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RESUMO

O objetivo nesta pesquisa foi analisar a resisténcia mecanica de duas
diferentes osteotomias sagitais do ramo mandibular (OSRM) em mandibulas de
resina de poliuretano. O grupo | - osteotomia angulada proposta por Epker
(1977) e o grupo Il - osteotomia linear sem angulos proposta por Farrel &
Tucker (2011) fixadas com uma mini-placa de titanio com 4 furos do sistema de
2,0 mm com quatro parafusos de 5 mm variando a posi¢cdo mandibular, sendo
com 0 milimetros e com avango de 3mm e 7 milimetros. O grupo | e Il foram
subdivididos em trés subgrupos: IA/IIA (sem avancgo); IB/IIB (com 3 milimetros
de avanco) e IC/IIC (com 7 milimetros de avango). As réplicas de hemi
mandibulas de poliuretano foram testadas em uma maquina de ensaio universal
para carregamento linear (Instron, modelo 4411) para obter a carga de pico e o
deslocamento de pico obtidos pelo Software Bluehill. Foi realizado o teste t para
amostras nao pareadas, considerando distribuicdo normal com desvio padrao
semelhante entre os grupos de estudo (p <0,05). Os deslocamentos dos
segmentos foram maiores em todos os subgrupos |l antes da falha do sistema (p
<0,05). Os deslocamentos do grupo IlA, 1IB e IIC foram mais elevados do que o
grupo IA, IB e IC (p<0,05). Finalmente, pode-se concluir que a OSRM mais linear
(grupo 1) tem comportamento mecanico melhor do que a OSRM angulada

(grupo ).

Palavras-Chave: Cirurgia e  Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais,

Cirurgia Ortognatica, Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.
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ABSTRACT

The aim of this research was to analyze the strength of two different sagittal
ramus osteotomies (OSRM) in polyurethane resin mandibles. Group | - angled
osteotomy proposed by Epker (1977) and group Il - linear osteotomy without
angles proposed by Farrel & Tucker (2011) with a fixed titanium plates with 4-hole
system with four 2.0mm screws 5mm varying the mandibular position, from Omm
and 3mm and 7mm advancement. Group | and Il were divided into three
subgroups: 1A / lIA (without advance); B / IIB (with 3mm of advance) and IC / IIC
(with 7 mm of advance). Replicas of polyurethane hemi mandibles were tested in a
universal testing machine for linear loading (Instron Model 4411) for peak load and
peak displacement before system failure noted by Bluehill Software. The t test for
unpaired samples, considering the normal distribution with a standard deviation
similar between the study groups (p <.05). The displacements of the segments
were higher in all subgroups |l before the system failure (p <0.05). The
displacements of Group IIA, 1B and IIC were higher than Group IA, IB and IC (p
<0.05). Finally, it can be concluded that the more linear OSRM (group Il) has better
mechanical behavior than the angled OSRM (group ).

Key words: Oral and Maxillofacial Surgery, Orthognatic Surgery,
Sagittal Split Osteotomy.
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INTRODUCAO

A ma-oclusao é definida como alteracao do crescimento e desenvolvimento
que afeta a oclusao dos dentes e, na maioria dos casos, € resultante de distorcoes
moderadas ou severas do processo de desenvolvimento normal do complexo
maxilo-mandibular (Sugawara & Mitami, 1997). Além disso, é considerada como
um problema de saude publica, pois apresenta alta prevaléncia e pode interferir
negativamente na qualidade de vida, prejudicando a interacao social e 0 bem-
estar psicoldgico dos individuos acometidos (Marques et al., 2005).

Estudos epidemiolégicos demonstram a grande prevaléncia das mas-
oclusées na populacao em geral. Bell et al. (1980), afirmaram que cerca de 10%
da populagdo americana apresentava ma-oclusao do tipo Classe Il, 1% da qual
requeria avango cirurgico da mandibula para correcao da deficiéncia esquelética.
Uma porcentagem idéntica da populacao requeria correcao cirurgica de excesso
antero-posterior da maxila para tratar satisfatoriamente as ma-oclusées Classe L.
As ma-oclusdes Classe Il ocorrem em 2,5% da populagdo, com 40% desses
casos tornando-se graves o suficiente para requerer correc¢ao cirurgica a fim de se
obter o melhor resultado estético e funcional. Na maioria das mé-oclusdes Classe
lIl as deformidades podem ser atribuidas a uma posicdao esquelética anormal da
mandibula, porém, de 30 a 40% podem ser causados pela deficiéncia de maxila.

