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RESUMO 
 

 

 

 

Objetivo: relatar o caso de uma paciente que apresentou um defeito ósseo mandibular e 

teve a área reconstruída com dupla placa de reforço sobreposta. Relato do caso: paciente 

do gênero feminino com 38 anos apresentou inicialmente uma lesão de característica 

condensante que envolvia toda a região de ângulo mandibular como também do rebordo 

mandibular adjacente. Foi submetida a procedimento cirúrgico sob anestesia geral para 

ressecção da lesão e consequentemente colocação de placa de reconstrução. Passados 

seis meses, nas radiografias de controle foi possível observar a fratura da placa e ela foi 

submetida a nova cirurgia para troca da placa fraturada. Quatro meses depois da segunda 

cirurgia, através da radiografia panorâmica de acompanhamento, foi observada uma 

nova fratura na placa de reconstrução. Então, foi proposto a realização de um reforço na 

fixação através da colocação de dupla placa sobreposta. Conclusão: a técnica de reforço 

de dupla placa sobreposta é capaz de reduzir o estresse nas placas para casos de carga e 

interface, diminuindo assim tanto a probabilidade de fratura quanto o afrouxamento de 

parafusos. 

 

 

Descritores: Reconstrução Mandibular; Placas Ósseas; Estresse Mecânico. 



ABSTRACT 

ab 

 

 

 

 

Objective: to report the case of a patient who presented a mandibular bone defect and 

had the area reconstructed with a double reinforcement plate superimposed. Case report: 

a 38-year-old female patient initially presented a condensing lesion that involved the 

entire mandibular angle region as well as the adjacent mandibular ridge. She underwent 

a surgical procedure under general anesthesia for resection of the lesion and, 

consequently, placement of a reconstruction plate. After six months, in the control 

radiographs, it was possible to observe the plate fracture and she underwent a new surgery 

to replace the fractured plate. Four months after the second surgery, through the follow- 

up panoramic radiograph, a new fracture in the reconstruction plate was observed. 

Therefore, it was proposed to reinforce the fixation by placing a double overlapping plate. 

Conclusion: the overlapping double plate reinforcement technique can reduce the stress 

on the plates for load and interface cases, thus decreasing both the probability of fracture 

and the loosening of screws. 

 

 

Key-Words: Mandibular Reconstruction; Bone Plates; Stress, Mechanical. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
A reconstrução de defeitos mandibulares é uma etapa essencial no tratamento 

de tumores e traumas. A depender do tipo e técnica utilizada, pacientes que não tem os 

seus defeitos mandibulares reconstruídos podem desenvolver contração cicatricial, 

deformação do remanescente mandibular, selamento insuficiente dos lábios, além de 

problemas de alimentação; com prejuízos nos resultados funcionais e estéticos 1,2. 

Para a reconstrução desses defeitos, o “padrão-ouro”, segundo a literatura, é a 

substituição da parte ressecada da mandíbuls por um enxerto ósseo microvascular livre 

fixado juntamente com uma placa de reconstrução do sistema 2.4mm.3 Existem 

situações em que este padrão não pode ser realizado: (1) quando há recusa do paciente 

em se submeter a uma cirurgia de enxerto ósseo vascularizado livre, (2) quando o estado 

clínico geral do paciente não permite este tipo de cirurgia reconstrutiva, e (3) quando 

há uma vascularização de má qualidade na área doadora. Desta forma, o defeito 

mandibular é frequentemente reconstruído utilizando apenas um única placa de 

reconstrução4. 

A taxa de sucesso da reconstrução mandibular por meio da fixação interna rígida 

tem aumentado no decorrer dos anos como resultado dos avanços no desenho e no uso 

de diferentes materiais. Porém, podem existir complicações como casos de 

afrouxamento do parafuso, exposição da placa e fratura de ambos (parafuso e/ou placa), 

que comprometem o sucesso a longo prazo, causando grande desconforto aos pacientes 

e frequentemente necessitando de tratamento adicional 5, o que pode acontecer de 2,9% 

a 10,7% dos casos 6. 

