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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a estabilidade da fixacao
promovida por placas e parafusos de titanio do sistema de 2,0 mm,
realizada em osteotomia de costela bovina submetidas ao teste de
resisténcia a flexao variando o niimero, a extensZo e a localizacao das
placas. Do teste de resisténcia a flexdo, foram obtidos valores de
carga aplicada e de deslocamento na area da osteotomia. Os valores
foram avaliados por meio do teste de Tukey em nivel de significancia
de 5%. Na carga aplicada foi observado melhor comportamento
quando da utilizacdo de duas placas de seis furos ou duas placas
sendo uma de seis furos na base e de quatro furos na regiao superior.
Em seguida, de duas placas de quatro furos e, em ordem decrescente,
mas sem variacdo quanto ao tamanho das placas, por uma na porcao
superior e finalmente por uma na base. Quanto ao deslocamento, ndo
houve variacdo pela extensdo da placa, onde o menor valor foi
observado para uma placa na posi¢ao superior e o pior com uma placa
em borda inferior, ndo havendo diferengca com duas placas
relacionadas ao maior ou ao menor desiocamento.

UNITERMOS: Fixagao Interna Rigida, Placas e Parafusos,

Propriedades Mecanicas e Titanio.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the stability fixation
promoted by titanium plates and screws of 2.0mm system. It was done
in vitro by using 2.0mm system in osteotomies carried out in bovine
ribs thereafter submitted to bending test changing the number, the
extension, and the location of the plates. From bending tests were
obtained the load applied and the gap between the superior cortices of
bone in the osteotomy area. The values were compared through Tukey
test with 5% of significance. Considering the applied load, the best
results were seen when either two 6-hole plates or a combination of 6-
hole and 4-hole were used, the former in the basis and the later
superiorly. Those were followed by the results obtained with using two
4-hole plates. Lower applied loads were obtained, despite of the size,
using only one plate superiorly and only one in the basis. Related to
gap between the superior cortices of bone there was no influence of
the plate extension, and the lower value was obtained with one plate

superiorly and the higher was obtained with one plate in the basis.

UNITERMS: Rigid Internal Fixation, Plates and Screws,

Mechanical Properties and Titanium,



1. INTRODUCAO

Para a reparacdo Ossea se processar estdo envolvidos
fatores bioldgicos e mecénicos. Como fatores biolégicos, temos o
suprimento sanguineo e o estado nutricional geral do paciente e como
mecanico, a quantidade de movimentacdo dos segmentos fraturados
(PREIN & RAHN, 1998).

O reparo 6sseo na mandibula ocorre de maneira primaria
ou secundaria. A diferenca entre eles esta relacionada ao fato que na
primaria a formacdo ossea € direta e em aproximadamente 16
semanas, enquanto na secundaria existe a formacdo de tecido
cartilaginoso precedendo o tecido dsseo, ocasionando duragdo mais
longa, de aproximadamente 20 a 25 semanas. Enfretanto é possivel a
ocorréncia concomitante de ambas na mesma fratura (LUYK, 1992;
BAKER et al., 1997).

Dentre as possiveis formas de tratamento de uma fratura
temos a fixagao interna rigida, a qual vem sendo utilizada em cirurgia
ortopédica desde a década de 1950, tendo sido introduzida na cirurgia
Buco-Maxilo-Facial, por Luhr, no final da década de 1960, onde

aplicando os principios ja desenvolvidos na cirurgia ortopédica e



utilizando placas e parafusos para a estabilizagéo de fraturas de
mandibulas edéntulas, relatou a obtencdo de bons resultados
(HEGTVEDT et al., 1994).

O termo fixagao interna rigida é definido como todo método
utilizado para a estabilizacao da fratura ou osteotomia, que é colocado
em contato direto com a estrutura 6ssea, permitindo sua funcdo
durante a fase de reparacdo oOssea. Caso ndo seja possivel o
restabelecimento da fun¢do ou necessite outras formas de fixacgéo,
durante a fase de reparagdo Ossea, € denominada nao rigida (ELLIS
I, 1993a).

Como vantagens da fixagdo interna rigida em relacédo a
nao rigida, temos as relacionadas a liberacdo do bloqueio
maxilomandibular pds-operatorio, possibilitando o retorno do paciente
as suas funcgdes sociais mais cedo, eliminando a atrofia muscular e
alteracdes na cartilagem condilar, permitindo a movimentagéo
mandibular e mantendo a alimentagdo mais préxima do normal. A
estabilidade propiciada pela fixacdo rigida é dada tridimensionalmente,
ao passo que, a promovida pela fixacdo nao rigida ocorre somente

numa dire¢ao (BAKER et al., 1997).



Entre as complicagbes mais comuns da fixagdo interna
rigida estao as infecgOes, les@o de nervos e raizes de denies, ma
oclusdo, ma-unido, e ndo unido (BAKER et al., 1997).

No tratamento das fraturas existem varias técnicas, cada
uma com sua indicagdo, podendo ser selecionada de acordo com o
sexo, idade, personalidade do paciente, local e tipo de fratura, tempo
de ocorréncia da fratura, experiéncia do cirurgido, custo do material de
fixacdo e do tempo para retornoc as atividades profissionais, tudo
objetivando a estabilidade adequada da fratura (SCHILLI, 1998).

Tradicionaimente, em temos biomecanicos, a mandibula é
tratada como uma barra, desenvolvendo uma alavanca de classe lll,
onde o codndilo atua como fulcro, os musculos elevadores aplicam a
forca e a forga oclusal como forga de resisténcia (HYLANDER, 1975).

Desta forma ela exibira na superficie superior forca de
tensdo e na superficie inferior forga de compressao, correspondendo
na mandibula, ao processo alveolar e ao bordo inferior,
respectivamente (SPIESSL, 1989).

Entretanto, esta € uma maneira simplista, pois nao reflete o
que realmente ocorre na mandibula quando a fun¢do mastigatéria e

exercida, principalmente pela acdo da musculatura contralateral, onde



o que realmenie ocorre € uma alternancia de area de tensao e
compressao de acordo com a mastigacao (RUDDERMAN & MULLEN,
1992).

Contudo, com a aplicagdo do modelo de alavanca de
classe Ili para a mandibula, foram desenvolvidas técnicas com
aplicacdo clinica, almejando a reparacdo 0ssea no tratamento de
fratura ou de osteotomias (BAKER et al., 1997).

Estudos ainda hoje sdo realizados utilizando o principio de
alavanca de classe ill para a mandibula, onde seus resultados ndo
podem ser extrapolados por cdmpieto para a clinica, mas podem
fornecer subsidios para discussbes a respeito da fixacdo interna rigida
(HAUG et al., 1996).

Desta forma, foi proposto este estudo a respeito de
possivel variagdo da resisténcia a flexdo de fixacdo promovida por
placas e parafusos de titanio, realizadas em osteotomia de costela

bovina, variando o nimero, localizagao e extensao das placas.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO DA FIXACAO INTERNA RIGIDA

Os primeiros documentos a relatarem fratura mandibular
sao datados de 1650 a.C., por Edwin Smith, descrevendo casos
cirargicos, assim como métodos de exames, diagnoéstico e opgdes de
tratamento. Hipocrates foi o primeiro a descrever os principios basicos
de reparacéo, reducgao e estabilizacao, descrevendo a redu¢ado manual
da fratura mandibular e estabiliza¢cdo por meio de fixagado monomaxilar
e bandagem (SPINA & MARCIANI, 2000).

Muitas modificagbes dos conceitos de Hipdcrates foram
realizadas, mas a que apresentou maiores mudancas foi a realizada
em 1275, por Salicetti, onde o autor relatou a importancia da ocluséo,
para a obten¢do de sucesso no tratamento das fraturas mandibulares.
Em 1492, Prévost aprimorou este conceito e introduziu a teoria do
blogueio maxilomandibular. Entretanto, este conceito, que € basico na
traumatologia contemporanea, foi esquecido por muitos seculos, s0

sendo reintroduzido em 1887, por Gilmer. Este mesmo autor, 2m 1907



introduziu a aplicacdo de barras em forma de arcos para serem
utilizados no bloqueio (SPINA & MARCIANI, 2000).

O conceito de reducdo nao cirurgica para tratamento de
fraturas mandibulares perdurou até o inicio do século XX, e incluia
tratamentos como  bandagens, fixacao monomaxilar e
maxilomandibular. O sucesso destas técnicas era variado e com a
melhora nas condicfes de anestesia, assepsia e descoberta do
antibiético, os cirurgides comecaram a explorar a utilizacao da reducgéo
cirtrgica e da fixac&o interna (SPINA & MARCIANI, 2000).

A anestesia foi introduzida durante a década de 1840,
confribuindo muito para o desenvolvimento de técnicas cirurgicas
eficazes, possibilitando a realizacdo de operagOes mais longas e
complexas, mas infelizmente, aumentando a incidéncia de infecgbes
nas feridas cirturgicas, que guase sempre resultavam na morte do
paciente. Isto ocorria devido a falta de no¢oes de assepsia em cirurgia,
as quais so foram, inicialmente, descritas por Lister entre 1860 e 1870,
e dos antibioticos, que tem como marco a descoberta da penicilina,
por Fleming, em 1929, e o seu subseqlente desenvolvimento
comercial em 1940, por Chain e Florey (WISTREICH & LECHTMAN,

1980).
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No tratamento cirlrgico estao incluidas as fixagBes por
meio de fios intra-0sseos, pinos externos, pinos intramedulares e
placas e parafusos. Os primeiros relatos sdo de Buck, em 1846,
usando fio de ferro lacando uma fratura mandibular e de Kinlock,
usando fio de prata. Thomas, em 1869, descreveu o principio de
utilizagao de fios metalicos para a osteossintese através de
perfuracdes Osseas nas bordas da fraturas, contudo complicactes
como infecgdo e necrose Ossea, nesta época foram altas (SPINA &
MARCIANI, 2000).

O tratamento né&o cirlrgico apresentava a limitacdo em
termos de reducdo da fratura, por ndo permitir uma visdo direta e
necessitar do bloqueio maxilomandibular. Com o tratamento cirtrgico
buscava-se a visualiza¢do da fratura e conseqientemente uma melhor
reducao da mesma, contudo ndo era possivel a liberagdo do blogueio,
mesmo com a utilizagao de fios intra-dsseos, fios de Kirschner, malhas
metalicas, pois o que de fato promovia a estabilidade da fratura era o
bloqueio maxilomandibular. Com a fixag&o interna rigida, a eliminagéo
do bloqueio tornou-se possivel, na medida em que se pode confiar nos

dispositivos de fixagdo, que eram capazes de conferir a imobilizacdo e
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estabilidade tridimensional necessarias para a reparagdo 0ssea se
processar (LEONARD, 1990; ELLIS HI, 1991).

Danis, em 1949, publicou Teoria e Pratica da
Osteossintese onde de acordo com a experiéncia na ortopedia
formulou trés principios para a fixacdo interna rigida. Primeiro,
possibilitar o restabelecimento da fung@o do 6rgdo imediatamente
ap6s a reducao da fratura, prevenindo a doenga da fratura. Segundo,
possibilitar a completa restauracdo da forma apds a reparagdo ossea.
Terceira, permitir que a unido dos fragmentos fraturados se realize
sem a formacéao de calo dsseo visivel (ELLIS Ili, 1993a).

QO primeiro tratamento com o uso de placa e parafusos é
creditado a Hansmann, em 1886 (MESSER et al., 1967). Entretanto o
primeiro a apresentar uma seqliéncia de estudo foi CHRISTIANSEN
em 1945, utilizando placas e parafusos de tantalo, contudo, mantendo
o blogqueio. LUHR em 1968, aplicando informacgbes de estudos da
ortopedia, desenvolveu a placa de compresséo dindmica e introduziu o
uso de placas de compressdo de vitalium que possibilitaram a
liberacao do bloqueio p6s-operatorio.

Em 1958, na Suica foi fundada a Fundacgao para o Estudo

da Fixacdo Interna, sendo designada originalmente na lingua alema de
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Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen e na inglesa de
Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF), segundo
PREIN & RAHN (1998).

Posteriormente, no inicio dos anos de 1970, Spiessl
introduziu modificagbes nos principios de ortopedia e nos
instrumentais para adequa-los a utilizacdo na cirurgia buco-maxilo-
facial, onde os principios da AO/ASIF para o reparo da fratura 6ssea
foram aplicados para a area Buco-Maxilo-Facial, com obtencdo de
estabilidade absoluta promovida pelo uso de placas e parafusos
{SPINA & MARCIANI, 2000).