Tais alteragdes oclusais causadas por deficiéncia ou excesso maxilar e/ou
mandibular s&o denominadas deformidades dentofaciais. As deformidades
dentofaciais que ndo podem ser solucionadas apenas com tratamento ortodéntico
necessitam de tratamentos corretivos integrados atraves de ortodontia e cirurgia
ortognatica (Wilmot et al., 1993).

Quanto aos tipos de deformidade € maior a frequéncia dos casos de
retrognatismo mandibular e hipoplasia maxilar, respectivamente. Ressalta-se
ainda que para o género feminino predominem deformidades caracterizadas por
perfil convexo (promovida por retrognatismo mandibular e/ou prognatismo

maxilar). J& no género masculino predominam deformidades que produzem perfil



cbncavo (promovida por prognatismo mandibular e/ou hipoplasia maxilar)
(Ambrizzi et al., 2007).

Desde os primoérdios das cirurgias para as correcoes das deformidades
faciais, em especial as mandibulares, tanto as técnicas cirdrgicas como as formas
de fixacdo das osteotomias corretivas foram desenvolvidas e aperfeicoadas
(Spiessl, 1976; Paulus & Steinhauser, 1982).

O primeiro relato na literatura de uma osteotomia mandibular para a
correcdo de um excesso mandibular foi realizada por Simon Hullihen (1849). O
procedimento cirdrgico promoveu o restabelecimento da fungdo mastigatéria e da
estética facial de uma paciente que havia sofrido graves sequelas de
queimaduras. Considerada um marco historico, foi publicada no periddico
American Journal of Dental Science em Janeiro de 1849 (Aziz, 2004).

Também foram propostas osteotomias verticais do ramo mandibular, como
a técnica descrita por Limberg (1928), com uso de enxerto corticomedular de crista
iliaca. Schuchardt (1942) foi o primeiro a descrever a osteotomia escalonada
através do ramo mandibular por abordagem intra-bucal, sendo dessa forma o
precursor da técnica da osteotomia sagital do ramo mandibular para correcao das
deformidades dentofaciais que afetam a mandibula. A OSRM pode ser utilizada
para os recuos mandibulares e para correcdo de assimetrias.

Pela sua versatilidade, a técnica cirdrgica mais utilizada atualmente nos
procedimentos de cirurgias ortognaticas para correcdo de deformidades
mandibulares é a osteotomia sagital dos ramos mandibulares (OSRM). Seus
estudos iniciaram-se na década de 40 e sofreram modificacdes com o passar dos
anos através de adaptagdes frente as necessidades cirurgicas, dentre elas, a
utilizacdo da FIE na atualidade (Schuchardt, 1942; Trauner & Obwegeser, 1957;
Dal Pont, 1961; Hundsuck, 1968; Epker, 1977; Wolford, 1987; Wolford, 1990;
Wyatt, 1997; Marquez, 1998).

As OSRM sédo consideradas uns dos procedimentos cirurgicos que mais

sofreram avancos técnicos, e todos 0s cirurgides que se propuseram a realizar



uma cirurgia mandibular devem estar completamente informados sobre as suas
indicacoes, técnica cirurgica e complicacdes (Lupori et al., 2000).

A fixacdo das osteotomias realizadas para essas correcoes de
deformidades dentofaciais iniciou-se com a utilizacao de fios de aco e bloqueio
maxilomandibular (Epker,1977; Booth, 1981; Epker & Fish, 1986). Juntamente
com a evolucao da técnica operatéria e a diversidade e avanco dos métodos de
fixagcdo realizados em cirurgia ortognatica, houve também o desenvolvimento e
aprimoramento dos préprios sistemas de fixacao interna estavel (FIE). Esses
sistemas sao considerados resistentes aos esforgos mastigatorios, possibilitando a
manutencao estavel dos fragmentos osteotomizados e, alguns desses sistemas,
dispensam o uso de bloqueio maxilomandibular apds a corre¢ao cirurgica das
deformidades ésseas (Spiessl|, 1976; Paulus & Steinhauser, 1982).

Os primeiros relatos de uso de placas e parafusos para fixacdo do
esqueleto humano datam de 1800, porém na area da Cirurgia Buco-Maxilo-Facial,
sua utilizacdo ocorreu somente no inicio do século passado com Lambotte, em
1907, na Bélgica, e Thoma, em 1948, na América do Norte (Alpert &
Seligson,1996).

