, a zona entre o
furo #3 e a fratura € uniforme em virtude, possivelmente, da maior estabilidade dos

fragmentos, proporcionada pela zona intacta.
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Fig. 6.2.2-2| Micro movimentos na interface osso/placa.

A osteointegracdo dos implantes é funcéo da estabilidade mecanica primaria, que implica
uma fixacdo rigida entre o 0sso e o implante sem que hajam micro movimentos entre
ambos. A presenca de cargas externas levam, no entanto, a que ocorram micro
movimentos na interface implante/osso. Contudo, dentro de certos limites, essas cargas
estimulam a formacdo dssea. Quer isto dizer que um determinado grau de micro
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movimentos é permitido, favorecendo até a osteointegragéo. Valores até 40um séo tidos
como compativeis com o crescimento 0sseo, enquanto que valores iguais ou superiores a
150um comprometem a integracao biolégica do implante, levando a instabilidade [137].

Os niveis de micro movimentos observados (inferiores a 40um) estéo, entédo, dentro dos
valores 6timos de osteointegracéo. Todavia, implantes utilizados na fixagéo de fraturas, e
que deverdo ser removidos apds a cicatrizacdo estar completa, deverdo prevenir ou
minimizar a osteointegracao [16].

6.3| Comportamento do 0sso

O osso, nomeadamente o 0sso cortical, contrariamente aos componentes metalicos, é
uma material quebradico, isto é, ndo ductil ou fragil [150]. Os materiais frageis séo
caraterizados pelo facto de que a sua rotura ocorre sem nenhuma mudanga previa
notavel na taxa de alongamento, ocorrendo ao longo de uma superficie perpendicular a
carga. Isto sugere que as tensGes normais sdo as principais responsaveis pela falha
deste tipo de materiais [139, 149]. Posto isto, a rotura do 0sso sera avaliada, também ela,
seguindo o Critério de Mohr, uma vez mais em funcéo da consideracao de que 0 0SSO se
comporta como um material isotropico [139].

Devido as condi¢gBes de isotropia, homogeneidade, e linearidade elastica, impostas ao
comportamento do 0sso, as suas deformacdes sdo proporcionais as tensdes [139]. Assim
sendo, a andlise das deformacdes principais é suficiente, permitindo que se avaliem os
fendmenos fisicos que ocorrem no 0sso e que estdo correlacionados com 0s niveis de
tensao nele instalados [132].

Uma vez que a fixagdo do implante € um fator critico para o seu sucesso [151], essas
deformagfes normais/principais, maximas (a tracdo) e minimas (& compressao),
verificadas no 0sso, serdo estudadas em torno dos furos. Para além disso, analisar-se-a
de que forma estas afetam a zona de fratura.

6.3.1] Comportamento em torno dos furos

Nas figuras seguintes sdo apresentados os histogramas relativos aos valores de pico das
deformacdes principais, em cada furo, bem como os graficos radiais, respetivos a cada
modelo. Na obtenc&o destes dados, usou-se um referencial relativo, para cada furo, com
a sua origem a ser coincidente com o centro deste, e o eixo vertical perpendicular ao eixo
principal de cada placa.
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Deformacdes principais [g]

Da analise dos histogramas da Fig. 6.3.1-1, comprova-se a influéncia do didmetro dos
parafusos, no 0sso. Os sistemas 1.5mm s@o os mais criticos. Os resultados obtidos
apontam para o loosening dos parafusos, ja que se registam valores muito superiores a
4000ue nos parafusos mais importantes da fixacao (#1-4). Segundo a teoria
mecanostética de Frost, valores de deformacdo a cima deste conduzem a falha por
fadiga e, eventualmente, a rotura do osso [152]. Nas Fig. 6.3.1-2 e Fig. 6.3.1-3
encontram-se representados os padrfes de tensdo ao longo do perimetro dos furos
0sseos.
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Fig. 6.3.1-1| Valores de pico, para as deformagBes maximas e minimas, verificadas em torno dos furos, na
superficie cortical.