A fratura de uma placa é um problema urgente, porque a perda de continuidade 

da mandíbula pode dificultar a mastigação, deglutição e articulação das palavras. Além 

disso, existe um risco significativamente alto de deiscência, exposição da placa e 

infecção da ferida cirúrgica 7. A fratura da placa de titânio pode ocorrer devido à 

aplicação de tensão superior a resistência do material ou a própria fadiga desta. 

Portanto, a reconstrução mandibular deve satisfazer as condições de força e fadiga para 

resistir a condições biomecânicas da mastigação 8. 
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Uma solução para a demanda anterior é a confecção de placas individualizadas 

por meio de impressão 3D, através da fabricação assistida por computador (CAD/CAM 

– Computer-Aided Design / Computer-Aided Manufacturing). Porém, o custo deste 

tipo de abordagem, estimado entre US $3.000-5.000 por placa, é mais alto se 

comparado ao custo da técnica que usa placa de reconstrução convencional pré- 

fabricada. Nesta técnica, estas placas são dobradas previamente à cirurgia de forma a 

acompanhar os acidentes mandibulares nos quais elas ficarão fixadas. Ademais, placas 

individualizadas podem ser financeiramente inviáveis a maioria dos pacientes, visto 

que a saúde suplementar (planos e seguros de saúde) não cobre estas placas 

individualizadas 8. 

Em 2018, Hoefert e Taier 8 publicaram um estudo biomecânico usando análise 

de elemento finito computadorizado, em que avaliaram o desempenho de um sistema 

de placas de reconstrução comercialmente disponível, simulando a reconstrução de 

defeitos hemimandibulares. Os autores sugeriram neste estudo alternativas de reforço 

para prevenir futuras fraturas de placa por uso ou fadiga. Uma dessas alternativas é a 

inclusão de uma segunda placa parcial ou completa sobreposta à placa original de 

fixação, gerando uma fixação dupla de placas. Essa abordagem aumenta a rigidez do 

sistema, resultando em menores deslocamento e tensões nas regiões de fixação em 

comparação a técnica convencional. Fato este, visto não só na placa, mas também na 

mandíbula e nos parafusos de fixação 8. 
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2. OBJETIVO 

 

Relatar o caso de uma paciente com histórico de fratura de placa de reconstrução 

mandibular realizada por meio de técnica convencional e que foi submetida a nova 

reabilitação definitiva com técnica de dupla placa sobreposta. 
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3. RELATO DE CASO 

 
 

Paciente tabagista do gênero feminino, 38 anos de idade, procurou um serviço 

de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial queixando-se da presença de aumento 

de volume na região mandibular esquerda com diagnóstico de displasia óssea 

monostótica. Durante o atendimento ambulatorial, a paciente relatou que já havia 

procurado vários cirurgiões e que estes indicaram e realizaram correções cosméticas da 

região (correção de contorno ósseo cirurgicamente assistido). Contudo, após quatro 

cirurgias prévias, a paciente relatou a vontade de se submeter a um tratamento definitivo 

da lesão. Desta forma, foram solicitados exames iniciais de imagens para visualização 

atualizada da sua condição clínica. 

Na radiografia panorâmica inicial (Figura 1) é possível observar na região 

mandibular esquerda a presença de uma lesão de características condensantes com a 

presença de material cuja densidade lembra a densidade do osso, mas com alterações 

no trabeculado ósseo. O diagnóstico inicial de displasia óssea monostótica foi 

confirmado. Esta lesão condensante de aspecto radiopaco envolvia toda a região de 

ângulo mandibular como também do rebordo mandibular adjacente, que se encontrava 

alterado e era possível também observar na mesma imagem a presença do canal 

mandibular, que passava por dentro da lesão. Nos cortes tomográficos (Figura 1) foi 

possível observar que a lesão deformava a região mandibular por completo, alterando 

assim todo o volume ósseo, tanto no sentido vestíbulo lingual quanto no sentido mésio- 

distal. 