Considera-se que a partir da década de 70 preconizou-se a utilizacao de
FIR em OSRM, variando entre a aplicacdo de placas com parafusos
monocorticais, parafusos bicorticais posicionais ou parafusos bicorticais
compressivos (lag screw) e técnica hibrida (Spiessl, 1976; Paulus & Steinhauser,
1982; Niederdellmann et al.,1984; Lindorf, 1986; Luhr et al. 1986; McDonald et al.,
1987).

Os materiais utilizados para confecgédo destas placas e parafusos metalicos
evoluiram desde a utilizacao de fio de aco e ligas de cromo-cobalto, aco inoxidavel
até o titAnio na atualidade. Materiais absorviveis foram desenvolvidos mais
recentemente (Prein & Rahn, 1998). Além da composicdo da matéria prima,
preocupou-se também com o aprimoramento e refinamento dos sistemas de
fixacao utilizados, como o desenvolvimento de placas e parafusos com sistema de

travamento (locking plates e locking screw). Esse tipo de sistema visa oferecer



maior resisténcia mecanica e estabilidade na fixacdo de fraturas dsseas e
fragmentos osteotomizados nas cirurgias ortognaticas quando ha dificuldade na
perfeita adaptacao das placas na superficie 6ssea, bem como a diminuicdo da
reabsorcao 6ssea superficial em relagdo aos demais materiais de FIE. Contudo,
ainda sé&o poucos os estudos existentes na literatura com utilizacdo de FIE com
sistema de travamento em OSRM (Faruok et al., 1997; Hasenboehler et al., 2007;
Miller & Goswami, 2007).

Diversos trabalhos foram apresentados com o intuito de esclarecer quais as
técnicas de FIE que poderiam garantir maior estabilidade entre os segmentos
0sseos e apresentar menor morbidade pés-cirurgica (Turvey & Hall, 1986). Estas
técnicas diferiram quanto ao tamanho, nimero, configuragdo e tipo de material
empregado (Watzke et al., 1991; Lupori et al., 2000; Stoelinga & Borstlap, 2005),
além de variagcbes quanto sua angulagéo e via de instrumentacao (Shepherd et al.,
1991; Uckan et al., 2001; Ueki et al., 2001).

Neste contexto, os estudos mecanicos sobre as formas de FIE aplicadas in
vitro sobre modelos simulando a OSRM ganharam consideravel importancia
(Foley et al., 1989; Hammer et al., 1995). Estes estudos procuraram demonstrar,
laboratorialmente, quais as melhores técnicas de fixacao quanto ao seu potencial
de resistir a cargas que pudessem desestabilizar a unido entre os segmentos
osteotomizados (Ardary et al., 1989; Murphy et al., 1997). A partir da interpretagcao
sistematica dos resultados, estes testes foram capazes de orientar os cirurgides
quanto as qualidades de cada sistema em suportar as forcas mastigatorias
imediatamente apds a cirurgia, e transferir informacdes para as aplicacdes clinicas
destes materiais (Obeid & Lindquist, 1991; Van Sickels et al., 2005; Peterson et
al., 2005).

Atualmente, diversas tipos sdo empregadas para essa FIE. Entre os tipos
de fixacdes mais utilizadas, podemos citar a de trés parafusos dispostos em forma
linear e com angulacédo de 90° e de 60°, trés parafusos dispostos em “L” invertido,
miniplaca Unica de titanio com 4 furos, duas miniplacas de titanio com 4 furos,

miniplaca unica e um parafuso bicortical (conhecida como técnica hibrida), placa



de titanio 3D com 6 parafusos, entre outras. Frente a essas grandes diversidades
de tipos de fixacdo, sdo necessarios estudos demonstrando a eficacia e a
efetividade de cada uma delas na pratica clinica. Na avaliagdo dos tipos de
fixacdo, os principais fatores que devem ser testados sdo a resisténcia dos
materiais e os métodos de fixacdo frente aos testes mecéanicos. Sendo a OSRM
associada a FIE um procedimento amplamente utilizado, neste trabalho buscou-se
avaliar a resisténcia mecanica do conjunto, variando-se a osteotomia e a
quantidade de avanco mandibular. Procurando, dessa forma, contribuir com a
indicacdo da técnica (OSRM) no dia-a-dia.