A tracdo (Fig. 6.3.1-2), os parafusos #1 (em especial) e #2 s&0 0s principais responsaveis
pela transferéncia de carga para o 0sso, hos casos das placas otimizadas, enquanto que
nos sistemas de placa standard esse trabalho esta a cargo dos parafusos #2, para o
sistema 2.0mm, e #4, para o sistema 1.5mm. Para os parafusos situados no fragmento
proximal (#1 e #2), a carga é distribuida pelo lado posterior destes. Ja nos parafusos #3 e
#4, a transferéncia da-se anteriormente. Os parafusos #5 e #6, das placas otimizadas,
transferem a carga pelo lado medial e lateral, respetivamente.
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Fig. 6.3.1-2| Deformagdes principais maximas [ug] em torno dos furos, na superficie cortical, par provocadas
pela acdo da carga e pela interagdo osso/placal/parafusos. (Em cima) Placa standard; (Em baixo) Placa
otimizada.

A compressdo (Fig. 6.3.1-3), o processo de distribuicdo de carga € antagénico. O
parafuso #3 é o mais solicitado, para as placas standard. Para a placa otimizada, na

fixacdo da fratura parcial, o maior esfor¢co é repartido pelos dois primeiros parafusos.
Contudo, a rotura total da mandibula sujeita o parafuso #2 a esforgos extra.

Como se depreende dos graficos radias, uma vez mais se comprova que os parafusos
2.0mm reduzem a transferéncia de carga para o 0sso, diminuindo assim a probabilidade
de ocorréncia de micro fissuras e favorecendo a fixagao.

Tendo ja sido referido anteriormente, € possivel notar-se uma influéncia maior, na
distribuicdo de carga, do parafuso #6 relativamente aos parafusos #3 e #4, tanto a
compressao como a tracdo. Devido a relacdo de proximidade desse parafuso com os
demais, a carga parece ser melhor repartida entre os trés. O mesmo ndo acontece entre
os parafusos #1, #2, e #5. Na hipotese de aproximar estes parafusos, poderéd conseguir-
se fazer uma distribuicdo mais uniforme da carga, fazendo decrescer a deformacéo
Ossea para valores mais razoaveis.
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Fig. 6.3.1-3| Deformagdes principais minimas [u€] em torno dos furos, na superficie cortical, provocadas pela
acdo da carga e pela interacdo osso/placa/parafusos. (Em cima) Placa standard; (Em baixo) Placa
otimizada.

Na Fig. 6.3.1-4 é possivel ver, com maior detalhe, o que acontece ndo s6 a superficie
como também no interior do osso. Para o caso mais critico (Fig. 6.3.1-4A) os valores
méximos de deformacg&o, a superficie, registam-se em torno do furo #4, como visto
anteriormente. No entanto, € no primeiro furo que se verificam maiores areas de
deformagéo para valores a cima do limite maximo, registando-se a falha do osso em todo
0 seu comprimento. Esta situacdo é comum a todos os sistemas. Na Fig. 6.3.1-4B e Fig.
6.3.1-4C nota-se o efeito da presenca dos furos interiores, nomeadamente aqueles
situados no fragmento condilar, na linha de fratura. Pituru et al. (2015) relataram que,
para prevenir altas deformagdes na superficie cortical perto da linha de fratura (<1500p¢),
e por sua vez o atraso na cicatrizacdo 0ssea, a distancia entre esta e o parafuso mais
proximo deveréd ser superior ao dobro do didmetro do parafuso [153]. Nos modelos
estudados, a menor distancia registou-se para o parafuso #3 da placa otimizada 2.0mm,
com uma distancia ligeiramente superior ao dobro do seu didametro de rosca. Através dos
graficos de isovalores, torna-se evidente o maior efeito do parafuso interior #2 na linha de
fratura. Desse modo, pese embora a gama de valores observados esteja dentro dos

valores pretendidos, esse efeito poderd ser atenuado deslocando a placa, de modo a
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aumentar a distancia que separa a linha de fratura desse parafuso, aproximando-a do
parafuso #3.
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Fig. 6.3.1-4| Deformag®es principais maximas, nas fraturas totais: (A) Placa standard 1.5; (B) Placa standard
2.0; (C) Placa otimizada 2.0.