Qutros conceitos a respeito da fixagdo interna de fraturas
mandibulares foram introduzidos por MICHELET et al.,, em 1973 e
reafirmados por CHAMPY et al., em 1978, os quais preconizavam a
utilizacao de placaé delgadas, maleaveis, sem compressao, mantidas
por parafusos monocorticais, e que deveriam ser posicionadas de
acordo com linhas ideais de osteossintese, por acesso intrabucal,
diferindo do que era preconizado na época, de acordo com filosofia
AO/ASIF que consistia de placas de compressdo, largas, rigidas,
fixadas por parafusos bicorticais e inseridas por abordagem extrabucal

(LUHR, 1969; SPIESSL, 1976). Ambas técnicas sao efetivas e séo
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utiizadas no tratamento de fraturas mandibulares atualmente
(SCHILLI, 1998; SPINA & MARCIANI, 2000).

As placas e parafusos utilizadas antes da década de 1970,
na reducao e estabilizacdo de fraturas mandibulares eram idealizadas
para ortopedia no tratamento de fraturas de metacarpo, cuja
composicao era de liga de cromo-cobalto (WALDRON et al., 1943;
RANK et al., 1954; ROBERTS, 1964; HAHN & CORGILL, 1969).
SNELL & DOTT em 1967 sdo os primeiros a relatarem redugdo de
fraturas do terco medio da face com placas idealizadas para
metacarpo.

Nas cirurgias ortognaticas é creditado a MICHELET et al.,
1971, a difusao deste tipo de fixacio, por meio de placas e parafusos
utilizados na estabilizagao de osteotomia sagital do ramo mandibular,
e, em 1973, quando também utilizam na fixagdo da maxila.

Segundo JONES & VAN SICKELS (1988) a fixacao interna
rigida, realizada por placas e parafusos ou por parafusos somente, é o
procedimento que tem apresentado melhor resultado na reducdo e
imobilizag&o da fratura éssea, conduzindo a reparagéo primaria.

De acordo com ELLIS Il (1991), sistemas especificos,

tanto em termos de placas e parafusos, como do instrumental
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necessario para a fixagdo foram elaborados e as técnicas cirlirgicas
aprimoradas, firmando a fixac&o interna rigida como a mais indicada e
trazendo ao paciente mais vantagens do que desvantagens.
ALTOBELLI (1992) descreve que o sistema ideal de
fixacdo deveria ser confeccionado de material biocompativel, sem
toxicidade, sem resposta imune ou oncogénica, apresentando
resisténcia mecanica e a corrosao, nao interferindo no processo de
reparagdo 6ssea ou de crescimento, e com modulo de elasticidade
semelhante ac osso. Segundo HAUG (1996) o material que mais se

aproximaria destas exigéncias € o titdnio comerciaimente puro.

2.2 REPARACAO OSSEA

Quanto ao reparo oOsseo existem basicamente dois
processos pelo qual ele pode ocorrer, o primario e o secundario. O
que geralmente determina de qual forma ird se processar, sao fatores
como a distancia entre os fragmentos 6sseos e o grau de mobilidade
presente na area a ser reparada (CAWOOD, 1985). Desta forma o

processo de reparo € otimizado quando se obtém uma redugdo
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anatbmica precisa e uma rigidez na imobilizagao dos fragmentos (TU
& TENHULZEN, 1985). Uma vez que a fratura éssea tenha sido
reduzida e imobilizada o processo de reparo estara na dependéncia da
preservacao e manutencao do suprimento sanglineo, da auséncia de
contaminacdo e da precoce realizacdo do tratamento
(RHINELANDER, 1974).

Tais principios s&o os responsaveis pelas metas propostas
pela AO/ASIF para a reparacdo Ossea se processar de maneira
primaria e com a manutencdo da fungdo, os quais podem ser
resumidos em quatro principios basicos: reducgdo dos fragmentos
Osseos, fixacdo estavel da fratura, preservagao da nutricdo do tecido
6sseo adjacente e retorno precoce a funcdo (SPIESSL, 1988).

A reparacado 6ssea primaria & caracterizada pela direta
restauracdo do 0sso, entretanto o osso cortical € o medular irdo se
reparar em velocidade diferente. Quando as superficies medulares sao
posicionadas em intimo contato, elementos osteogénicos e o
suprimento sangllineo estabelecem a reparacdo 6ssea longitudinal
direta, com pequena remodelacdo em trés a quatro semanas. Na
cortical ocorre um crescimento longitudinal, dos capilares e das células

osteogénicas, no traco de fratura, seguindo o caminho dos tuneis
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corticais, exigindo mais tempo para ocorrer do que a reparagédo do
osso medular (LUHR, 1982). Geralmente com oito semanas ocorre a
unido das corticais, mas a completa remodelacdo e resisténcia estardo
presentes com dezesseis semanas apds ser estabelecida a fixacdo
rigida (BAKER et al., 1997).

Com a utilizacdo da fixagdo interna rigida pretende-se
obter uma reparacio Ossea primaria, embora a ocorréncia simuitinea
com a secundaria possa ocorrer numa mesma fratura (PREIN &
RAHN, 1998).

A secundaria consiste numa sequéncia de passos que se
inicia com a indug¢édo e formacgao do hematoma, inflamacgéo, tecido de
granulacdo, formacado de calo fibroso, formac&o de calo dsseo e
remodelagdo (TU & TENHULZEN, 1985). Durante esta cascata de
eventos ocorre um aumento gradativo da resisténcia do tecido
formado, onde o tecido precursor atua como protetor do neoformado
(PREIN & RAHN, 1998).

Segundo BRONS & BOERING (1970), este tipo de
reparagao € possivel de ocorrer guando nao ha uma reducgdo
anatbmica precisa ou quando ha movimentagdo dos segmenios

fraturados durante o periodo de reparagcdo. Esta movimentacéo
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perturba a proliferacao capilar que € essencial para a reparacao,
permitindo o acumulo de tecido fibroso pouco vascularizado, podendo
ter como resultado final uma uniao fibrosa, antes da reparacao 6ssea,
caracterizando um retardo de unido, ou se a formagao 6ssea nao se
processar, numa nao unido.

A reparacdo secundaria & caracteristica da fixacdo nao
rigida. A estabilidade funcional da fratura geralmente ocorre com
guatro a seis semanas, periocdo em que o bloqueio maxilomandibular &
removido. Entretanto, a resisténcia apresentada pela mandibula antes
da fratura, s6 ocorrera com aproximadamente vinte a vinte e cinco
semanas (LUYK, 1992).

BAKKE et al. (1990) avaliando a forca mastigatéria de
homens e mulheres com faixa etaria de oito a sessenta e oito anos,
encontraram valores medios de 55,2 kgf para homens e de 44,0 kgf
para mulheres. Separando por grupos dentais, PREIN & RAHN (1998)
relataram valores de 20 a 30 kgf na area de incisivos, de 30 a 50 kgf
na area de pré-molares e de 50 a 70 kgf para molares, entretanto
durante o ato mastigatério normal apenas uma fracido destes valores &

utilizada. Os mesmos autores, em analise eletromiografia, indicam que
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a musculatura mastigatéria € ativada mais ou menos simetricamente,
mesmo que a carga oclusal aplicada seja assimetrica.

TATE et al. (1994) avaliaram a forca de mordida pés-
operatoria de fratura de dngulo mandibular tratada com duas placas do
sistema de 2,0 mm por acesso transbucal e sem bloqueio pos-
operatério. Os valores foram divididos em até de seis semanas e apds
seis semanas pos-operatérias. Na regido de incisivos valores de 6 kgf
e na de molares de 13 kgf foram obtidos até seis semanas e de 12 kgf
para incisivos e de 27 kgf para molares apos seis semanas. Pacientes
sem fratura, atuando como controle, desenvolveram valores de 15 kgf
para incisivos e de 49 kgf para molares. Na comparacao realizada
num mesmo paciente, entre molares localizados no lado da fratura e
no contra-lateral sem fratura, a forca desenvolvida fol menor para o
molar do lado da fratura com valores de 13 kgf e 18 kgf na seis
primeiras semanas, e de 27 kgf e 34 kgf apds seis semanas,
respectivamente. Devido a esses resultados, a rigidez da fixagéo
interna rigida poderia ser diminuida, e mesmo assim, resultaria em
sucesso no tratamento. Dentre os fatores responsaveis pela
diminuicdo da forca mastigat6ria estariam mecanismos protetores

neuromuscular € o trauma cirdrgico aos musculos masseter e
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temporal. Mesmas alteragbes na forca mastigatérias foram
encontradas em estudos relativos a fratura do complexo zigomatico,
por DAL SANTO et al. (1992), e nas cirurgias ortognaticas, por

THROCKMORTON et al. (1996).

2.3 TESTES BIOMECANICOS

Segundo HYLANDER (1975), a mandibula pode ser
tratada como uma alavanca de classe lli, onde o cdndilo atuaria como
fulcro, os musculos elevadores aplicariam a forca e a forca oclusal
atuaria como resisténcia, exibindo forgcas de tensdo na porgao
superior, de compressao na inferior e entre elas uma zona neutra. De
acordo com OSPIESSL (1989), correlacionando com areas da
mandibula teriamos no processo alveolar area de tens3o, na borda
inferior da mandibula compressao e no nivel do canal mandibular zona
neutra, conferindo um modelo bidimensional.

Em contraste com modelos bidimensionais, os estudos
com modelos tridimensionais demonstram que as areas de tensao e

de compressio ndo sdo fixas, que dependendo do local de aplicacdo
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da forca, através dos grupos dentais e da localizagéo da fratura, essas
areas de tensdo e compressao se alternam, e as forcas de torgcdo nao
sdo exclusivas da area de sinfise mandibular (KROON et al., 1991;
ROZEMA et al., 1992; RUDDERMAN & MULLEN, 1992).

TAMS et al. (1997) realizaram estudo tridimensional a
respeito do comportamento em area de fraturas mandibulares,
avaliando movimentos de flexado e de tor¢do. Para isso utilizaram trés
mandibulas de resina, treze pontos para aplicacdo de forca e
analisaram o comportamento nas fraturas de sinfise, corpo e angulo.
Na regido de sinfise foi observado tensdo na borda inferior e
compressao na superior e elevado movimento de tor¢do. No corpo
manifestou uma alternancia de tensdo e de compressao e movimento
de tor¢cdo. No a&ngulo somente tensao na borda superior e compressao
na inferior. Tais resultados foram obtidos, pois houve a simulacéo da
atuacdo do lado contra-lateral da fratura, e a mandibula atuou como
um arco e ndo como uma barra em cantilever, que sao utilizados em
estudos bidimensionais.

Entretanto, com a aplicagdo do modelo de alavanca classe

[l para a mandibula foram desenvolvidas técnicas com aplicacdo
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clinica viavel e com bons resultados, viabilizando a reparagao 6ssea
em casos de fraturas ou de osteotomias (BAKER et al., 1997).

SMITH et al. (1991) realizaram estudo para verificar
dimensdes da mandibula adulta, em area de realizacdo de osteotomia
sagital do ramo. A analise foi realizada na regido distal do segundo
molar em 49 mandibulas, sendo encontrados valores médios de 14
mm para espessura da mandibula, 3,3 mm para a espessura da
cortical vestibular e 2,2 mm para a lingual, e 20,37 mm para altura
mandibular, sem incluir o didmetro do canal mandibular. Segundo
BERKOVITZ & MOXHAM (1988) em media, o diametro do canal
mandibular em mandibulas adultas € de aproximadamente 3 mm.

HAUG (1993a) avaliou o comportamento de placas com e
sem compressdo e parafusos do sistema de 2,0 mm a serem
utilizados em area de tens&o, aplicados a modelo biologico de costela
bovina e submetidos a teste de resisténcia a flexdo em cantilever,
sendo instituido o final do teste quando a distancia da borda superior
atingisse 1,5 mm, onde o valor da carga aplicada foi analisado. Os
melhores resultados foram obtidos independentemente da placa
utilizada com trés parafusos de cada lado da fratura e sem influéncia

do comprimento dos parafusos. A costela bovina foi utilizada por
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possuir contorno e dimensdes similares a hemimandibula humana
edéntula e por apresentar cortical 6¢ssea e medular semelhante a
regido de corpo mandibular.