Frente aos avangos quanto ao aprimoramento dos sistemas de fixacao
interna estavel é necessario a continuidade dos estudos demonstrando a eficacia
e a efetividade de cada uma delas na pratica clinica, além de observar as

vantagens e indicagdes dos mesmos e os tipos de osteotomias utilizados.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Osteotomia sagital dos ramos mandibulares

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares (OSRM) é o procedimento
mais comumente realizado para corre¢des de deformidades mandibulares. A
técnica cirtrgica tem sofrido modificacoes, tanto no desenho da osteotomia
como nas formas de fixagdo desde a descricdo original de Trauner &
Obwegeser em 1957, passando porDal Pont (1961); Hunsuck (1968); Epker
(1977); Ellis (2003); Watzke (1990); Van Sickels (1991); Keeling (2000).

A técnica original descrita por Trauner & Obwegeser (1957), consistia de
uma osteotomia através da cortical lateral do ramo da mandibula, que vai da
regido distal do segundo molar até a borda posterior da mandibula e uma
corticotomia horizontal mais alta, através da face medial do ramo, acima da
lingula da mandibula. Uma osteotomia sagital divide esses dois cortes,
separando a mandibula em duas partes, uma incluindo o céndilo (segmento
proximal) e a outra os dentes (segmento distal). Uma das inovagdes
introduzidas pelos autores foi a execugéo intra-bucal da técnica. Essa técnica
inicialmente propiciou a corregdo da deficiéncia mandibular, o prognatismo e
conferiu a possibilidade de fechamento de mordida aberta. O maior contato
0sseo conferia a essa técnica versatilidade na corregdo das deformidades
mandibulares

Ao longo dos anos seguintes, em diferentes partes do mundo, inUmeras
modificagbes passaram a ser incrementadas a técnica de Trauner &
Obwegeser (1957), com destaque para as publicagdes do italiano Giorgio Dal
Pont (1961) e dos norte-americanos Ervin Hunsuck (1968), em Washington, e
Bruce Epker (1977), no Texas, de modo a torna-la mais facil além de reduzir as
complicagbes. Modificacbes foram sugeridas respeitando a diversidade
anatdémica (Nishioka & Aragon, 1989; Tom et al., 1997; Ueki et al., 2010) e
considerando as diversas maneiras de aplicacdo da FIE (Jeter et al., 1984;



Wolford et al., 1987; Chuong et al., 2005).

Dal Pont (1961) modificou a técnica inicial de Trauner & Obwegeser
(1957), quando sugeriu uma osteotomia retromolar, estendendo seu desenho na
regido de corpo mandibular perpendicularmente a base mandibular para
corregdo de prognatismo, modificando a osteotomia horizontal inferior para
uma osteotomia vertical na cortical externa entre o primeiro e 0 segundo
molar. Em seu artigo, foram descritas duas técnicas para esta osteotomia
retromolar. A primeira foi a osteotomia sagital, em que o corte localiza-se em
um plano préximo da margem da linha obliqua e estende-se sagitalmente entre
as duas corticais da regiao retromolar ao angulo da mandibula. A segunda foi a
osteotomia obliqua, em que a seccao inicia-se na margem da linha obliqua e
passa acima da regiao retromolar e emerge na regido lingual ao longo da crista
milo-hididea. Através dessas modificacdes, esperava-se uma melhor adaptacao
entre 0s segmentos, minimo descolamento muscular e maior possibilidade de
correcao de prognatismo, micrognatismo e mordida  aberta. Com a
modificacdo de Dal Pont esse procedimento tornou-se mais popular
uma vez que a técnica mostrava versatiidade na execugdo e esse
procedimento aproximou ao desenho que €é amplamente usado pela a
maioria dos cirurgides.

Hunsuck, em 1968, sugeriu uma osteotomia medial horizontal = menor
onde estendeu o corte lateral através de ambas as corticais, na regido abaixo
do canal alveolar inferior, na tentativa de minimizar o risco de dano ao
feixe vasculo- nervoso. Além disso, a recomendacao do autor era para que a
osteotomia medial fosse levada somente até a depressao retro-lingular,
logo apdés o forame mandibular. Essa osteotomia lingual mais curta permite
uma separagao dos segmentos 6sseos de forma mais previsivel e com menor
risco de dano ao nervo alveolar inferior. O autor defendeu ainda, além do corte
medial horizontal menor, a extensao posterior imediatamente apds a lingula,
diminuindo ainda mais o descolamento muscular. Hunsuck apresentou a

vantagem de sua modificacdo quanto ao periodo de imobilizagdo maxilo-



mandibular, que seria reduzido de 6 para 4 semanas pela técnica de Trauner
& Obwegeser (1957).