6.3.2]| Comportamento da mandibula intacta vs. mandibula implantada

Sabe-se que o uso de implantes metalicos afetam o comportamento fisiolégico da
mandibula [136]. Comparou-se, entdo, o comportamento da mandibula implantada com a
mandibula intacta, avaliando-se as deformacdes principais segundo uma linha de
controlo comum. Os resultados obtidos estéo presentes na Fig. 6.3.2-1.

N&o se verificam alteracdes expressivas na distribuicdo de deformacfes entre o modelo
intacto e os implantados, o que aponta para a manutencado da estrutura da mandibula no
longo termo. Embora todos os sistemas assegurem um comportamento semelhante ao
da mandibula intacta, o sistema otimizado € aquele com melhor performance a esse

nivel. Verificam-se, no entanto, zonas de deformacdes acentuadas, a tracdo e
compressdo, perante os casos de fraturas parciais. Estes aumentos subitos s&o



motivados pela unido 6ssea entre os fragmentos, no bordo inferior, e pela reduzida zona
de contato entre estes.

No caso da fratura completa, ndo se notam diferencas significativas a tracdo. Ja a
compressao, ha um ligeiro aumento das deformacgdes, natural daquela regido mandibular.
Na zona do gonio mandibular, por se ter imposto ai uma condi¢ao de fronteira, verificam-
se aumentos a tracdo e compressao. O mesmo se sucede na regido do céndilo, onde os
esforcos a tracdo sdo os mais notados. De notar ainda um efeito de strain shielding, no
cbndilo, imposto pela transferéncia de carga através dos implantes, sem no entanto levar
a perda/reabsorcdo 0ssea. Verificou-se uma reducdo média nas deformacdes principais
méaximas da ordem dos 18%, onde o implante otimizado 1.5 registou o maior decréscimo
(21.5%) e o standard 1.5 o menor (8.7%).
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Fig. 6.3.2-1| Deformagbes principais maximas (¢1) e minimas (€3) na mandibula intacta e implantada,
medidas desde a zona do queixo até ao condilo esquerdo.
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Capitulo

DISCUSSAO

O método dos elementos finitos, e o recurso aos seus modelos, constitui um valioso meio
de estudo e analise na 4rea da biomecéanica. Nos tempos que correm, e devido aos
desenvolvimentos e avangos tecnoldgicos, as exigéncias e expetativas do Homem, em
qualquer area, séo cada vez maiores. A area da saude, nomeadamente na traumatologia,
ndo foge a regra, onde o principal objetivo, para além de tratar/curar o paciente, é
proporcionar-lhe o maximo de conforto possivel durante esse processo e com resultados
estruturais, funcionais, e estéticos proximos da perfeicdo, ou seja, restaurar as zonas
afetadas ao estado pré-traumatico. Na procura incessante de melhorar as condi¢des de
vida do Homem, a fase de testes de qualquer produto é vital. Hoje em dia, com a
consolidacdo dos direitos animais e com a sensibilizagdo das pessoas, a experimentacao
in vivo, em animais, € um procedimento bastante contestado e polémico. Para além
disso, a experimentacdo in vivo humana ndo é opcao, e o uso de material cadavérico é
diminuto. Desta forma, o0 recurso a metodologias computacionais € de extrema
relevancia. Obviamente que as condi¢fes operatdrias, vivenciadas pelo meédico cirurgiéo,
e as reacOes biologicas sdo variaveis dificeis de retratar computacionalmente. Ainda
assim, as informacdes mecanicos obtidas, ndo s6 ao nivel dos implantes como também
do osso e suas estruturas adjacentes, contribuem significativamente para o equilibrio

entre a melhoria de vida da humanidade e o0 modo como € conseguida, em que a
tendéncia é para que se consigam resultados cada vez mais fidedignos.