 

Figura 1: Aspecto radiográfico e tomográfico inicial. A. Radiografia panorâmica inicial 

evidenciando o aumento de volume ósseo na região de ângulo mandibular. B. Corte 

tomográfico com janela de tecido duro, em norma axial, demonstrando a densidade da 

lesão na região mandibular direita, com alterações trabeculares ósseas no lado esquerdo. 
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Baseado nos achados radiográficos e clínicos iniciais, a paciente foi submetida 

a novo procedimento cirúrgico sob anestesia geral para ressecção total da lesão e 

consequentemente colocação de placa de reconstrução pela técnica convencional. A 

placa foi modelada durante a cirurgia dentro dos padrões da técnica (placa com ângulo, 

com 6 parafusos, sistema 2.4mm), sem intercorrências para o período de 

convalescença. Foi marcado retorno para o acompanhamento pós-operatório imediato, 

onde não foi registrado queixas e com resultado favorável. 

Passados 6 meses, nas radiografias de controle (Figura 2) foi possível observar 

a fratura da placa no orifício do terceiro parafuso do fragmento distal, o que explicava 

apresença de uma queixa de instabilidade oclusal da paciente durante o período 

imediatamente anterior à consulta. Ao se identificar a fratura da placa a paciente foi 

submetida a nova cirurgia para troca da placa fraturada, na qual foi colocada uma nova 

placa de 2.3mm em substituição à outra, utilizando técnica minimamente invasiva. 

 
 

Figura 2: Aspecto radiográfico da fratura, da primeira placa colocada, 

referente ao orifício no terceiro parafuso do fragmento distal. 

A paciente evoluiu no pós-operatório inicial da segunda cirurgia dentro dos 

padrões aceitáveis e seguiu em acompanhamento. Depois de três meses da segunda 

cirurgia, na radiografia panorâmica de acompanhamento (Figura 3) foi observada uma 

nova fratura na placa de reconstrução, que ocorreu na altura do primeiro orifício do coto 

proximal. A paciente voltou a relatar queixas muito parecidas com as da primeira 

cirurgia, em relação à instabilidade oclusal e ao desconforto na região. Ambas as 

fraturas das placas de reconstrução (1ª e 2ª) ocorreram durante a mastigação, porém na 

segunda, a paciente relatou ter sofrido uma leve pancada no rosto em acidente 

doméstico, mas sem grandes consequências. 
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Figura 3: Tomografia Computadorizada. A. Visão panorâmica e sagital referente a 

segunda fratura, indicada na altura do primeiro orifício do segmento proximal. B. 

Reconstrução 3D. C. Radiografia Panorâmica da fratura da segunda placa 

 

 

Foram apresentadas diversas opções de reconstrução mandibular para a 

paciente, porém ela relatou que não gostaria de ser submetida a uma cirurgia de enxerto 

dado a alta morbidade do procedimento, seja do segundo sítio ou do sítio doador. Então, 

foi proposto a realização da técnica de reforço na fixação com dupla placa sobreposta. 

O protocolo escolhido foi o sugerido por Hoefert et al8 e o fluxo de tratamento seguiu 

osseguintes passos. 
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Passo a passo da cirurgia 

 

 
Primeiramente foi realizada uma tomografia de feixe cônico da paciente seguido 

da confecção de um biomodelo baseado na tomografia (Figura 4). As placas (a de 

reconstrução e a de reforço), ambas do sistema 2.3mm, forma dobradas em momento 

anterior à cirurgia utilizando os biomodelos para adaptação do contorno mandibular. A 

paciente foi submetida novamente à procedimento cirúrgico sob anestesia geral para 

colocação das placas. Foi feito um novo acesso submandibular para exposição dos cotos 

fraturados e da placa fraturada. Na sequência, foi removido a placa fraturada e os seus 

respectivos parafusos, além da realização de um corte no processo coronóide da 

mandíbula ipsilateral. 