HAUG (1993b) com modelo de teste semelhante, porém
avaliando o comportamento de placa de reconstrugéo do sistema de
2,7 mm, constatou que a resisténcia a carga aplicada foi maior até o
limite de quatro parafusos em cada lado da fratura, onde acima deste
valor ndo foi notado beneficio. Neste caso, o final do teste foi
estipulado quando ocorresse auséncia de contato na area da
osteotomia e o valor de carga aplicada foi analisado.

SIKES et al. (1998) promoveram estudo de comparagio
entre placas de reconstrugdo do sistema THORP (Titanium Hollow
Reconstruction Plate) e de reconstrucido convencional do sistema de
2,7 mm. Foram utilizadas costelas bovinas em cantilever, entretanto a
extremidade que ficou fixa durante o teste foi incluida em resina para
facilitar a adaptacao ao dispositivo de fixacdo, e a ponta de aplicacao
de forga foi confeccionada em forma de “U” para encaixar na costela e
nac promover torgdo. O final do teste foi estabelecido quando a carga
aplicada alcancgava o valor de 5 kgf e de 10 kgf, onde o deslocamento

era anotado para comparacgao. Neste caso, melhores resultados foram
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para a placa THORP quando do uso de dois parafusos por segmento,
entretanto com a utilizacéo de quatro ndo houve diferenca.

SIKES et al. (2000) seguindo estudo anterior, avaliaram a
fixacdo promovida por placas do sistema de 2,0 mm e de reconstrucéo
do sistema de 2,4 mm, em costelas bovinas que foram reduzidas em
altura na area da osteotomia a 40 mm, 30 mm, 20 mm e 10 mm,
simbolizando reabsorcao dssea em pacientes edéntulos. As placas
foram localizadas a 5 mm da borda superior, sendo as convencionais
fixas de maneira monocortical € com trés parafusos por segmento,
enguanto a de reconstrugao por trés parafusos sO que de maneira
bicortical. O final do teste foi avaliado pelo deslocamento ocorrido com
a carga de 7,5 kgf e pela carga apresentada até a fratura 6ssea. Como
resultado foi relatado que a fixacdo promovida pela placa de
reconstrucao com remanescente de 10 mm de altura foi semelhante a
da placa convencional em costelas de 40 mm ou 30 mm.

ARMSTRONG et al. (2001) realizaram estudo para avaliar
o comportamento da fixaggdo em osteotomia sagital realizado por
placas do sistema de 2,0 mm, de conformacgao curva e reta, sendo a
de conformacao curva mais larga do que a reta, conseqguentemente

melhor resultado foi obtido com a placa curva. Os autores propuseram
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a fixacdo da costela bovina ao dispositivo de fixagao para o teste pelas
extremidades, a osteotomia foi realizada deslocada para uma das
extremidades e a forca era aplicada no ponto correspondente a
metade da distancia entre as extremidades da costela. Desta forma,
segundo os autores, seria reproduzida a for¢ca mastigatoria atuante na
area de osteotomia sagital.

SHETTY et al. (1995) usando teste de aplicag&o de forca
tridimensional, avaliaram o comportamento de placa EDCP (Eccentric
Dynamic Compression Plate) de angulacdo de 75° e sistema de 2,7
mm, placa EDCP (Eccentric Dynamic Compression Plate) de 45° e
sistema de 2,7 mm, placa DCP (Dynamic Compression Plate) curva de
sistema de 2,7 mm, parafuso de compressdo de sistema 2,7 mm,
placa 2,0 mm e grampo. Utilizaram mandibula sintética de polimero
PL-1, com a carga sendo aplicada em {rés locais duranie dez
segundos, com o valor de 2 kgf, 6 kgf, 12 kgf e 22 kgf, onde foi
avaliado o fator de instabilidade, dado pelo angulo desenvolvido em
cada eixo de coordenadas X, Y e Z desenvolvidos na area de fratura.
Para todos os valores de carga aplicados, a fixag&o por placa de 2,0
mm na linha obliqgua externa e pelo grampo aplicado na base

desenvolveram fator de instabilidade mais alto.
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HAUG et al. (1996) promoveram estudo para comparar
técnicas de fixagao interna rigida de fratura de angulo mandibular.
Fizeram uso de hemimandibulas de poliuretana e teste na forma de
cantilever. Foram desenvolvidos trés grupos, onde ao grupo |
correspondia a fixagdo com placa LC-DCP (Limited Contact Dynamic
Compression Plate) de sistema 2,4 mm na base e sem compressdo de
sistema 2,0 mm na porc¢ao superior, grupo H compreendia a inverséo
da localizacdo das placas em relagao ao grupo um e o grupo Il no
qual a fixagdo era promovida por duas placas sem compresséo de
sistema 2,0 mm. As placas localizadas na base eram fixas de maneira
bicortical e as localizadas superiormente monocorticais. O teste foi
finalizado com a ruptura da fixacdo, que ocorreu em todos 0s casos na
interface do osso sintético com o parafuso localizado na placa
superior. O valor meédio encontrado para o grupo | foi de 16,7 kgf,
grupo Il 15,6 kgf e grupo Hll 15,4 kgf. Os autores optaram pela
mandibula sintética de poliuretana por se tratar de uma replica de
mandibula humana, apresentando padronizagcdo nas dimensdes,
presenca de regido cortical e medular e semelhanca na consisténcia,

diferentemente do uso de 0sso humano ou animal.
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WITTENBERG et al. (1997) utilizando hemimandibula de
carneiro em sistema de cantilever, promoveram analise sobre o
comportamento de placa de reconstrucédo do sistema de 2,4 mm,
fixada de maneira bicortical, malha do sistema de 2,4 mm e placa 3-D
do sistema de 2,0 mm, fixadas de maneira monocortical, em fraturas
de angulo mandibular. Para analise foram mensurados, por um
mesmo investigador, os deslocamentos horizontal e vertical, e espaco
entre a area de osteotomia, com carga aplicada de 5 kgf, 15 kgf, 25
kgf e 35 kgf. Em todas as analises a placa de reconstrucao apresentou
valores maiores para o deslocamento. RAHN et al. (1975) indicam o
uso da mandibula de carneiro pela similaridade em termos de
tamanho e de espessura com a mandibula humana.

THARANON (1998) relatou estudo com hemimandibula
humana para avaliar a estabilidade promovida pela fixacao realizada
por placas e por parafusos, em osteotomia sagital do ramo mandibular
para recuo. As placas utilizadas correspondiam ao sistema de 2,0 mm,
fixadas de modo monocortical na linha obliqua, e os parafusos de 17
mm de comprimento do sistema de 2,0 mm, disposto de forma linear

na linha obligua. O final do teste compreendia o rompimento do osso
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ou da fixagdo. Nao foi encontrada diferengca estatisticamente
significante entre os grupos.

HAUG et al. (1999) avaliaram a fixagdo promovida por
parafusos variando o numero e a disposicdo. Para tal utilizaram
madeira de carvalho vermelha para eliminar variaveis presentes
quando se utiliza osso animal ou humano como forma, dimensodes,
densidade e consisténcia e pela madeira apresentar modulo de
elasticidade mais préximo ao osso, diferentemente de materiais
sintéticos como a resina de poliuretana e o polimero PL-1. Este estudo
consistia de quatorze grupos com variagao de posicionamento linear,
em “L” e forma geomeétrica, onde o teste terminava quando ocorresse
fratura da madeira ou do parafuso. Neste caso a conformacgao de “L”
para tras e a utilizacdo de trés parafusos apresentou melhores
resultados, tanto em valor de carga aplicada, como de deslocamento.
FROST (1999) comenta que o uso de madeira, na espessura sugerida
de 7,6 mm em cada segmento foge da realidade clinica, onde se
trabalha com 2 mm, e realiza a pergunta de quanto de fixagdo é
adequada ou apropriada, ja que nem sempre, somente os valores
maiores em teste de resisténcia apresentam melhores resultados

clinicos.
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HEGTVEDT et al. (1994) procederam avaliacdo
comparativa de placas do sistema de 2,0 mm com o de 0,8 mm,
utilizado ensaio mecanico para avaliar a resisténcia a flexdo horizontal
e vertical, 8 compressao e a tensdo. Posteriormente foram realizados
ensaios com sistema bioldgico, onde as placas eram fixadas a
fragmentos de costela suina e submetidos aos mesmos testes
anteriores. Valores de resisténcia de duas a cinco vezes maiores
foram encontrados para o sistema de 2,0 mm. HAUG (1994) comenta
que testes isolados do material de fixacdo ndo promovem dados
adequados, diferentemente de quando um sistema biologico é
utilizado. Porém, ndo se possui um substituto ideal do osso humano
para testes biomecanicos e a costela é indicada para utilizacdo em
simulacado de fraturas mandibulares e nao de maxila ou tergo medio da
face, onde estaria indicada a fixacao com sistema de 0,8 mm.

TRIVELLATO et al. (2000) em estudo comparativo de
marcas comerciais de material de fixagdo, sendo duas nacionais e
duas importadas, encontraram uma falta de padronizacao dimensional
de placas e parafusos das marcas nacionais e em teste de resisténcia

a flexao, sem aplicacdo em modelo bioldgico, um comportamento da
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mesma forma, inferior das marcas nacionais. Ndo houve diferenga
entre sistemas nacionais, assim como entre sistemas importados.

IKEMURA et al. (1984) compararam o comportamento de
placas de compressdo de 2,7 mm na borda inferior da mandibula, de
forma bicortical pela técnica da AO/ASIF e sem compressao de 2,0
mm na regido mediana da mandibula, de forma monocortical pela
técnica de Champy, em fratura na regido de corpo mandibular em
caes. A resisténcia mecéanica foi avaliada por modelo em cantilever
imediatamente apés a implantacdo e ap6s quatorze semanas de
implantacdo. O resultado do teste de flexao imediatamente apoés a
fixagao apresentou valores maiores para a placa de compresséo,
entretanto apos o periodo de gquatorze semanas ndo foi manifestada
diferenca.

FREITAG & LANDAU (1996) realizaram avaliagdo
histologica da reparacdo ossea em fratura de regido de corpo
mandibular de cachorros, tratadas por fixacao realizada com placa de
compressao do sistema de 2,7 mm pela tecnica da AO/ASIF e placa
de 2,0 mm, sem compressdo e monocortical, aplicada em regido
mediana pela técnica de Champy. Outra variacdo propostia foi a

aplicacdo da fixagcdo em area dentada e edéntula. Periodos
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observados foram de 1, 2, 4, 6, 8, 12 e 24 semanas. Foi observado
que a reparacao 0ssea se processava de maneira mais rapida para o
grupo de placa de compressao em area dentada, seguido pelo grupo
de placa de 2,0 mm em area dentada, pelo grupo com placa de
compressao edéntulo e por fim o de placa de 2,0 mm edéntulo. Desta
forma os dois tipos de fixacdo promovem a reparacdo éssea e a
presenca de dentes auxilia no processo.

KURIAKOSE et al. (1996) realizaram avaliagdo clinica do
tratamento de fraturas mandibulares, sendo 88 com placas do sistema
2,7 mm por técnica AO/ASIF e 116 com placas de 2,0 mm por técnica
de Champy. Casos que desenvoiveram ma oclusdo, infeccédo e leséo
ao nervo marginal mandibular foram na ordem de 4,7%, 2,3% e 7,9%
para o grupo que recebeu fixagdo pela técnica AO/ASIF, e 9,6%,
12,9% e 0% para o grupo que recebeu fixacao pela técnica Champy.

SCHIERLE et al. (1997) realizaram estudo em pacientes e
biomecéni‘c_:o com mandibulas de poliuretano, todos com sistema de
2,0 mm e com fraturas em angulo. Com pacientes foram realizados
dois grupos, um com uma placa localizada na linha obliqua externa e o
outro com duas placas, sendo uma na linha obligua externa e outra na

base fixada por meio transbucal. No teste biomecéanico foram

31



estabelecidos quatro grupos, sendo um com uma placa de seis furos
na linha obliqua externa, outro com uma placa na linha obliqua externa
de seis furos e uma de dois furos na base, o seguinte formado pela
alteracdo de localizacdo das placas anteriormente descrita e o ltimo
por duas placas de quatro furos, uma na linha obliqua externa e outra
na base. As placas localizadas na base eram fixadas de maneira
bicortical e as da linha obliqua externa de maneira monocortical.
Clinicamente, os resultados mostraram complicacdo apenas
relacionada a infec¢ao com mesmo nimero de casos nos dois grupos.
No teste biomecénico, melhor resisténcia foi demonstrada pelo grupo
composto por duas placas de quatro furos.