A primeira modificacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular em que
se propunha a criacdo de um degrau foi mostrada por Gallo et al. (1976).
Essa técnica descrevia a realizagdo de um degrau na porcédo lateral da
osteotomia, buscando evitar a rotacdo do segmento proximal. A técnica foi
desenvolvida para a correcao de pacientes retrognatas para melhor controle do
segmento proximal. A técnica de Trauner e Obwegeser modificada por Dal Pont
€ realizada normalmente até a metade da osteotomia vertical no corpo
mandibular, quando entdo um degrau é adicionado. Esse degrau impediria
a rotacdo horaria do segmento proximal, controlando melhor seu
posicionamento.

Epker, em 1977, sugeriu uma osteotomia sagital do ramo mandibular e ao
modificar passou a ser amplamente utilizado por cirurgiées em todo o mundo,
ao modificar a técnica proposta por Hunsuck (1968), reduzindo o descolamento
do musculo masseter do ramo e da face lingual, que deveria ser feito somente
até a visualizacdo da lingula. O grande avango nessa modificacdo foi a
previsibilidade dada a esse procedimento. A osteotomia sagital bilateral do ramo
possuia grandes complicacbes como edema excessivo, infeccdo, necrose
asséptica, lesdo ao nervo alveolar inferior e recidiva pds-operatéria. A correta
manipulacdo e somente descolamento necessario dos tecidos para execugao
do procedimento ajudou a diminuir o desconforto pdés-operatério. O nervo
alveolar inferior era possivelmente danificado por acdo direta na entrada do
forame mandibular e durante a separacao da osteotomia.

Epker (1977) também sugeriu a protecao do NAI na entrada do forame
com algum instrumento, e durante a separacdo dos segmentos proximal e
distal, o feixe vasculo nervoso deveria ser visualizado, evitando qualquer
ruptura. A recidiva do movimento foi abordada considerando o posicionamento
condilar. Uma modificagdo na osteossintese com fio de aco foi uma ferramenta

simples introduzida nesse trabalho para a devolugdo do céndilo na fossa



mandibular. Uma perfuragdo no segmento proximal era realizada inferiormente
em relacdo a perfuracdo de segmento distal. Pela torcdo do fio de aco, a
aproximagao dos furos localizados em planos diferentes nos segmentos
proximais e distais conferia ao céndilo uma relagdo aceitdvel com a fossa
mandibular.

Com essas modificagcdes propostas por Epker (1977), foi possivel diminuir
o edema pds-operatério, as hemorragias e faciltou o manejo do feixe
neurovascular alveolar inferior. Além disto, o menor descolamento da
musculatura mastigatéria aumentou o suprimento vascular do segmento
proximal, diminuindo a reabsorcdo condilar e a falta de suporte do angulo
mandibular, favorecendo maior estabilidade p6s-operatoria (Lupori et al., 2000).

Em 1985, Turvey publicou um estudo sobre complicacdes relacionadas a
OSRM. E xibiu seus resultados depois de submeter 256 ramos mandibulares a
osteotomia  sagital. Esse trabalho mostrou uma incidéncia de 8,2% de
complicagdes nas mandibulas submetidas a essa técnica cirurgica. Desse
universo de 8,2% que corresponde a 21 ramos mandibulares, nove casos
foram de seccdo do NAI, oito casos de fratura indesejavel no segmento
proximal, trés casos foram de hemorragia e apenas um caso de fratura atipica
no segmento distal.

Wolford (1987) propés uma modificagdo na OSRM na qual o autor
introduziu um degrau na osteotomia perpendicular a base mandibular,
parecida com o desenho proposto por Gallo e colaboradores em 1976. Esse
degrau facilitava o reposicionamento condilar através do deslizamento do
segmento proximal. A osteotomia medial é realizada perpendicularmente ao
ramo ascendente e imediatamente superior a lingula da mandibula estendendo
o corte até 6mm posterior a lingula mandibular. O corte sagital percorre
paralelamente o ramo ascendente até as imediagcdes do segundo molar.
Perpendicularmente a cortical externa da mandibula e comunicando as linhas
osteotomizadas, o degrau é inserido ap6s o final do corte sagital e

perpendicularmente a face lateral do corpo mandibular. Apds o término da



confecgdo do degrau, a Ultima osteotomia é realizada até a base mandibular
fazendo um angulo de 90° com o término do degrau. Segundo o autor,
esse degrau auxilia o reposicionamento condilar através do deslizamento do
segmento proximal em direcao a fossa mandibular, conferindo maior resisténcia
com a inclusdo de parte da linha obliqua ao segmento distal.