As placas previamente dobradas foram aplicadas sem necessidade de nenhum 

tipo de modelagem adicional. O tempo cirúrgico foi reduzido devido a essa dobragem 

prévia da placa. No transoperatório foi possível observar a perfeita adaptação da placa 

de reconstrução e da placa de reforço (Figuras 5 e 6), esta última ficou sobre a primeira 

placa seguindo o Protocolo de Hoefert et al8. 

 

Figura 4: biomodelo confeccionado por prototipagem rápida de acordo com a 

tomografia do paciente. 
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Figura 5: Aspecto trans-cirúrgico. A. Remoção da coronoide da paciente; B. aspecto 

da placa fraturada; C. Adaptação e checagem no biomodelo da disposição da placa de 

reconstrução e da de reforço, esta última ficou por cima da primeira placa seguindo o 

protocolo de Hoefert et al 8. 

 

 

 
 

 
Figura 6: Aspecto trans-cirúrgico. Colocação das placas em sobreposição através de 

um acesso submandibular. 
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Não foram observadas complicações pós-operatórias adicionais e a paciente 

seguiu para o acompanhamento com as recomendações. No pós-operatório imediato a 

paciente retornou e foram feitos os cuidados necessários, como remoção dos pontos e 

checagem da função mandibular. A paciente foi encaminhada para a fonoterapia para 

trabalhar uma limitação de abertura de boca, que aconteceu após a cirurgia. 

Passados nove meses após a cirurgia, as radiografias de controle mostraram uma 

fixação adequada da região, com a paciente realizando os movimentos mastigatórios de 

maneira adequada. Paciente segue em acompanhamento ambulatorial e tomográfico 

tardio, como também realizando seções de fonoterapia (Figuras 7 a 9). 

Seguindo as legislações vigentes no que diz respeito à Bioética, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Utilização de Dados e Imagens foi 

assinado pela paciente e o caso foi submetido ao comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos para aprovação, para divulgação das informações em evento científico. 

 

Figura 7: Radiografia panorâmica de acompanhamento, mostrando a placa dupla 

adequada para os padrões de fixação. 

 

Figura 8: Reconstrução 3D da tomografia computadorizada de acompanhamento 

realizada após o último procedimento cirúrgico, confirmando a adequação das 

placas dentro dos padrões esperados. 
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Figura 9: Aspectos tomográficos das placas mandibulares ajustadas na mandíbula 

após o procedimento de reconstrução mandibular. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

 
O sucesso ou fracasso do reparo mandibular depende de fatores biológicos, 

químicos e físicos; o cirurgião tem pouca ou nenhuma influência sobre eles. Além disso, 

de acordo com a Van Der Rijt e colaboradores 2, os pacientes tabagistas e diabéticos têm 

um risco maior de fracasso em comparação com os pacientes não tabagistas e sem 

comorbidades. No caso relatado no relato em tela, a paciente era tabagista. 

Já as falhas mecânicas, como afrouxamento de parafusos e fratura da placa, 

podem ser causadas pelo cirurgião 9. Em geral, são relatadas complicações no uso das 

placas de reconstrução mandibular, como exposição e fratura da placa, afrouxamento 

dos parafusos, deiscência, infecção, limitação da abertura bucal, mal oclusão e dor na 

articulação temporomandibular (ATM) 2. Em relação às possíveis complicações, alguns 

estudos demonstraram que aparecem mais comumente na região anterior da mandíbula 

e a frequência aumenta com o tamanho do defeito 10. Outros fatores que contribuem 

para a exposição da placa, como persistência de espaço morto abaixo da placa, tecido 

mais fino na superfície da placa, desequilíbrio entre o tecido mole e o formato da placa, 