ELLIS [lf (1999) avaliou os resultados de oito artigos
publicados relacionados a fratura de angulo mandibular realizados no
seu servic;o‘durante os ultimos dez anos. Com reduc¢ao n&o cirlrgica
ou cirurgica e fixacdo nao rigida realizada com fio de agco ou com
placas e blogueio maxilomandibular por 40 dias, observou 17% de
complicagdes relacionadas a infeccao, realizado por PASSERI et al.
(1993). Com placa de reconstrucdo do sistema de 2,7 mm, resultou
em 7,5% de complicagdes que necessitaram de reintervencio

cirargica, realizado por ELLIS Il (1993b). Com parafusos de
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compressao do sistema de 2,7 mm, onde 13% dos casos tiveram de
passar por nova intervencao cirdrgica, realizado por ELLIS 1l & GHALI
{(1991). Com duas placas de compresséo dindmica do sistema de 2,0
mm, sendo uma localizada na base e a outra na por¢ac superior,
obtendo 29% de complicagdes que necessitaram de nova cirurgia,
realizado por ELLIS Il & KARAS (1992). Com duas placas de
compressao dindmica do sistema de 2,4 mm, com localizagdo
semelhante ao estudo anterior, obtendo 32% de complicagbes que
necessitaram de nova intervengao cirtrgica, realizado por ELLIS Il &
SINN (1993). Com duas placas sem compressao do sistema de 2,0
mm, na mesma conformag¢do que o estudo anterior, resultando em
28% de complicacdes que requereram segunda intervencgio cirtirgica,
realizado por ELLIS Il & WALKER (1994). Com uma placa sem
compressdo do sistema 2,0 mm localizada na linha obligua externa,
apresentando 16% de complicacbes que necessitaram de nova
intervencdo cirtrgica, realizado por ELLIS Il & WALKER (1996).
Finalizando, o estudo com uma placa do sistema de 1,3 mm,
localizada na linha obliqua externa, obteve 8,7% de complicagbes que
necessitaram de novo procedimento cirurgico, realizado por POTTER

& ELLIS Il (1999). A conclusdo destes estudos clinicos é que
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contrariamente ao que normaimente se pensa, maiores indices de
complicagdes sao observados em tratamento de fratura de angulo,
guanto mais fixagao é utilizada. Embora, os testes biomecéanicos
apontem a fixagdo com duas placas como mais estavel do que uma
s0, isto ndo foi evidenciado neste estudo clinico, onde o autor comenta
a existéncia de outros fatores responsaveis pelo o sucesso no
tratamento, como a manutencdo do suprimento sangliineo,
experiéncia com fixagao interna rigida e pelo gradual retorno da forca
mastigatoria apos o tratamento da fratura.

SCHILLI (1998) descreveu como tratamento proposto pela
AO/ASIF, para fratura mandibular, objetivando a promoc¢do de uma
fixacdo adequada, formas descritas por Champy, entretanto com
indicacdo restrita a fratura sem ou com pequeno deslocamento, e no
caso de fraturas deslocadas, recomenda o uso de dispositivo de
fixagdo mais espesso ou maior namero de placas por acesso

extrabucal.
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3. PROPOSICAO

Este estudo, utilizando fixaggo em osteotomias de costelas
bovina tem como principio avaliar a resisténcia a flexdo da fixacao
promovida por placas e parafusos de titédnio, variando o numero, a

localizacao e a extensao das placas.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 PLACAS E PARAFUSOS

Para a realizacao deste estudo foram utilizados 70 placas e
350 parafusos do sistema de fixacdo 2,0 mm, indicados para
mandibula, da marca comercial Engimplan (Engenharia de Implantes
ind. Com. Ltda., Rio Claro, Sao Paulo, Brasil), sendo distribuidos em
sete grupos totalizando 35 placas de seis furos retas (Céd. 220-06), 35
placas de quatro furos retas (Céd. 220-04), 182 parafusos de 12 mm
de comprimento (Cod. 2,0-12) e 168 parafusos de 6 mm de

comprimento {(Céd. 2,0-06), conforme FIG.1.

FIGURA 1 - Placas e parafusos do sistema de 2,0 mm.
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Segundo o fabricante, as placas eram de titanio
comercialmente puro, de grau Il e os parafusos de liga titanio-
Baluminio-4vanadio.

A fim de determinar possivel variagcdo nos resultados
devido a falta de padroniza¢do dimensional das placas e parafusos, foi
realizada uma avaliagdo em seis medidas nas placas e em quatro nos
parafusos. Cada uma foi mensurada trés vezes e estabelecida uma
média final. Nas placas a medida | é referente a menor distancia das
bordas da placa entre os furos, li ao didmetro externo na area do furo,
Il 2 menor distancia entre os furos da placa, IV ao comprimento, V ao
didmetro interno na area do furo e VI relacionada a espessura. Nos
parafusos a medida | é referente ao didmetro da cabega, |l ao
diametro da haste, il ao didametro externo da rosca e IV ao
comprimento, segundo FIG. 2. As mensuracdes foram realizadas num
paquimetro digital (Mod. 727-6/150 Starrett, Brasil) em 10 placas de
seis furos, 10 placas de quatro furos, 10 parafusos de 12 mm de
comprimento e 10 parafusos de 6 mm de comprimento, selecionados

aleatoriamente.
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FIGURA 2 - Locais de realizacdo das medidas nas placas e nos parafusos.

4.2 COSTELA BOVINA

As costelas de origem bovina foram obtidas em agougue e
o tempo transcorrido até a realizagdo do teste ndo ultrapassou 30
horas. Descontando o periodo destinado ao preparo para o teste,
ficaram acondicionadas em geladeira. As costelas obtidas eram
provenientes de carcaga bovina sacrificada ha aproximadamente 36
horas, com dois anos e meio de idade, de area correspondente ao
contra-filé e proxima a coluna vertebral (FIG. 3). A costela desta area

foi escolhida por apresentar conformacdo anatdmica semelhante a
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mandibula humana edéntula, apesar de nao possuir canal mandibular
(FIG. 4) e apresentar trabeculado 0sseo horizontal e organizado (FIG.
5). De cada carcaga eram utilizadas uma ou duas costelas, devido as
dimensBes e curvatura inapropriadas para o teste. No total foram

utilizadas 49 costelas divididas em 7 grupos.

FIGURA 3 - Carcaga bovina obtida em agougue.
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FIGURA 4 - Secgdo transversal em area de mandibula
humana edéntula (A) e de costela bovina utilizada (B).

FIGURA 5 - Radiografia de costela bovina com material de

fixagdo, apresentando trabeculado ésseo horizontal e
organizado.
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O preparo das costelas compreendia a remogéo de tecido
mole e adequagao as medidas. O comprimento total era de 8,5 cm,
sendo a osteotomia realizada de maneira linear, perpendicular ao
longo eixo da costela e localizada a 5 cm da extremidade que iria
permanecer fixa ao dispositivo de fixagdo no momento do teste por 2
cm, e a 3,5 cm da extremidade que iria receber a forga vertical, onde a
localizacao desta forga era a 05 cm da extremidade.
Conseqlientemente a localizacdo da osteotomia era equidistante em
3 cm (FIG. 6). Para a realizagdo da osteotomia foi utilizada serra

manual (Stann, Mod. 1224), conforme FIG. 7.

FIGURA 6 - Esquema mostrando o preparo da costela, linha tracejada
correspondendo a ostectomia.
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FIGURA 7 - Costela fixa pela prensa e realizagdo da osteotomia com serra.

Também foram realizadas mensuragdes na drea da.
ostegtomia do segmento que permaneceria fixo para avaliar a
espéssura e a altura da costela. Foram padronizadas duas medidas
em espessura: medida A e medida A’, onde a medida A correspondia
a maior distancia entre as duas corticais externas e a medida A" a
maior distancia entre as corticais internas. A subtracdo da medida A
pela medida A" da origem a medida Cortical A. Da mesma maneira a
altura foi avaliada pela medida B e B'. A medida B representa a maior

distancia da cortical externa superior a inferior e a medida B® a maior
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disténcia entre a cortical interna superior e inferior, onde a subtragao
da medida B pela medida B' resulta na medida Cortical B. Em cada
medida foram realizadas trés mensuragdes e posteriormente
estabelecida @ média final. As mensuragbes foram realizadas num
paquimetro digital (Mod. 727-6/150 Starrett, Brasil). Esquema

ilustrativo pode ser visto na FIG. 8.

FIGURA 8 - Locais de medidas nas costelas, area de osteotomia.



4.3 TESTE DE RESISTENCIA A FLEXAQ

O teste de resisténcia a flexao foi realizado em maquina de
ensaio universal Instron, modelo 4411 (FIG. 9). Para tal foi
confeccionado um dispositivo de fixagdo da costela e um dispositivo
para a aplicacdo da forca vertical, ambos em ago inox. O dispositivo

de fixagéo da costela apresenta a conformacéo de “L” (FIG. 10).

FIGURA 9 - Maquina de ensaio Instron, modelo 4411.
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“IGURA 10 - Dispositivo de fixagao da costela para o teste.

A parte inferior do dispositivo era adaptada a maquina de
ensaio por meio de um cilindro de tal forma que era possivel a
regulagem do “L” para o lado esquerdo ou direito de acordo com a
costela. Isto foi permitido porque nao era formada de uma unica peca,

mas de duas unidas por meio de um parafuso (FIG. 11).

46



FIGURA 11 - Cilindro adaptado ao dispositivo de fixa¢8o.

A parte superior do “L” correspondia ao local de fixagdo da
costela e era constituida de duas partes que quando aproximadas, por
meio de dois parafusos, permitiam a imobilizagdo da costela para a

realizacao do teste (FIG. 12).

47



I 0,5 cm

FIGURA 12 - Vista lateral do dispositivo de fixa¢&o.

A ponta de aplicacao de forga vertical tinha a conformacao
de cunha, com a extremidade arredondada para permitir o
deslizamento sobre a costela e largura de 2,5 cm (FIG. 13). A
velocidade estabelecida foi de 2 mm/min, com o deslocamento vertical

maximo de 10 mm.
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FIGURA 13 - Ponta de aplicagao de forgca em vista frontal (A) e lateral (B).

Para o estudo foram criados sete grupos cada um
composto de sete costelas. O grupo | correspondia a fixacdo da
osteotomia por meio de uma placa de quatro furos mantida por quatro
parafusos proxima a borda inferior, 0 grupo Il com uma placa de
quatro furos e quatro parafusos em posicdo mediana, grupo Il com
duas placas de quatro furos, uma localizada proxima a borda inferior e
a outra em posicdo mediana, ambas com quatro parafusos, grupo IV
com uma placa de seis furos e seis parafusos préxima a borda inferior,

grupo V com uma placa de seis furos e seis parafusos localizados em
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posicao mediana, grupo VI consistia de duas placas de seis furos,
sendo uma localizada préxima a borda inferior e a outra mediana,
ambas mantidas por seis parafusos e o grupo Vil com duas placas,
uma de seis furos e seis parafusos préxima a borda inferior e a outra

de quatro furos e quatro parafusos de localizagao mediana (FIG. 14).

FIGURA 14 - Forma de disposicao das placas por grupos.

As placas localizadas proximas a borda inferior foram

fixadas por parafusos de 12 mm de comprimento, correspondendo a
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fixacao bicortical, sendo localizados a 3 mm da borda inferior, a partir
de mensuragao realizada no longo eixo vertical da costela na area da
osteotomia. As placas de localizagdao mediana foram fixadas por
parafusos de 6 mm de comprimento, correspondendo a fixagao
monocortical, localizados a 13 mm da borda inferior, apés mensuragao
realizada no longo eixo vertical da costela na 4rea de osteotomia

(FIG. 15).