A area da cirurgia maxilofacial € uma area sensivel da traumatologia. A estrutura 6ssea
da cabeca alberga e protege estruturas vitais do corpo humano. A face, uma das zonas
mais despidas do Homem e, por ventura, a mais vislumbrada, requer particular atencéo e
um tratamento minucioso, em busca de resultados satisfatérios. Fazendo parte integrante
da regido facial, a mandibula é "o o0sso0", estando associada a diversas funcgbes
essenciais do dia-a-dia. Gragas a posi¢cao que ocupa, esta € muitas vezes alvo de lesbes
traumaticas. Entre as regides mandibulares mais afetadas e dificeis de tratar, encontra-se
a regido do angulo, por motivos ja aqui referidos. Como tal, o objetivo do presente
trabalho foi concentrar esforcos na analise mecanica da técnica de microfixacao,
empregue em fraturas isoladas do angulo mandibular. Compararam-se, entdo, dois
conceitos de placas ndo compressivas, em titdnio. Um deles, o da placa standard, mais
usual e comercializado. O outro, um design recente e otimizado [135]. Adicionalmente,
estudou-se a influéncia do tamanho (em diametro) dos parafusos usados e do tipo de
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fratura a consolidar. O posicionamento das placas no aspeto lateral da mandibula foi
motivado pelas vantagens da técnica transbucal e pelas melhorias nas taxas de
complicacdes pos-operatdrias, relatadas anteriormente.

Segundo Korkmaz (2007), problemas como o loosening dos parafusos, instabilidade das
miniplacas a flexao, e, em especial, a fratura destas, tém sido observados em 20% a 25%
dos casos de fraturas mandibulares tratados. Apesar dos pacientes receberem instrucbes
para evitarem esforcar a mandibula apés o tratamento, mastigar e cerrar os dentes
durante o sono ou durante o levantamento de pesos é algo natural e que contribui para
estas complicagdes [40].

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram haver menor mobilidade na
interface placa/osso quando se recorre ao uso de placas convencionais. Porém, os
movimentos relativos entre fragmentos, na zona fraturada, sdo menores utilizando placas
otimizadas. Esse fendbmeno sugere uma maior estabilidade biomecanica proporcionada
por essas placas. Estas descobertas estdo de acordo com o estudo realizado por Suer et
al. (2014). No entanto, os autores desse estudo compararam o comportamento da placa
otimizada com uma placa standard de 6 furos, e onde ambas foram colocadas de acordo
com o método de Champy [135]. Todavia, a gama de valores obtidos sugere uma
estabilizacdo eficaz da fratura para qualquer dos sistemas testados. Verificou-se ainda,
no presente trabalho, uma redugdo dos movimentos translacionais na zona inferior da
fratura, na utilizacdo da placa otimizada, sugerindo um melhor desempenho na
resisténcia as forcas de flexao e torsédo nessa zona.

As tensBes observadas nos implantes ndo comprometem a integridade destes. O
parafuso #3, do sistema FC-SD1.5, e o parafuso #2, do sistema FC-OD1.5, foram os que
registaram os maiores valores (415MPa e 382MPa, respetivamente). Contudo, estes
esfor¢cos encontram-se bastante a baixo do limite de cedéncia do material (825MPa). Al-
Mozaiek et al. (2015) registaram valores inferiores a 350MPa [154]. Os parafusos
interiores sdo 0s principais responsaveis pela transferéncia de carga, especialmente na
placa standard, onde a distribuicdo de tensbes é mais uniforme dado o formato simétrico
da placa. No entanto, a adicdo de dois parafusos suplementares contribuiu para a
diminuicdo das tensdes globais. Estas conclusdes estdo de acordo com as obtidas no
estudo de Korkmaz (2007) [40]. J& as placas suportam cerca de 25% das suas tensdes
méximas. A espessura de 1.25mm contribui fortemente para este factor. Strasz et al.
2016 reportaram que placas de 1.0mm de espessura tém tendéncia a fraturar. No
entanto, placas espessas demais poderdo causar desconforto e deiscéncia do ferimento.
Os autores defendem, por isso, que placas com espessuras compreendidas entre
1.25mm e 1.3mm, para serem aplicadas singularmente garantem baixas taxas de falha
de osteossinteses e re-operagfes [98]. As zonas criticas nas placas correspondem as
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zonas de menor refor¢co estrutural e/ou proximo da zona fraturada. Goulart et al. (2015),
utilizando parafusos com 2mm de didmetro de corpo, concluiram que as regifes onde se
concentram maiores tensdes € no parafuso distal mais proximo da fratura e, nas placas,
na zona sobre a fratura [155]. Ayali et al. (2017) obtiveram conclusdes semelhantes em
relacdo as placas, relatando maiores padrfes de tensdo nos parafusos centrais [156]. Em
ambos os estudos numéricos, as placas possuem geometria regular e os furos internos
estdo igualmente espacados da linha de fratura. No presente estudo, e para o caso das
placas standard, a zona critica é coincidente com a linha de fratura. No caso das placas
otimizadas, essa zona encontra-se no enfiamento do furo #5. No entanto, em relagcéo aos
parafusos, apenas para a placa standard 1.5 € que se verificaram maiores esfor¢os do
primeiro parafuso distal (#3). Em relagcdo a fadiga dos implantes, e apesar dos valores
serem inferiores a sua tensdo limite, nada se p6de concluir. Essa analise requer um
estudo dindmico e o conhecimento do niamero de ciclos masticatorios necessarios para
levar a faléncia da placa e da correlacdo desse resultado com o nimero de ciclos que um
paciente realiza durante o periodo de regeneracgdo 6ssea [148].