extensão da ressecção mandibular, espaço morto devido ao deslocamento entre aplaca 

e o tecido, efeitos de radioterapia, necrose dos tecidos ao redor da placa e alergiaao 

metal 11. Da mesma forma, a cortical óssea pode estar sobrecarregada, levando a uma 

osteopenia ao redor dos parafusos ósseos por reabsorção, e consequentemente a sua 

frouxidão e soltura 8. 
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Para reabilitar um defeito mandibular, o cirurgião deve considerar aspectos 

essenciais da reconstrução, como a quantidade de tensão mecânica aplicada na placa e 

a necessidade de fornecer uma cobertura de tecido mole adequada sobre o dispositivo de 

reconstrução. Sugere-se, portanto, para cobertura de partes moles a utilização de retalho 

largo, visando diminuir o espaço morto entre a placa de reconstrução e as partes moles, o 

que pode contribuir para uma futura redução da exposição da placa 11. Diante do contexto 

deste caso clínico, foram priorizadas a seleção e uma perfeita adaptação das placas de 

reconstrução de forma a trazer um tratamento reabilitador definitivo 2. 

Múltiplas classificações para defeitos mandibulares têm sido sugeridas; dentre 

elas, a classificação HCL introduzida por Jewer e colaboradores 12, a classificação CAT 

de Hashikawa e colaboradores 11, e a classificação de Brown e colaboradores 13. A 

classificação HCL 12 é a mais citada na literatura e utiliza a letra“H” para retratar 

defeitos posteriores que atingem o côndilo unilateral, a letra “L” para defeitos 

posteriores que não atingem o côndilo unilateral e a letra “C” para defeitos anteriores 

quanto atinge ambos os caninos e, podendo haver combinações das classificações 

(como HC, LC, LCL, HCL e HCH). Segundo Kawasaki et al 11 os defeitos 

mandibulares podem ser analisados também usando a classificação CAT de Hashikawa 

e colaboradores, onde “C” retrata defeitos com a perda da cabeça condilar,“A” para 

defeitos com perda do ângulo e “T” para defeitos com a perda da cabeça do tubérculo, 

podendo ser CAT completa. No entanto, Brown e colaboradores 13, sugeriram uma nova 

classificação, dividindo os defeitos mandibulares em I, II, III e IV, de acordo com os 

quatro cantos da mandíbula. 

Todavia, a literatura não é conclusiva sobre quais são os defeitos que mais 

favorecem a quebra da placa de reconstrução. Alguns relatos demonstraram que as 

fraturas da placa ocorrem principalmente nos defeitos de descontinuidade 14, tipo um 

defeito “L” de acordo com a classificação HCL ou defeito de classe II de acordo com 

Brown e enfatizam que estes são de difícil tratamento 4, 13. O caso da paciente em tela 

apresenta um defeito em L, conforme a classificação HCL; portanto, segundo a 

literatura consultada, ela é supostamente mais propensa à falha da placa de 

reconstrução. 

Segundo um estudo realizado por Park e colaboradores 15, na maioria dos casos, 

o estresse da placa ocorreram na mandíbula, lado direito, no coto proximal e em uma 

localização de parafusos com tensão maior que 85 MPA entre eles. Porém, os valores 
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da tensão gerada ao redor dos furos dos parafusos apresentam uma tendência diferente, 

dependendo do sistema de placa. 

Em relação a susceptibilidade à fratura da placa, observou-se que os orifícios 

dos parafusos nas placas de reconstrução apresentaram menor variação de tensão. No 

que diz respeito à flexibilidade (capacidade da placa em absorver a carga mastigatória), 

quanto maior, mais confiável é a estabilidade da interface placa-parafuso e parafuso- 

osso, principalmente durante a fase inicial de reparo ósseo 15. Além disso, a estabilidade 

da placa pode ser prejudicada, principalmente, pela tensão residual resultante da flexão 

da placa. Então, as placas devem ser mais grossas e mais largas na curvatura interna 

para torná-las mais resistentes às forças mastigatórias 5, 6. A força mastigatória afeta o 

sucesso da cirurgia reconstrutiva no tocante a causar fadiga e estresse mecânico 14. 