FIGURA 15 - Mensurag@o sendo realizada no longo eixo
vertical e em area de osteotomia.
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A sequéncia da fixacdo da osteotomia é demonstrada da
FIG. 16 a FIG. 25, que corresponde a fixagao realizada no grupo VIl
Inicialmente promovia-se as mensuracdes de localizagdo para as
perfuracdes. O proéximo passo era a reducdo e estabilizacdo da
costela para promover a fixagdo, realizada por meic de uma prensa
numero 5. As perfuracdes eram realizadas com broca de 1,5 mm de
diametro sem a presenc¢a de “stop”, ap6s adaptacao e posicionamento
eqlidistante da placa em relagdo a osteotomia. Para a realizacdo das
perfuracées foi utilizado micromotor a ar comprimido (Mod. N 270,

Dabi-Atlante) e irrigagéo com soro fisiolégico 0,9%.
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aptacao

FIGURA 16 - Reducao e estabilizacdo realizada pela prensa n° 5.
Linhas horizontais referentes a localizagdo das placas.

FIGURA 17 - Adaptagéo da placa e marcagao do local de perfuragio.
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FIGURA 18 - Perfuracio sendo realizada.

FIGURA 19 - Primeiro parafuso inserido e placa em posicao.
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FIGURA 22 - Placa superior em posicao e primeira perfuracao
realizada. Perfuragbes realizadas na mesma ordem que na placa

inferior.

FIGURA 23 - Final da fixagao.



FIGURA 24 - Vista da fixacdo apos remogado da prensa.

FIGURA 25 - Vista por trds, demonstrando perfuracdo pelos

parafusos bicorticais.
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Realizada a fixacao procedia-se o teste de resisténcia a
flexdo, onde a cunha de aplicagdo de forca vertical movia-se a
velocidade de 2 mm/min e apresentava-se com deslocamento maximo
programado de 10 mm, quando entdo era realizado a obtencédo do
valor de resisténcia a flexdo em quilograma-forca, e mensurado o
deslocamento da borda superior da costela na area da osteotomia em
milimetros, com espessimetro (Mod.1/10 mm, Bio-art). Conforme FIG.

26 a FIG. 28.

FIGURA 26 - Inicio do teste de resisténcia a flexdo.
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FIGURA 27 - Final do teste de resisténeia a flexdo, com o
deslocamento vertical da ponta de 10 mm.

FIGURA 28 - Mensuracgio do deslocamento com espessimetro.
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A seguir, pelas FIG. 29 a FIG. 42, pode-se verificar como
foi o comportamento em cada grupo apés o teste de resisténcia a
flexdo. Em nenhum grupo ocorreu fratura de placa, parafuso ou da

costela.

Figura 29 - Inicio do teste no grupo 1.

FIGURA 30 - Final do teste. Deslocamento em “V” da costela (A) e

torcAo da placa e da costela (B).
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FIGURA 31 - Inicio do teste no grupo Il

FIGURA 32 — Final do teste. Auséncia do deslocamento em “V” da

costela (A) e presenca de tor¢ao da costela e da placa (B)
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FIGURA 33 - inicio do teste no grupo Hil.

FIGURA 34 - Final do teste. Pequeno deslocamento em “V” da costela

(A) e pouca tor¢ao da costela e das placas (B).



FIGURA 36 — Final do teste. Deslocamento em “V” da costela (A) e

torcdo da costela e da placa (B).
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FIGURA 37 — Inicio do teste no grupo V.

FIGURA 38 — Final do teste. Auséncia de deslocamento em “V" da

costela (A} e torgdo em grande amplitude da costela e da placa (B).
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FIGURA 39 - Inicio do teste no grupo VL.

FIGURA 40 - Final do teste. Deslocamento em “V” da costela (A) e

torcéo da costela e das placas (B).
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FIGURA 41 - Inicio do teste no grupo VL.

FIGURA 42 - Final do teste. Deslocamento em “V” da costela (A} e
torcéo da costela e das placas (B).
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos resultados obtidos das medidas
realizadas nas placas e nos parafusos foi utilizado o coeficiente de
variacao (%). Para andlise estatistica dos resultados do teste de
resisténcia a flexdo e do deslocamento, os dados foram comparados
utilizando analise de varidncia (Anova), seguido do teste de Tukey em
nivel de significancia de 5% (SAS Institute Inc., versédo 8) , onde os
valores das dimensOes das costelas, ou seja, medida A, B, Cortical A

e B; foram tratados como covariaveis.
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5. RESULTADOS

5.1 PLACAS E PARAFUSOS

Os valores médios estabelecidos ap6s a realizacao de trés
mensuracdes, em cada medida proposta nas placas e nos parafusos,
sdo apresentados nas TAB. 1 a TAB. 4, com o valor da média final

(M), do desvio padrao (DP) e do coeficiente de variacéo (%).

TABELA 1: Valores referentes as placas de seis furos, em milimetros (mmj}, onde
a medida | representa a menor distancia das bordas da placa entre os furos, I ao
didmetro externo na area do furo, lll a menor distancia entre os furos da placa, IV

ao comprimento, V ao didmetro internc na area do furo e a VI relacionada a

espessura.
Medida (mm)
Placa | il M v v Vi
1 3.50 6.05 3.70 35.86 245 0.98
2 354 6.07 375 35.83 2 49 0.99
3 354 6.08 369 35.81 242 0.98
4 350 6.09 3 64 35,85 248 1.04
5 352 6.06 368 36.15 245 0.97
6 353 6.05 3.67 35.87 2 44 1.02
7 3.54 6.08 3.70 36.09 249 0.99
8 353 6.07 3.68 3607 248 1.05
9 3.54 6.06 371 36,10 246 1.06
10 3.55 6.05 372 35.87 247 1.03
M 3.53 6.07 3.69 35,96 246 701
DP 0.02 0.01 0.03 0,13 0.02 0.03
% 0.56 0.16 0.81 0.36 0.81 297
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Pelo coeficiente de variagdo (%) pode-se observar variagéo
dimensional, onde a menor ocorreu na medida ll, seguida em ordem

crescente da IV, |, lIl, V e VI

TABELA 2: Valores referentes as placas de quatro furos, em milimetros (mm),
onde a medida | representa a menor distdncia das bordas da placa entre os furos,
Il ao didmetro externo na area do furo, Il a menor distancia entre os furos da
placa, IV ao comprimento, V ao didmetro interno na area do furo ¢ a Vi

relacionada a espessura.

Medida {(mm)

Placa [ i i IV v Vi
1 3.52 6.02 360 24,07 248 110
2 3,55 6,09 3,56 23,75 2,42 1,07
3 3,56 6,08 3,67 24,19 243 1,07
4 3,58 6,08 3,64 23,87 2,48 1,10
5 3,54 6,08 3,64 24,02 2,43 1,10
6 3,55 6.09 3,62 24,38 2,45 1,09
7 3,57 6.09 3,63 24,01 2.45 1.13
8 3,52 6.06 3,62 24,21 2,47 1,07
9 3,51 6.07 3.64 24,23 2,45 1,05

10 3,52 6,08 3,65 23,97 2,46 1,07
M 3,64 5,07 3,64 24,07 2,45 7,09
DP 0,02 0,02 0,03 0.19 0,02 0,02
% 0,56 0,33 0,82 0,79 0,82 1.83

Neste caso, pelo coeficiente de variacdo (%) pode-se
observar variacdo dimensional, onde a menor ocorreu na medida 1,

seguida em ordem crescente da i, IV, Ili, V e VI
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TABELA 3: Valores referentes aos parafusos de doze milimetros de comprimento,
em milimetros (mm), onde a medida | é referente ao diametro da cabecga, I} ao

diametro da haste, Il ao didmetro externo da rosca e a 1V ao comprimento.

Medida (mm)
Parafuso | i il v
1 2,92 2,01 2,01 12,04
2 3,00 2,08 2,07 12,15
3 2,99 2,07 2,07 12,17
4 2,97 2,03 2,03 11,99
5 3,00 2,09 2,08 12,12
6 3,00 2,04 2,03 12,00
7 3,00 2,05 2,07 12,04
8 3,00 2,03 2,00 12,02
9 2,99 2,06 2,08 12,09
10 2,94 2.03 2,03 12,05
M 2,98 2,05 2,05 12,07
DP 0,03 0,03 0,03 0,06
% 1,01 1,46 1,46 0,50

Pode-se observar variacéo dimensional pelo coeficiente de
variagao (%), onde a menor ocorreu na medida IV, seguida em ordem

crescente da i, il e lll.
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TABELA 4: Valores referentes aos parafusos de seis milimetros de comprimento,
em milimetros (mm), onde a medida | & referente ao didmetro da cabeca, Il ao

didmetro da haste, lll ao didmetro externo da rosca e a IV ao comprimento.

Medida (mm)

Parafuso l i i v
1 3.00 2,03 2,05 6,32
2 3.02 211 2,10 6,08
3 3,01 2,12 2,10 6,06
4 3,00 212 2,12 6,17
5 3,00 212 2,10 6,10
6 3,00 2,11 2,12 6,09
7 3,00 2,10 2,09 6,09
8 3,03 2,07 2,10 6,11
9 3,03 2,10 2,10 6.09
10 3,00 2,08 2,11 6,10
M 3,01 2,10 2,10 6,12

DP 0,01 0,03 0,02 0.08
% 0,33 1.43 0,95 1,31

Da mesma forma, a variagdo dimensional pode ser
observada pelo coeficiente de variacdo (%), onde a menor ocorreu na
medida |, seguida em ordem crescente da lli, IV e Il

As representacgdes graficas referentes aos valores obtidos
das medidas realizadas nas placas e parafusos, assim como, os
valores maiores, menores e médios, estdo demonstrados nos GRAF. 1

a GRAF. 4 (em apéndice).
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5.2 COSTELA BOVINA

Os valores médios obtidos das {rés mensuracdes
realizadas em cada medida proposta nas costelas sdo apresentados
nas TAB. 5 a TAB. 11, com o valor da meédia (M) e do desvio padrdo

(DP), de acordo com o grupo ao qual pertencem.

Tabela 5 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo | (uma placa de quatro furos localizada proxima & borda inferior), onde a
medida A corresponde a maior distancia entre as duas corticais externas, A’ a
maior distancia entre as corticais internas, Cortical A a subtragao da medida A
pela A’, B a maior distidncia da cortical externa superior a inferior, B’ a maior
distancia entre a cortical interna superior e inferior e a Cortical B a subtracéo da
medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A CorticalA B B°__ Cortical B
1 13.55 5 45 8.10 21.72 14.95 6.77
2 13.64 5.25 8.39 2180 16.41 5 39
3 1243 582 661 2352 16.80 6.72
4 12,25 6.02 6.23 2523 18.01 722
5 14.04 512 8.92 24.42 18,09 633
6 15.00 713 7.96 2260 17.51 509
7 12.90 491 7.99 21.82 16.81 5 01
M 13,41 5.67 7,74 23,02 16,04 6.08

DP 0,99 0.75 0.97 1.41 109 0.90
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TABELA 6 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo 1l (uma placa de quatro furos em posigdo mediana), onde a medida A
corresponde a maior distdncia entre as duas corticais externas, A" a maior
distancia entre as corticais intemas, Cortical A a subtracado da medida Apela A", B
a maior distancia da cortical externa superior a inferior, B a maior distancia entre

a cortical interna superior e inferior e a Cortical B a subtracao da medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A" Cortical A B B~ Cortical B
1 12 45 572 6.73 23.27 17.02 6.25
2 12,36 551 6.85 22.71 16.25 6.46
3 11.81 4.70 711 22 42 18.01 4.41
4 12.83 4.88 7.95 22 36 15,36 7.00
5 14.33 6.22 811 23,82 17.80 6.02
6 13.57 5.35 8.22 22,70 15 88 6.82
7 13 88 6.17 7.71 21,97 16.77 520
M 13,03 5.61 7 63 22.75 16,73 6,02

DP 0,91 0.59 0.62 0,62 0,97 0.92

TABELA 7 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo HI (duas placas de quatro furos, uma localizada proxima a borda inferior e a
outra em posicao mediana), onde a medida A corresponde a maior distancia entre
as duas corticais externas, A" a maior distancia entre as corticais internas, Cortical
A a subtracao da medida A pela A, B a maior distancia da cortical externa
superior a inferior, B a maior distancia entre a cortical interna superior e inferior e

a Cortical B a subtragdo da medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A CorticalA B B°_ Cortical B
1 10,88 557 531 24.25 18.75 550
2 13.41 6.87 654 24.86 17.89 6.97
3 15.10 6.27 8.83 25.15 19,57 5,58
4 11.55 5.48 6.07 25.42 20.47 4,95
5 14,45 6.56 7.89 22.89 17.71 518
6 14.23 7.13 7.10 24.55 18.01 6.54
7 12.11 4.91 7.20 22 45 17.80 4.65
M 73,10 611 6,99 24,02 16,60 5.62