No 0sso, os parafusos 1.5mm induzem maiores deformacdes. Os valores associados a
tracdo superam os da compressao, ndo estivesse a placa mais préxima do bordo superior
do que do inferior. As placas ndo estdo perfeitamente posicionadas na linha ideal de
osteossintese, pelo que fazé-lo, adaptando o seu formato a essa linha curva ou
aproximando-as um pouco mais da regido alveolar, podera minimizar os esforcos de
tracdo que as placas e os fragmentos terdo de transferir [111], a0 mesmo tempo que se
melhora a estabilidade da fixacdo, tal como concluiram Korkmaz (2007) [40] e Al-Mozaiek
et al. (2015) [154] nos seus estudos numéricos. Em sentido contrario, Ayali et al. (2017)
defendem que uma miniplaca, quando utilizada sozinha, devera ser colocada no bordo
inferior. Os autores declaram que estas diferencas encontradas se devem ao tipo de
cargas usadas em cada estudo, em que no seu usaram cargas verticais, horizontais, e
obliquas, situadas anterior (incisivos) e posteriormente (molares e pré-molares), € nos
restantes estudos apenas se utilizaram cargas verticais [156]. No entanto, Wang et al.
(2017), que analisaram o comportamento de trés sistemas de fixacdo ((1) uma Unica
miniplaca aplicada na cume obliquo; (2) duas miniplacas, uma colocada no cume obliquo
e outra proxima do bordo inferior; (3) uma placa de reconstru¢do colocada no bordo
inferior), reportaram que o sistema 2 apresenta melhor estabilidade na fratura e que os
sistemas 1 e 3 apresentam maiores deslocamento, sob tensdo, nas regides inferior e
superior da fratura, respetivamente [157]. Pode-se concluir, assim, que, quando se usa
uma Unica miniplaca convencional, posiciona-la no bordo superior ou no bordo inferior
traz beneficios mecéanicos para essa zona, mas aumenta a mobilidade na zona oposta.
Como tal, um posicionamento da placa numa zona préxima da zona intermédia do aspeto
lateral da mandibula reduzira os deslocamentos relativos dos fragmentos, em ambos os
bordos. Registaram-se, também, valores bastante superiores aos dos limites de
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manutencdo de massa 6ssea (200-2500u¢) e hipertrofia (2500-4000u¢g), que revelam a
possibilidade de faléncia do osso e, por conseguinte, do implante. Tendo em conta os
valores de deformagé&o principal maxima a superficie cortical, os furos criticos sdo os
furos #1 e #2, para as placas otimizadas, e os furos #4 e #2, paras as placas standard 1.5
e standard 2.0, respetivamente. Sente-se, por isso, uma maior influéncia do diametro do
parafusos no caso das placas convencionais. Contrariamente, para um mesmo sistema, o0
tipo de fratura ndo parece influenciar significativamente os niveis de carga registados
pelo osso nos furos. Para os implantes 2.0mm, h&d uma reducdo global dos niveis de
carga a que 0 0sso é sujeito, nos furos, quando a placa otimizada é aplicada. No entanto,
essa reducéo reflete-se na maior exposicédo ao esforco por parte do primeiro parafuso,
que atinge um valor de pico superior a qualquer outro das placas standard. Na literatura,
poucos ou nenhuns estudos analisam as deformagfes principais em torno dos furos, no
0sso. E dada maior importancia aos micro movimentos na fratura e a cedéncia dos
implantes, pelo que a comparacao dos resultados aqui obtidos com outros estudos torna-
se dificil. A comparagcdo entre a mandibula intacta e as mandibulas implantadas néo
revela alteracfes notdrias na distribuicdo de carga na mandibula, com excec¢édo da fratura
parcial na regido nao fraturada. Os resultados revelaram maiores distribuicoes de tensdes
e deformacdes nas regides condilar e angular, para todos os modelos, estando de acordo
com os resultados obtidos por Wang et al. (2017) [157].