Em resumo, para fazer com que as placas funcionem sem falhas, elas devem 

coincidir com as curvas e acidentes anatômicos da mandíbula. Elas devem ser 

projetadas para ter geometria suave e modeladas conforme o contorno ósseo 

mandibular, sem entalhes nas arestas 5, 6. Porém, é necessária uma fixação mecânicada 

placa e do parafuso de osteossíntese, mantendo a estabilidade angular, estabelecendo 

uma conexão íntima entre o osso, a placa e o parafuso que permita uma perfeita 

adaptação 16. No entanto, o encaixe de uma placa no formato do arco mandibular 

envolve uma dobra bidimensional que pode produzir fadiga do metal 14. 

A literatura sugere possíveis soluções para este problema clínico como dobrar a 

placa antes da cirurgia ou o uso de sistemas de placa individualizadas. Pré-dobrar a 

placa diminui esse risco de fratura, e o uso de tecnologia para individualizar a placa, 

moldando-a de acordo com o paciente, torna-a mais resistente e reduz os índices de 

falhas. Segundo Zavattero et al 17, a pré-moldagem das placas em um modelo 

estereolitográfico 3D deu a mesma precisão em termos de adaptação anatômica das 

placas ao osso que as placas feitas sob encomenda. 

Técnicas de Prototipagem Rápida (PR) permitem que modelos físicos sejam 

feitos a partir de dados computacionais. A modelagem por deposição fundida (MDF) e 

a estereolitografia (EL) são técnicas de PR que têm ampla aplicação em procedimentos 

buco-maxilo-faciais, ortopédicos, neurológicos e cirúrgicos torácicos 18. O 

procedimento PR começa com a aquisição de dados, as operações documentadas aqui 

adquirem dados de varreduras de tomografia computadorizada. Isso é mais comum do 
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que o uso de ressonância magnética ou ultrassom, embora essas também sejam fontes de 

dados possíveis. Os dados são convertidos em um modelo de computador e impressos 

em 3D para gerar um modelo físico. O software de processamento pode ser usado para 

auxiliar na seleção de tecidos sobrepondo tomografias computadorizadas de várias 

partes do corpo. Embora tanto os tecidos duros quanto os moles possam ser construídos, 

os tecidos duros são mais comumente fabricados devido à sua estrutura óssea 

intrínseca19. 

 

Além do uso do CAD/CAM temos também o desenvolvimento da tecnologia 

de travamento. Quando os parafusos são apertados, a pressão é traduzida através da 

placa para o osso subjacente. Isso ocorre ao longo de um período e pode levar à 

reabsorção óssea sob a placa, resultando no afrouxamento da placa. Essa tecnologia, 

portanto, amenizou isso usando os benefícios de um fixador externo em uma placa 

interna. A placa de travamento se une ao parafuso através de um segundo conjunto de 

roscas dentro da cabeça do parafuso, minimizando a transmissão de pressão ao osso 

subjacente 20. 

Na verdade, uma análise biomecânica das forças de mordida transmitidas pelas 

osteotomias mandibulares sinfisárias mostra que uma combinação da placa da borda 

inferior e da banda de tensão da borda superior deixa a neutralização ideal dos 

momentos de flexão e torção 21. 