DP 161 0.81 116 113 1,06 0.84
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TABELA 8 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo IV (uma placa de seis furos localizada préxima & borda inferior), onde a
medida A corresponde a maior distancia entre as duas corticais externas, A’ a
maior distancia entre as corticais internas, Cortical A a subtracdo da medida A
pela A", B a maior distdncia da cortical exierna superior a inferior, B" a maior
distancia entre a cortical interna superior e inferior e a Cortical B a subtragdo da
medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A~ CorticalA B B Cortical B
1 13.56 6.48 708 22.37 15.73 6.64
2 14.64 7.87 6.77 20.75 15.55 5.20
3 11.75 542 6.33 23.46 16.79 6.67
4 13.46 7.32 6.14 25,05 19 21 584
5 1272 528 7.44 25.56 19.72 5.84
6 12.45 4.97 7.48 22,72 15.56 716
7 14.05 5 81 8.24 2292 18.21 471
M 73,23 6.16 7.07 23.26 77,25 6.01

DP 0,99 110 0.73 163 1.79 0.87

TABELA 9 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo V (uma placa de seis furos em posi¢do mediana), onde a medida A
corresponde a maior distdncia entre as duas corticais externas, A" a maior
distancia entre as corticais internas, Cortical A a subtracdo da medida Apela A", B
a maior distancia da cortical externa superior a inferior, B™ a maior distancia entre

a cortical interna superior € inferior e a Cortical B a subtragdo da medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A CorticalA B B-_ Cortical B
1 14.04 6.91 713 2412 2031 3.81
2 12.27 6.06 6.21 20,06 15.76 4.30
3 14.74 8.07 6.67 24,46 16,79 7.67
4 1237 6.96 541 23,71 18.21 5.50
5 12,56 648 6.08 20.27 16.36 3.91
6 12.24 422 8.02 22.91 15.24 767
7 14.09 536 873 21.34 17.39 3.95
M 73.19 6,29 6.89 2241 17.15 5,26

DP 1.06 1,24 116 1.84 1.71 174
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TABELA 10 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo VI (duas placas de seis furos, uma localizada proxima a borda inferior e a
outra em posicdo mediana), onde a medida A corresponde a maior distancia entre
as duas corticais externas, A’ a maior distancia entre as corticais internas, Cortical
A a subtracdo da medida A pela A’, B a maior distancia da cortical externa
superior a inferior, B" a maior distancia entre a cortical interna superior e inferior e

a Cortical B a subtracdo da medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A~ Cortical A B B° __ Cortical B
1 11.74 .87 667 3,07 16.79 718
2 1212 6.22 5.90 2311 18.19 4.92
3 12.30 5.70 6.60 26.11 19.55 656
4 11.76 6.46 530 21.31 1611 520
5 15.11 6.26 8.85 2571 18.07 764
6 15.02 585 9.17 23 41 18.09 532
7 12.98 5 56 7.42 2272 17.78 4.94
M 13,00 5.65 716 23.76 77,60 5.07

DP 147 0.54 1.44 1.68 110 1.14

TABELA 11 - Valores obtidos, em milimetros (mm), das costelas pertencentes ao
grupo VII (duas placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior e
outra de quatro furos de localizag&o mediana), onde a medida A corresponde a
maior distancia entre as duas corticais externas, A" a maior distancia enire as
corticais internas, Cortical A a subtracdo da medida A pela A", B a maior distancia
da cortical externa superior a inferior, B* a maior distancia entre a cortical interna

superior € inferior e a Cortical B a subtragao da medida B pela B'.

Medida (mm)

Costela A A CorticalA B B Cortical B
1 13.71 8.10 561 5507 19.91 5 36
2 12,57 6.21 6.36 27.01 1922 7.79
3 13.81 6,89 6.92 23.88 17.79 6.09
4 15.74 6.47 9.27 24.71 18.25 6.46
5 10,88 4.37 651 2573 19.11 6.62
6 12.70 5.48 7.22 22.94 1598 6.96
7 13.21 5.89 7.32 22,77 17.01 576
M 13.23 6.20 703 24.62 78,18 6.43

DP 148 116 1.15 1.54 1.37 0.80
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As representacbes graficas referentes as medidas
realizadas nas costelas, com os valores maiores, menores e media em
cada grupo, estac dispostos nos GRAF. 5 ao GRAF. 10 (em
apéndice).

5.3 TESTE DE RESISTENCIA A FLEXAQ

Os valores obtidos no teste de resisténcia a flexdo, em
quilograma-for¢a (kgf), contendo o valor médio (M) e o desvio padrio
(DP), estio dispostos na TAB. 12.

TABELA 12 - Valores obtidos, em quilograma-forca (kgf), apdés o teste de
resisténcia a flexdo em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima a borda inferior, o It a uma placa de quatro furos
em posicao mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma localizada proxima a
borda inferior € a outra em posicao mediana, o IV a uma placa de seis furos
localizada préxima & borda inferior, o V a uma placa de seis furos em posicdo
mediana, o V| a duas placas de seis furos, uma localizada préxima a borda inferior
e a outra em posicao mediana e o VIl com duas placas, uma de seis furos

localizada proxima & borda inferior e outra de guatro furos em posigdo mediana.

Grupo
Costela : i T v v Vi Vi
7 3.33 921 2009 253 785 24.27  22.68
2 2 65 936 1895  3.74 832 2062 2407
3 357 1164  17.04 257 878 2310  24.46
4 350 1230 2060 240 1077 2185 2172
5 3,17 950 2015 390 1050 2158  23.40
6 4.31 981 1824 253 872 2100 21,09
7 202 1200 2005 350 950 2140  23.60
M 3,35 10,55 1943  3.02 9.21  21.97  23.00
DP 0,53 1,37 105 0.66 110 1.28 1.24
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Os valores do deslocamento, em milimetros (mm), da
borda superior da costela na area de osteotomia, apds o teste de
resisténcia a flexao estao na TAB. 13, com o valor da média (M) e do

desvio padrao (DP).

TABELA 13 - Valores do deslocamento obtidos, em milimetros (mm), apos ¢ teste
de resisténcia a flexdo em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa
de quatro furos localizada préxima & borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posigao mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma localizada
proxima & borda inferior e a outra em posigdo mediana, o IV a uma placa de seis
furos localizada proxima a borda inferior, o0 V a uma placa de seis furos em
posicde mediana, o VI a duas placas de seis furos, uma localizada proxima a
borda inferior e a outra em posigdo mediana e o VIl com duas placas, uma de seis

furos localizada préxima a borda inferior e outra de quatro furos em posicéo

mediana.
Grupo
Costela ] T M v Y, Vi Vii
1 2.30 1.00 3.90 5.00 3.10 2.10 1.50
2 2.50 1,50 1.90 3,20 1,20 160  3.20
3 4.50 2.50 4.10 4.20 2.10 3.00 3.00
4 4.50 2,70 450 5.00 1,00 2.30 4,50
5 250 1,50 2.00 5.00 1,50 3,50 2.50
6 4,50 2.00 350 3,50 1,00 1.50 2 50
7 4,50 1.00 2,50 3.00 1,40 1.40 3.00
M 3,90 174 320 4,13 7.61 2.20 2.89
DP 0.96 0,68 106 0.90 0.76 0.80 0.91

As representacbOes graficas referentes a resisténcia a

flexdo, em quilograma-forca (kgf), e a relacionada ac deslocamento
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ocorrido na borda superior da costela na area de osteotomia, em
milimetros (mm), com os valores maiores, menores € a média obtida
em cada grupo, estdo dispostas no GRAF. 11 e GRAF. 12,

respectivamente (em apéndice).

5.4 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos das medidas realizadas nas placas e
nos parafusos foram submetidos a andlise pelo coeficiente de
variacao, conforme ja foi apreseniado anteriormente, nas descri¢des
apos as apresentacdes das TAB. 1 a TAB. 4.

Os valores do teste de resisténcia a flexdo, tanto o de
resisténcia, propriamente dito, como o de deslocamento da borda
superior, foram submetidos ao teste de Tukey, com nivel de
significancia de 5 %, tendo como covariaveis as medidas A, B, cortical
A e cortical B.

Em termos de resisténcia a flexdo pode-se observar

comportamento melhor e similar dos grupos Vil e Vi, e em ordem
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decrescente o grupo I, similaridade entre os grupos |l e V, e por fim

também similares, os grupos 1 e IV (TAB. 14).

TABELA 14 - Teste de Tukey aplicado aos valores de resisténcia a flexdo,
ao nivel de significancia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa
de quatro furos localizada proxima a borda inferior, o il a uma placa de
quatro furos em posigao mediana, o I a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posicao mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada proxima a borda inferior, o V a uma
placa de seis furos em .posigéo mediana, o VI a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior e a outra em posigcdo mediana e o
Vil com duas placas, uma de seis furos localizada préxima a borda inferior

e outra de quatro furos em posicdo mediana.

Teste de Tukey

Grupo
Nam. Rep. Médias (kgf) 5%*
VH 7 23,00 A
Vi 7 21,97 A
] 7 19,43 B
i 7 10,54 C
Vv 7 8,20 C
I 7 3,35 D
v 7 3,02 D

* Médias seguidas por letras distintas diferem enire si ao nivel de
significancia indicado.
Os valores do deslocamento da borda superior da costela
podem ser agrupados em trés grupos, de acordo com o resultado do
teste de Tukey, onde o A representa os grupos VIl lli, 1 e IV, 0B os

grupos VI, Vil e lll, e 0 C os grupos V, I, VI e VIl sem diferenca
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estatistica significante entre eles, porém com diferenca estatistica e

em ordem crescente de valor, entre 0 C, B e A (TAB. 15).

TABELA 15 - Teste de Tukey aplicado aos valores de deslocamento, ao
nivel de significancia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima & borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posicao mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada proxima a borda inferior, 0 V a uma
placa de seis furos em posigao mediana, o Vi a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior e a outra em posigcéo mediana € o
VIi com duas placas, uma de seis furos localizada préxima a borda inferior

e outra de quatro furos em posi¢cdo mediana.

Grupo Teste de Tukey
Num. Rep. Médias (mm) 5% *

v 7 4,12 A

I 7 3,90 A

1] 7 3,20 A B
Vil 7 2,88 A B C
Vi 7 2,20 B C
i 7 1,74 C
\' 7 1,61 C

* Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de

significancia indicado.

As covariaveis medida A, B, cortical A e cortical B, nao
tiveram influencia nos resultados do teste de resisténcia a flexao,

conforme pode ser verificado nas TAB. 16 a TAB. 19.
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TABELA 16 - Teste de Tukey aplicado acs valores da medida A, ao nivel de
significancia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa de quatro
furos localizada proxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro furos
em posicdo mediana, o il a duas placas de quatro furos, uma localizada
proxima a borda inferior e a outra em posi¢cao mediana, o iV a uma placa de
seis furos localizada proxima a borda inferior, © V a uma placa de seis furos
em posicao mediana, o VI a duas placas de seis furos, uma localizada
proxima a borda inferior e a outra em posigdo mediana e o VIl com duas
placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior e outra de

quatre furos em posicao mediana.

Grupo Teste de Tukey
Nam. Rep. Meédias (mm) 5%*
I 7 13,41 A
Vil 7 13,23 A
v 7 13,23 A
\Y 7 13,19 A
I 7 13,10 A
i 7 13,03 A
Vi 7 13,00 A

* Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de

significancia indicado.
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TABELA 17 - Teste de Tukey aplicado aos valores da medida B, ao nivel de
significancia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa de guatro
furos localizada proxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro furos
em posicdo mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma localizada
proxima a borda inferior € a outra em posicdo mediana, o IV a uma placa de
seis furos localizada proxima a borda inferior, 0 V a uma placa de seis furos
em posi¢gao mediana, o VI a duas placas de seis furos, uma localizada
proxima a borda inferior € a outra em posicdo mediana e o VIl com duas
placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior e outra de

quatro furos em posicao mediana.