Na tratamento de fraturas parciais, a utilizacdo de placas convencionais parece ser
suficiente, ndo havendo diferencas consideraveis entre o comportamento dos dois
sistemas, ao nivel da estabilidade da fratura e das deformacdes principais em torno dos
furos. Ainda que o grau de movimento relativo, entre fragmentos, possibilitado pelo
sistema standard 1.5mm se assemelhe ao do sistema 2.0mm, os niveis de carga
transferidos para o osso sdo muito superiores. Deste modo, a utilizacdo de parafusos
1.5mm é pouco viavel, mesmo nestes casos. Aconselha-se, desse modo, a utilizacdo do
sistema de 4 parafusos, respeitando-se assim a premissa de que "o material implantado
devera ser tanto quanto o suficiente, mas o menos melhor".

A colocacdo de parafusos proximos da linha de fratura poderd levar a um efeito
retardador na cicatrizagdo da mesma. Como tal, esse € um aspeto que devera ser tido
em conta na implantacdo da placa de fixagdo. Os valores registados no presente trabalho
(<1500u¢), ndo sao considerados criticos. Porém, aumentar a disténcia do furo interior,
situado no fragmento proximal, e encurtar a do furo oposto, reduzira os esfor¢cos na
fratura sem comprometer a integridade mecénica da placa.

Em prol dos resultados obtidos, estudou-se um design alternativo e hibrido, isto é,
combinando a utilizacdo de parafusos 1.5mm e 2.0mm (Fig. 7-1), na fixagdo de fraturas
totais do angulo. Na tentativa de distribuir mais uniformemente as cargas dos trés
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parafusos fixados no fragmento condilar, aproximou-se o parafuso #5 dos primeiros dois.
Optou-se por colocar esse parafuso mais proximo do bordo superior, de modo a ajudar a
contrariar as forcas de tracao, tipicas dessa regido, que sdo as mais relevantes.

Parafuso #5
(2.0mm)

Parafuso#4 Parafuso#3 \
(1.5mm) (1.5mm)

\ y

Z

Parafuso #2 Parafuso #1
(1.5mm) (1.5mm)

N

Parafuso #6
(2.0mm)

Fig. 7-1| Placa hibrida.

Colocaram-se parafusos 1.5mm no eixo principal da placa, e parafusos 2.0mm nos
restantes dois furos, por forma a se aliviarem as tensdes experimentadas pelos quatro
parafusos principais.

Dando mais énfase a estabilidade da fratura e as tensdes e deformacdes registadas nos
parafusos e nos furos corticais, respetivamente, que, na realidade, sdo os dados que
mais importam e os mais dispares, 0s resultados obtidos revelaram bom comportamento
do implante, ao nivel da estabiliza¢do da fratura, muito préximo daquele conseguido pela
placa otimizada (Fig. 7-2). Se na zona de tracdo a placa hibrida evidenciou menor
rigidez, na zona de acdo da placa néo, registando até maior estabilidade proximo do
bordo inferior. Em relacdo ao deslocamento inferior, ndo se verificaram diferencas
significativas.