Então, Choi e colaboradores 22, comparando a estabilidade biomecânica de 

diferentes técnicas de galvanização utilizadas para corrigir fraturas do colo condilar 

quando submetidas a uma carga funcional, demonstraram que miniplacas duplas 

conferem mais estabilidade do que uma placa única. O uso de placas duplas em vez de 

placa única também é recomendado por Rallis e colaboradores 23 em seu estudo 

retrospectivo de 45 pacientes tratados com placas simples e duplas. Eles demonstraram 

que o uso de miniplacas de 2,0mm parece produzir melhor estabilidade e menos 

complicações. As complicações relacionadas às placas (fratura da placa ou 

afrouxamento do parafuso) ocorreram exclusivamente nos grupos tratados com placa 

única, mas não naqueles em que foram utilizadas duas placas 24. Contudo, os autores 

aplicaram as placas de forma paralela e não uma sobre a outra, como foi utilizado no 

caso clínico descrito neste artigo. 
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Ademais, em 2006, Tominaga e colaboradores 25, através da utilização de 18 

mandíbulas sintéticas nas quais causaram e trataram fraturas subcondilares com 

diferentes técnicas de osteossíntese, demonstraram, ao submeter as mesmas mandíbulas 

à carga mastigatória, que as mandíbulas reparadas com placas duplas paralelas 

apresentavam melhor estabilidade 24. 

É importante salientar que a técnica descrita neste artigo não substitui a técnica 

já existente e mais utilizada, apenas traz uma alternativa para casos em que a realização 

do “padrão ouro” não é possível. Por exemplo, quando o estado clínico geral do paciente 

não permite este tipo de cirurgia reconstrutiva, em casos em que há má qualidade da 

vascularização da área doadora local ou recusa do paciente em sofrer lesões vasculares 

significativas no retalho cirúrgico, ou mesmo que já se tenha tratado através da técnica 

convencional sem sucesso clínico. Desta forma, está indicado uma técnica alternativa, 

em substituição à tradicional. 

Por outro lado, um dos principais problemas do reforço duplo, principalmente 

de uma segunda placa completa, é a altura da placa, com o risco de danificar os tecidos 

moles e a consequente exposição da placa. A exposição da placa é uma complicação 

observada regularmente, especialmente em pacientes irradiados ou em pacientes com 

espessura fina de tecido mole facial, especialmente após a ressecção de lesões de câncer 

oral. O reforço duplo completo é certamente limitado por esse efeito colateral, já o 

reforço duplo parcial, quando a placa é parcialmente seccionada, é uma solução 

possível e tem risco reduzido 8. 

Os reforços propostos, constituídos por uma placa dupla inteira ou seccionada, 

são capazes de reduzir as tensões em todos os elementos do sistema, diminuindo assim 

tanto a probabilidade de fratura da placa quanto o afrouxamento dos parafusos. Esses 

resultados mostram que os sistemas aprimorados com reforço duplo são capazes de 

reduzir o estresse na placa para todas as condições de caso de carga e interface em 

aproximadamente 55-60% no modelo de corpo mandibular e 62-70% no modelo 

hemimandíbula. Os níveis de estresse na mandíbula e nos parafusos também são 

reduzidos em média 70% 8. Ademais, a grande dificuldade encontrada em dobrar a 

placa mais espessa para se ajustar aos diferentes contornos do osso, foi resolvido 

fazendo o fluxo por meio uma prototipagem rápida. 
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A técnica de reforço com dupla placa sobreposta é uma solução plausível para 

casos específicos com indicação precisa, já que usa apenas um pouco mais de material 

em relação à técnica convencional, não precisa de personalização e não causa um 

aumento relevante no custo. Além disso, é possível sua realização com auxílio do fluxo 

digital, aumentando as chances de sucesso e facilitando o trabalho do cirurgião buco- 

maxilo-facial. A técnica de reconstrução escolhida precisa sempre respeitar a 

individualidade de cada caso e o julgamento clínico do profissional responsável. 
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5. CONCLUSÃO 

 
O caso relatado, à luz das publicações levantadas por sua resolução, traz a 

discussão o uso do reforço de placa dupla sobreposta na reconstrução mandibular. Esta 

técnica propõe uma nova opção para reconstruções mandibulares sem enxerto 

microvascular, além de benefícios a longo prazo e definitiva resolutividade. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 1 – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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