Grupo Teste de Tukey
NGm. Rep. Médias (mm) 5%*
Vil 7 24,62 A
i 7 24,22 A
Vi 7 23,76 A
v 7 23,26 A
I 7 23,02 A
i 7 22,75 A
\'/ 7 22,41 A

* Medias seguidas por letras distintas diferem enire si aoc nivel de

significancia indicado.
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TABELA 18 - Teste de Tukey aplicado aos valores da medida cortical A, ao
nivel de significadncia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posicao mediana, o Il a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posicdo mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada préxima & borda inferior, 0 V a uma
placa de seis furos em posi¢ac mediana, o VI a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior e a outra em posi¢cao mediana e o
Vil com duas placas, uma de seis furos localizada préxima a borda inferior

e outra de quatro furos em posicao mediana.

Teste de Tukey

Grupo
Niam. Rep. Médias (mm) 5%*
1 7 7,74 A
i 7 7,53 A
Vi 7 7,16 A
Y 7 7.07 A
Vii 7 7,03 A
i 7 6,99 A
A 7 6,89 A

* Medias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de

significancia indicado.
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TABELA 19 - Teste de Tukey aplicado aos valores da medida cortical B, ao
nivel de significancia de 5 %, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, ¢ Il a duas placas de quatro furos, uma
localizada proéxima a borda inferior e a outra em posigao mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada proxima a borda inferior, o V a uma
placa de seis furos em posi¢do mediana, o VI a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior e a outra em posicac mediana e o
Vil com duas placas, uma de seis furos localizada préxima a borda inferior

e outra de quatro furos em posi¢gao mediana.

Teste de Tukey

Grupo
Nam. Rep. Médias (mm) 5%*
Vil 7 6,43 A
i 7 6,08 A
i 7 6,02 A
v 7 6,01 A
A 7 5,97 A
1] 7 5,62 A
\ 7 5,26 A

* Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de

significancia indicado.
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6. DISCUSSAO

Na avaliagdo dimensional das placas foi constatada
pequena variagdo, com o valor do coeficiente de variacao atingindo o
maximo de 2,97% e 1,83%, na placa de seis furos e na placa de
quatro furos, respectivamente, sendo estes valores relativos a medida
VI (espessura das placas). O coeficiente de variacdo das outras
medidas n&o ultrapassou 0,83%. Nos parafusos as variacbes no
coeficiente ficaram concentradas entre 1% e 1,46%, com a maior
porcentagem relativa a medida |l (diametro da haste).

Estes resultados confrontados com estudo anterior de
TRIVELLATO et al. (2000), onde foram comparados dois sistemas
importados e dois nacionais, sendo um dos nacionais, o utilizado no
presente estudo, foi observado uma melhora na padronizacdo das
medidas nas placas, com semelhanca a materiais importados.
Contudo, os parafusos mantiveram a mesma falta de padronizacao.

Conforme relato de HYLANDER (1975), a mandibula pode
ser comparada a uma alavanca de classe lll, onde o condilo atuaria
como fulcro, os musculos elevadores aplicariam a forca e a forca

oclusal atuaria como resisténcia, exibindo forgas de tensdo na porcao
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superior, de compressao na inferior e entre elas uma zona neutra.
SPIESSL (1989) correlacionando estes achados com éareas da
mandibula descreveu o processo alveolar como area de tensao, a
borda inferior da mandibula como de compressio e no nivel do canal
mandibular a zona neutra, conferindo um modelo bidimensional.

Neste estudo biomecanico foi utilizado modelo
bidimensional, de alavanca classe lil, em cantilever pela sua facilidade
na obtencdo dos dados, menor custo e praticidade, embora seus
resultados apresentem mais limitacdes para aplicacdes clinicas do que
modelos tridimensionais. Entretanto, com a aplicacao do modelo de
alavanca classe lll foram desenvolvidas técnicas com aplicacdo clinica
viavel e com bons resultados, permitindo a reparacdo 6ssea em casos
de fraturas ou de osteotomias (BAKER et al., 1997), como a proposta
por CHAMPY et al. (1978) para a idealizagao da localizagdo de placas
no tratamento de fraturas mandibulares.

O modelo tridimensional reproduz melhor o que ocorre na
clinica devido a utilizagdo do arco mandibular e ndo de um segmento,
e por possibilitar variagdo nos locais de aplicacdo de forga,

promovendo a alterndncia de area de compressdo e de tensio
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(KROON et al, 1991; ROZEMA et al, 1992, RUDDERMAN &
MULLEN, 1992; TAMS et al. 1997).

Segundo HAUG (1994) testes isolados do material de
fixacdo ndo promovem dados adequados, diferentemente de quando
um sistema bioldgico é utilizado. Porém, nao se possui um substituto
ideal do osso humano para testes biomecéanicos e este substituto
o0sseo devera apresentar caracteristicas semelhantes ao local que o
sistema de fixacdo estaria indicado.

A costela bovina pode ser usada como modelo
experimental por possuir contorno e dimensdes similares a
heminandibula humana edéntula, por apresentar cortical 6ssea e
medular semelhante a regido de corpo mandibuiar, embora nao
possua canal mandibular e apresente trabeculado ésseo de orientacdo
horizontal (HAUG, 1993a).

Os dados obtidos das medidas realizadas nas .costelas
permitem confirmar a semelhanga com a mandibula humana, ja que a
medida A, referente a espessura da costela, apresentou valor médio
de 13,17 mm e em mandibula humana o valor encontrado € de 14,00
mm. A medida B, referente a altura da costela, teve o valor médio de

23,43 mm, que no caso de mandibula humana é de 23,37 mm. A
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espessura da cortical, nomeada de Cortical A, corresponde a
somatoria da cortical vestibular com a lingual apresentou valor de 7,20
mm, enquanto que em humanos o valor encontrado é de 5,50 mm,
neste caso apresentado uma variagdo de 30,91%. As informagdes
sobre a mandibula humana, usadas para comparagdo com este
estudo foram obtidas do trabalho de SMITH et al. em 1991.

Pelo teste de Tukey em nivel de significancia de 5%, com
as medidas A, B, Cortical A e Cortical B sendo tratadas com
covariaveis, ndo foi demonstrada influéncia no resuitado do teste de
resisténcia a flexao, tanto com relagcao a carga aplicada, como ao
deslocamento ocorrido.

As placas e os parafusos ndo foram considerados como
covariaveis, pois foram obtidos de uma s6 vez, o que possibilifou a
realizacdo de uma andlise por amostragem (dez placas de seis e de
quatro furos, e dez parafusos de 6,0 mm e de 12 mm de
comprimento), sendo realizada a comparag¢ao pelo coeficiente de
variagao, que apreseniou valores baixos. As costelas ndo foram
obtidas todas a0 mesmo tempo, pois o teste era realizado em grupos

de trés ou quatro costelas por vez. Desta forma as medidas foram
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realizadas em todas as costelas, e estas puderam ser tratadas como
covariaveis no teste de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Outro ponto a salientar com respeito a costela bovina é a
parte da costela que era utilizada, pois estudos como de SIKES et al.
(1998) e SIKES et al. (2000), fazem uso da costela de localizagao
ventral, as quais apresentam dimensGes maiores em relagdo a
mandibula humana, aiém de possuir muito ossc cortical e pouco
medular. A costela utilizada neste estudo apresentava localizacdo
proxima a coluna vertebral e da area correspondente ao contra-filé.

Existem outros modelos experimentais para testes
biomecanicos, conforme foi descritc por IKEMURA et al. (1984) com
mandibula de cachorro, HEGTVEDT et al. (?994.) com fragmentos de
costela suina, SHETTY et al. (1995) com mandibula sintética de PL-1,
HAUG (1996) com hemimandibula sintética de poliuretana,
WITTENBERG et al. (1997) com mandibula de carneiro, THARANON
(1998) com hemimandibula humana e HAUG et al. (1999) com
madeira de carvalho vermelho. Entretanto, pela facilidade de
obtencao, baixo custo, por apresentar dimensdes e distribuicdo da
cortical e medular semelhantes a humana, a costela bovina foi

escolhida.
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Na disposi¢ao das placas variando o namero, localizacio e
extens&o, o resultado do teste de resisténcia biomecanica foi
influenciado mais pela disposicao e pelo nimero de placas, do que
pela extensdo. Com relagéo a carga aplicada, o pior comportamento
foi apresentado pela placa de quatro ou de seis furos localizadas 3
mm da borda inferior, com valores médios de 3,35 kgf e 3,02 kdf,
depois em ordem crescente, a placa de quatro furos ou de seis furos
localizadas 13 mm da borda inferior, com valores medios de 10,55 kgf
e 9,21 kdf, as duas placas de quatro furos, sendo localizadas 3 mm e
13 mm da borda inferior, com valor de 19,43 kgf e as duas placas de
seis furos ou associacdo de uma de seis furos e outra de quatro furos,
com localizagdo descrita anteriormente, com valores médios de 21,97
kgf e 23,00 kgf, segundo analise pelo teste de Tukey, em nivel de
significancia de 5%.

Quanto ao deslocamento da borda superior, os resultados
podem ser reunidos em trés grupos, de acordo com o resultado do
teste de Tukey, onde as placas localizadas 13 mm da borda inferior
apresentaram menor valor, que pode ser explicado pela liberdade de

movimento existente na parte inferior, pela auséncia de uma placa.
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Desta forma ocorria tor¢cao da placa e nao ocorria deslocamento na
borda superior (FIG.32 e 38).

Outro grupo € o de duas placas, que apresentaram
comportamento intermediario, onde pelo fato de possuirem placa
limitando a movimentacdo da parte inferior da costela, acabaram
desenvolvendo um afastamento na borda superior e pouca torgcéo na
placa, sendo maior na de localizagao inferior (FIG. 34, 40 e 42).

O terceiro grupo representa o de maior deslocamento, e foi
constituido pela placa localizada 3 mm da borda inferior, podendo ser
verificado deslocamento da borda superior e torgao acentuados,
devido a auséncia de placa superiormente, sendo a pior localizagao,
também no caso de carga aplicada. Provavelmente, devido ao
momento de for¢a apresentar um valor mais baixo, ou seja, os dois
locais de resisténcia se apresentam muito proximos, que sao
representados pela placa e pela borda inferior da costela
(FIG. 30 e 36).

O valor da carga aplicada e do deslocamento da borda
superior foram tomados, quando o deslocamento vertical da ponta de
aplicagao de forca atingisse 10 mm, pois a deformacdo que originava

no sistema de fixacao ja inviabilizaria o uso clinico, por isso nao foi

93



optado pela fratura como final do teste. Com o limite vertical de 10 mm
nao foi observada nenhuma fratura, seja na placa ou na costela.

Com 0 aumento da extensao das placas localizadas 3 mm
da base n&o foi observado aumento de resisténcia, diferente do que
ocorreu em estudos com placas de reconstrugao de sistema 2,7 mm,
realizado por HAUG (1993b) onde a resisténcia desenvolveu aumento
ate a fixagcdo com quatro parafusos por segmento, e por SIKES et al.
(1998) quando melhores resultados foram obtidos para a placa
THORP, no uso com dois parafusos por segmento, entretanto com
quatro parafusos nao houve diferenca na fixacdo com placas de
reconstrucao convencional.

No uso de placa localizada a 13 mm da borda inferior da
costela, nao foi encontrada diferenga com relacdo a extensdo das
placas. Estudo realizado por HAUG (1993a) com placas localizadas
em area de tensado observou aumento da resisténcia quando do uso
de placas mais extensas até irés parafusos por segmento,
independente de serem placas com ou sem compress3o. Tal variacdo
no resultado pode ser devido a localizacdo mais superior da placa no
estudo de HAUG (1993a) e pelos diferentes critérios utilizados para

finalizar 0 ensaio mecénico.
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Quando da utilizagdo de fixacdo com placas espessas ou
de reconstrucdo valores maiores de resisténcia sd3o encontrados
conforme estudos de IKEMURA et al. (1984), HEGTVEDT et al.
(1994), SHETTY et al. (1995) e ARMSTRONG et al. (2001). SIKES et
al. (2000) obtiveram resultados semelhantes com o uso de uma placa
do sistema 2,0 mm e uma placa de reconstrugdo. Entretanto, no caso
de uma placa esta foi localizada 5 mm da margem superior e o
remanescente 0sseo possuia 30 ou 40 mm. A placa de reconstrucdo
foi usada com remanescente 6sseo de 10 mm. Isto comprova gque a
indicagao do sistema de fixa¢do deve ser decorrente do tipo de fratura
que se trata, j& que a resisténcia pode ser obtida no mesmo valor,
variando a fixagao e o tipo de remanescente dsseo envolvidos.