60 Zona de tragéo Zona de agéo
da placa

50 -

T Ligeiro
deslocamento
=40 1 FC-S-DL5
g ----- FC-S-D2.0
o 30 -
£ FC-0-D1.5
>
R R/ A e FC-0-D2.0
e FC-Hybrid
L
= 10 -
’
Bordo superior Bordo inferior

Fig. 7-2| Micro movimentos na regido da fratura, completa (placa standard, otimizada, e hibrida).
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Relativamente aos parafusos (Fig. 7-3), verifica-se uma distribuicdo de cargas mais
uniforme, do que nas placas otimizadas. Comparando especificamente com a placa
otimizada 1.5mm, que é por ventura aquela que mais se assemelha a hibrida, a
proximidade do parafuso #5 aos primeiros dois, resultou, de facto, num alivio das tensdes
nestes. Em contrapartida, a tensdo no parafuso #3 aumentou, possivelmente devido ao
re-design da placa e a introducédo do parafuso 2.0mm na posicao #6. As placas 2.0mm
registaram menores esforcos. Porém, as diferengas entre a placa hibrida e a standard
ndo sdo expressivas, havendo, em certo modo, um equilibrio entre a quantidade e o
tamanho dos parafusos.

450 -
E 400 A
2 350 -
9 OParafuso #1
S 300 1 | M O Parafuso #2
= -
2 250 B Parafuso #3
[} 4
° 200 m Parafuso #4
o] 4
% 150 B Parafuso #5
~ 100 A O Parafuso #6
50 1
| Otimizada 1.5 | | Otimizada 2.0 | _ | Standard 1.5 | | Standard 2.0

Fig. 7-3| Tensdes de Von Mises nos parafusos.

No o0sso, houve uma quebra nos valores de pico das deformacfes, maximas e minimas,
em relacdo a placa otimizada 1.5mm (Fig. 7-4). Ao passo que as deformacdes nos furos
#1 e #2 diminuiram, aumentou-se o esforco 6sseo nos furos #3 e #4. Comparativamente
com as placas standard e otimizada 2.0mm, os resultados obtidos sdo ligeiramente mais
pobres, neste aspeto.

| Otimizada 1.5 | | Otimizada 2.0 | _ | Standard 1.5 || Standard 2.0

20000 T

15000 ]| I
g OParafuso #1
& 10000 - O Parafuso #2
g B Parafuso #3
z 5000 A B Parafuso #4
l% B Parafuso #5
1S o 4
5 U-r B Parafuso #6
a

-5000 A1

-10000 -

Fig. 7-4| Deformag®@es principais em tornos dos furos, a superficie do cortical.
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Embora os resultados obtidos, na globalidade, ndo apresentem o grau de satisfacdo que
se pretendia, seria interessante realizar novos estudos, reformulando o posicionamento
dos parafusos. Por exemplo, colocando os parafusos 2.0mm nas posicdes #2 e #3 ou #1
e #2, que sao as mais criticas para as placas standard e otimizada, respetivamente. Seria
igualmente interessante avaliar o comportamento do implante e do osso alterando o
posicionamento dos parafusos #5 e #6, passando o parafuso #5 a ficar a baixo dos
parafusos #1 e #2, e 0 #6 a cima dos parafusos #3 e #4 (Fig. 7-5).

Parafuso#6

/

Parafuso#2 Parafuso#1
\

\

A A\
\ \

Parafuso #4 Parafuso#3

/

Parafuso#5

Fig. 7-5| Placa hibrida com formato alternativo.
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Capitulo

CONCLUSOES

Concluiu-se com desenvolvimento do estudo apresentado, que, independentemente do
sistema usado, ocorrerd sempre um leve desposicionamento dos fragmentos na regido
inferior da mandibula, quando totalmente fraturada. Para além disso, o diametro dos
parafusos tem pouca, ou henhuma influéncia, na estabilidade da fratura. Provou-se que
as placas otimizadas contrariam melhor as forcas de tracdo que se registam na regido
alveolar. O seu formato, bem como a presenca de dois parafusos suplementares, tornam
a reducdo da fratura mais rigida, pelo que deverdo ser aplicadas em casos criticos.
Perante mandibulas parcialmente fraturadas, em que os esforcos a contrariar séo
razoavelmente menores, ndo se justifica a utilizagdo de sistemas de 6 parafusos, pelo
que sistemas menos robustos sdo aconselhaveis. A colocagdo das placas no aspeto
lateral da mandibula produz resultados aceitaveis ao nivel da estabilizagdo da fratura.