FROST (1999) indaga quanto deve ser a fixacao para ser
classificada como adequada ou apropriada, j& que nem sempre 0s
melhores valores em teste de resisténcia apresentam melhores
resultados clinicos. Os resultados obtidos por IKEMURA et al. (1984)
ja apoiavam esta idéia, na qual os resultados de teste biomecanicos
inicialmente apontavam melhores resultados para fixagdo com piaca
de compressao frente a placa sem compressdo, mas que depois da

reparacao oOssea ter finalizado, o teste demonstrou comportamento

95



semelhante enire ambas. FREITAG & LANDAU (1996) em avaliacao
histolégica também encontraram sucesso na reparacado com o uso de
placas de compressao e sem, s6 diferindo na velocidade maior no
caso das placas de compressdo, para a reparagdo oOssea se
processar. SCHIERLE et al. (1997) obtiveram melhores resultados em
teste biomecanico com duas placas do que com uma, entretanto no
uso clinico observou indices de complicagbes semelhantes.

Neste estudo, duas placas apresentaram maior valor de
resisténcia, em relacdo a uma placa localizada a 3 ou 13 mm da borda
inferior. Entretanto, segundo ELLIS il (1999) a fixagao promovida por
duas placas em casos de fratura de angulo, analisada por testes
biomecanicos sempre promove melhores resultados, do que quando
se utiliza simplesmente uma. Mas, na comparacio dos resultados de
seus estudos clinicos dos dltimos dez anos em tratamento de fraturas
de angulo mandibular, ele encontrou indices de complicacdes que
permitem conciuir que elas ocorrem na propor¢cao inversa da
quantidade de fixac&o utilizada e existem outros fatores envolvidos no
sucesso do tratamento de uma fratura, além da resisténcia do sistema

de fixacao usado.
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Segundo TATE et al. (1994), a forca mastigatoria apds o
tratamento de fratura mandibular apresenta um retorno gradual até
atingir os valores anteriores ao trauma, o mesmo ocorrendo com
fraturas do complexo zigomatico e em cirurgia ortognatica.

Para o tratamento das fraturas existem varias técnicas
cada uma com sua indicagéo, podendo ser selecionada de acordo
com o sexo, idade, personalidade do paciente, local e tipo de fratura,
tempo de ocorréncia da fratura, custo do material de fixacdo e do
fempo para retorno as atividades profissionais, e ndo somente pelo

melhor comportamento em teste biomecéanico.
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7. Conclusodes

De acordo com as condigbes experimentais deste estudo e

os resultados obtidos, podemos concluir;

1. No teste de resisténcia a flexdo, tanto para o valor de carga aplicada
como do deslocamento na borda superior da area de osteotomia, foi
verificado maior influéncia no resultado pela variacdo no nimero e
na localizac&o, do que pela extensao das placas.

2. Na carga, maior valor para duas placas de seis furos ou duas, sendo
uma de seis furos de localizagao inferior @ uma de quatro furos de
localizagdo superior, seguido por duas placas de quatro furos, uma
placa de localizagdo superior e por fim uma placa de localizagao
inferior.

3. No deslocamento, menor valor para uma placa na porgao superior,
seguido de duas placas, que nao se diferenciaram do menor ou do

maior deslocamento e por fim uma placa de localizagao inferior.
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APENDICE

Medidas Placa de Seis Furos

40" ) )
mm o
207
10 -
0 .;:.ggin., - - o — L ool ..“ o Ml
0 B T wm NV Vi

® ValorMaior | 355 609 375 3615 249 106
] ValorMenor . 3,50 6,05 = 364 3581 242 0,97 -
BMédia | 353 607 369 . 3595 246 1,01

GRAFICO 1 - Valores referentes as placas de seis furos, em milimetros
(mm), onde a medida | representa a menor distancia das bordas da placa
entre os furos, Il ao didmetro externo na area do furo, Il a menor distancia
entre os furos da placa, IV aoc comprimento, V ao didmetro interno na area do

furo e a Vi relacionada a espessura.
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Medidas Placa de Quatro Furos

40 -~
mm

307

B
_
%;

B ValorMaior 358 609 369 2433 248 113
O ValorMenor 3,51 602 356 2375 242 105
BMédia 354 607 364 2407 245 109

GRAFICO 2 - Valores referentes as placas de quatro furos, em milimetros
{(mm), onde a medida | representa a menor distancia das bordas da placa
entre os furos, | ao didmetro externo na area do furo, Il a menor disténcia
entre os furos da placa, 1V ao comprimento, V ao diametro interno na area do

furo e a VI relacionada a espessura.
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Medidas Parafuso de Doze Milimetros

mm

B ValorMaior 300 209 208 1217

OValorMenor 292 201 200 1199

BMeédia 298 205 205 1207

GRAFICO 3 - Valores referentes aos parafusos de doze milimetros de
comprimento, em milimetros (mm), onde a medida | é referente ao diametro
da cabega, il ao didmetro da haste, lll ao didmetro externo daroscae alV ao

comprimento.
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Medidas Parafusos de Seis Milimetros

15 //...._.
mim

WvalorMaior 303 212 212 632
Ovalor Menor = 3,00 203 205 . 606
BMédia 301 2,10 210 612

GRAFICO 4 - Valores referentes aos parafusos de seis milimetros de
comprimento, em milimetros (mm), onde a medida | & referente ao diametro
da cabeca, |l ao didmetro da haste, Il ao didmetro externo da roscae alV ao

comprimento.

116



®Maior Valor 15,09 1433 15,10 1464 1474 1511 1574

CMenor Valor - 12,25 | 11,81 | 10,88 11,75 12,24 11,74 : 10,88

B Média 13,41 1303 13,10 1323 13,19 13,00 1323

GRAFICO 5 - Valores referentes & medida A (maior distancia entre as
corticais externas) em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa
de quatro furos localizada proxima a borda inferior, o 1l a uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, o HlI a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posigao mediana, o IV a uma
placa de seis furos localizada préxima a borda inferior, o V a uma placa de
seis furos em posicdo mediana, o Vi a duas placas de seis furos, uma
localizada préxima a borda inferior e a outra em posicdo mediana e o VIl com
duas placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior e outra de

quatro furos em posicdo mediana.
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Medida A’

WMaiorvalor | 713 622 713 787 807 646 810
OMenorValor 491 | 470 491 497 422 487 437
BMedia 567 551 61 616 629 585 620

GRAFICO 6 - Valores referentes a medida A’ (maior distancia entre as
corticais internas) em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa
de quatro furos localizada préxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posicac mediana, o I} a duas placas de quatro furos, uma
localizada préxima a borda inferior e a outra em posicao mediana, o IV a uma
placa de seis furos localizada proxima a borda inferior, o V a uma placa de
seis furos em posicao mediana, o VI a duas placas de seis furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posigac mediana e o VIl com
duas placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior e outra de

quatro furos em posicao mediana.

il8



Cortical A

WMaiorValor | 892 822 883 824 873 917 927
OMenorValor | 623 673 531 614 541 530 581
BMédia 774 753 699 707 68 7,16 7,03

GRAFICO 7 - Valores referentes a4 medida cortical A (subtracdo da medida
A pela A’} em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa de
guatro furos localizada proxima a borda inferior, o 1l a uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posigao mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada proxima a borda inferior, 0 V a uma
placa de seis furos em posicdo mediana, o VI a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior e a outra em posigdo mediana e o
VIl com duas placas, uma de seis furos localizada préxima a borda inferior

€ outra de quatro furos em posicdo mediana.

119



Medida B

.
7
|
]
/.—
|
%: )
i
|
%
.
%,
.

Py W A vi VIl

iiillaio{r Valor 25,23 23,82 2542 | 25,56 24,46 2611 27,01

OMenor Valor 21,72 21,97 2245 20,75 20,06 2131 22,77

BMedia 23,02 22,75 2422 2326 2241 23,76 2462

GRAFICO 8 - Valores referentes & medida B (maior distdncia entre a
cortical externa superior e a inferior) em cada grupo, onde o grupo |
corresponde a uma placa de quatro furos localizada proxima a borda
inferior, o Il a uma placa de quatro furos em posicao mediana, o lil a duas
placas de quatro furos, uma localizada proxima a borda inferior e a outra
em posicao mediana, o IV a uma placa de seis furos localizada proxima a
borda inferior, 0 V a uma placa de seis furos em posicao mediana, o VI a
duas placas de seis furos, uma localizada proxima a borda inferior e a outra
em posicdo mediana e o VIl com duas placas, uma de seis furos localizada

proxima a borda inferior e outra de quatro furos em posi¢ao mediana.
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Medida B’

7
i
-
/

7

g V|

W Maior Valor 18,09 | 18,01 20,47 19,72 2031 19,55 19,91

COMenor Valor 14,95 15,36 17,71 1555 1524 16,11 1598
2 Média 16,65 - 16,77 18,60 17,25 17,15 17,80 18,18

GRAFICO 9 - Valores referentes a medida B* (maior distancia entre a
cortical interma superior e a inferior) em cada grupo, onde o grupo |
corresponde a uma placa de quatro furos localizada proxima a borda
inferior, o Il a uma placa de quatro furos em posicdo mediana, o I a duas
placas de quatro furos, uma localizada préxima a borda inferior e a outra
em posicao mediana, o IV a uma placa de seis furos localizada proxima a
borda inferior, 0 V a uma placa de seis furos em posicdo mediana, o Vl a
duas placas de seis furos, uma localizada prdéxima a borda inferior e a outra
em posicao mediana e o VIl com duas placas, uma de seis furos localizada

proxima a borda inferior e outra de quatro furos em posicao mediana.
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Cortical B

mm 30

- o £ e L e e et A S £ e e e L st e et e ]
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10~

5.7
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BWaiorValor 722 | 7,00 697 76 767 | 764 7,79

OMenorvalor 501 441 465 471 381 492 536
mMédia 636 602 562 601 526 597 643

GRAFICO 10 - Valores referentes & medida cortical B (subtracdo da medida
B pela B') em cada grupo, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima a borda inferior, o Il a uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, o Hl a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posicdo mediana, o IV a
uma placa de seis furos localizada préxima a borda inferior, o V a uma
placa de seis furos em posicao mediana, 0 VI a duas placas de seis furos,
uma localizada proxima a borda inferior € a outra em posicdo mediana e o
Vil com duas placas, uma de seis furos localizada proxima a borda inferior

e outra de quatro furos em posigdo mediana.
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Resisténcia a flexao

%
%
f/’
I
,/%
7

%

Whaior Valor 4311230 20,60 390 1077 2427 2446
OMenorValor 265 921 1794 240 785 2062 21,09
BMedia 335 1055 1943 302 921 2197 2300

GRAFICO 11 - Valores obtidos no teste de resisténcia a flex3o por grupo,
onde o grupo | corresponde a uma placa de quatro furos localizada proxima
a borda inferior, o Il a uma placa de quatro furos em posigdo mediana, o lii
a duas placas de quatre furos, uma localizada proxima a borda inferior e a
outra em posi¢gdo mediana, o IV a uma placa de seis furos localizada
préxima a borda inferior, 0 V a uma placa de seis furos em posicao
mediana, o V| a duas placas de seis furos, uma localizada proxima a borda
inferior e a outra em posigao mediana e o VIi com duas placas, uma de seis
furos localizada proxima a borda inferior e outra de quatro furos em posicdo

mediana.
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Deslocamento

450 500 310 350 450

1,90 300 100 140 1,50

320 413 161 220 289

W Maior Valor : 4,50 2,70
[OMenor Valor = 2,50 1,00
BMédia 390 1,74

GRAFICO 12 - Valores obtidos no teste de resisténcia a flexdo por grupo,
referente ao deslocamento, onde o grupo | corresponde a uma placa de
quatro furos localizada proxima a borda inferior, o il 2 uma placa de quatro
furos em posicdo mediana, o lll a duas placas de quatro furos, uma
localizada proxima a borda inferior e a outra em posicao mediana, o IV a uma
placa de seis furos localizada préxima & borda inferior, 0 V a uma placa de
seis furos em posicdo mediana, ¢ VI a duas placas de seis furos, uma
localizada proxima a borda inferior € a outra em posigao mediana e o VIl com
duas placas, uma de seis furos localizada préxima & borda inferior e outra de

quatro furos em posigdo mediana.
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