Em relacdo aos parafusos, verificou-se que o0s internos estdo mais sujeitos a esforgos
mecéanicos. No entanto, o formato da placa de osteossintese desempenha um papel
importante na distribuicdo de cargas entre estes. Adicionalmente, o primeiro parafuso é
extremamente critico em termos de dano 0sseo. Relativamente ao diametro dos
parafusos, quanto maior for, menores seréo as tensdes experimentadas por estes, e
menores serdo as deformacdes induzidas no 0sso. A minimizacdo desses esfor¢cos no
0sso é vital para uma fixagdo bem sucedida, uma vez que, atingindo-se niveis
indesejados de deformagéo, a estabilidade do implante e, consequentemente, da fratura
e sua cicatrizacdo fica comprometida. J& nas placas, a zona critica de tensdes é
coincidente com a linha de fratura. Todavia, depende da sua configuracdo geomeétrica,

isto é, da localizagdo de zonas frageis.

Concluiu-se, ainda, que 0s micro movimentos entre a placa e 0 0SSO S80 pouco
relevantes na reducdo de fraturas com sistemas de placas, especialmente se o
dispositivo necessitar de ser removido apés a cicatrizacdo, e visto que ndo sao
esclarecedores relativamente a rigidez empregue a fixacao.

Quanto ao sistema hibrido, podera ter algumas potencialidades associadas,
nomeadamente na reducdo de hardware implantado. Todavia, este novo sistema requer
um estudo mais aprofundado e detalhado.
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Algumas limitagbes podem ser apontadas ao presente estudo. O encaixe perfeito dos
fragmentos e as condi¢cdes 6timas de osteointegracdo entre os parafusos e 0 0Sso,
devido a auséncia de roscas, raramente se verificam em situacdes clinicas [158]. Da
mesma forma, a perfeita adaptacdo das placas a superficie 6ssea € de extrema
dificuldade no bloco operatério. O uso de uma carga excessiva, a auséncia da influéncia
muscular e ligamentar, e as simplificacbes tomadas em relacdo as propriedades dos
materiais, sdo outras falhas deste estudo. No entanto, a falha maior sera a auséncia de
uma validagdo experimental dos resultados obtidos numericamente, em que o nivel de
confianga nos resultados obtidos com o MEF aumentaria substancialmente [132].

Porém, dado o cariz comparativo do estudo em questdo, essas deficiéncias sao
minimizadas.
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Capitulo

FUTUROS DESENVOLVIMENTOS

Como trabalhos futuros a serem desenvolvidos no seguimento deste, seria pertinente
avaliar-se o contributo da espessura das placas para a fixacdo da fratura, assim como
ignorar o processo de adaptacdo perfeita da placa ao osso, deixando-se alguns gaps
entre as duas superficies. Seria também interessante fazer variar o comprimento dos
parafusos e aumentar ligeiramente o seu didmetro. Uma vez que néo foi aqui feito, um
ponto de comparacdo entre a técnica de Champy e o posicionamento lateral aqui
retratado traria mais valias para a andlise biomecanica. Do mesmo modo, dada a grande
frequéncia de fraturas concomitantes do &angulo, seria de todo relevante avaliar o
comportamento 0sseo e dos implantes na fixacdo destas fraturas na presenca de
traumas da sinfise ou do corpo, por exemplo. Seria igualmente importante e conveniente
comparar as miniplacas estudadas com outros dispositivos, nomeadamente com uma
locking plate, uma placa 3D, e/ou um implante de compressdo (placa ou lag screw).
Poder-se-a, também, distribuir as cargas por mais zonas (molares e pré-molares) e testar
novos materiais, em especial, materiais reabsorviveis, sdo outras das infindaveis
variaveis que se podem estudar. Por Ultimo, mas ndo menos importante, seria validar
experimentalmente os modelos de elementos finitos.
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