A osteotomia da base esta indicada para qualquer procedimento de
OSRM em que as consideracdes anatdmicas ou o desejo de melhorar a
previsibilidade da osteotomia s&o preocupantes (Wolford et al., 1987).

Smith et al., 1991 realizaram estudo anatdmico em mandibulas
humanas e recomendaram que a osteotomia horizontal, por medial, fosse
realizada ao nivel do topo da lingula ou ligeiramente acima dela, pois mais
superiormente existe um aumento da fusdo das corticais ésseas, podendo levar
a dificuldade de separacao dos segmentos e aumento da incidéncia de danos
ao NAI.

Um estudo da anatomia da mandibula mostrou a significancia da fusao
das corticais medial e lateral da mandibula no posicionamento do corte medial
acima do forame mandibular na execucao da técnica. A distancia média acima
da lingula da mandibula variou de 7,5 a 13,3mm, ou seja, a osteotomia acima
de 5mm da espinha de spix tera grande possibilidade de apresentar fraturas
indesejadas (Tom et al., 1997).

Wyatt (1997) sugeriu uma nova modificacdo ap6s a execucdo de mais
100 cirurgias mandibulares, no desenho da OSRM. O autor recomendou
estender a osteotomia vertical até a regido entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar inferior, pois o NAI se localiza medialmente nessa regido,
evitando assim possiveis danos durante a separacdo dos segmentos 0sseos.
Além dessa, diversas outras modificagdes foram sugeridas ao longo dos anos,
como as de Booth et al., 1981; Wolford et al.,1987 e Fun-Chee et al.,1992.
O resultado da modificacdo €, possivelmente, um procedimento previsivel e
livre de complicacdes, segundo o autor.

A maioria dos autores recomendam a remoc¢ao dos terceiros molares 6
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meses antes da cirurgia ortognatica e quando isso nao ocorre, a presencga
destes também é motivo de modificacdo no desenho da osteotomia. A literatura
reconhece que, ao realizar a osteotomia sagital do ramo mandibular, o risco de
fratura indesejavel aumenta de forma considerdvel com a presenca destes
terceiros molares (Turvey et al., 1985). As vezes, a presenca dos terceiros
molares dificulta a execucdo da técnica, mas uma modificacdo no desenho
possibilita a remogdo concomitante dos elementos dentais durante o
procedimento cirdrgico (Marquez et al., 1998).

Marquez & Stella (1998) sugeriram modificagdo no desenho da
osteotomia sagital. Os autores deixavam uma quantidade de osso maior na
regido distal do segundo molar e lateralmente ao terceiro molar, aumentando de
forma significativa a resisténcia naquela regido, diminuindo teoricamente as
chances de fraturas indesejaveis. A osteotomia sagital ¢é feita
vestibularmente préximo ao sitio dos terceiros molares.

O primeiro relato de osteotomia lingual do segmento distal para a
correcao de assimetrias foi realizado por Epker, Stella e Fish, em 1999. O uso
da osteotomia sagital para a correcdo de assimetrias era desaconselhado pela
deficiéncia estética causada por essa técnica no lado contralateral ao afetado. A
parte posterior do segmento distal aos molares promovia um deslocamento
lateral do segmento proximal, causando assim um resultado estético
inesperado. Com isso, o0 objetivo desta osteotomia lingual localizada
posteriormente ao Ultimo molar é suavizar a projecao lateral causada pelo
segmento distal no lado para onde ha o desvio mandibular, no momento que a
deformidade é corrigida e consequentemente promover um reposicionamento
passivo dos segmentos osteotomizados. Ellis Ill, em 2003, também relatou esta
técnica.

Uma alteragcdo no desenho da osteotomia sagital foi proposta por Farrel &
Tucker em 2011, para correcdo de assimetrias mandibulares. Mandibulas
assimétricas podem ter alteracbes anatbmicas e isso pode aumentar a

complexidade da osteotomia. O estreitamento do ramo médio-lateralmente
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associado a deformagéo do corpo e grave assimetria pode impedir o desempenho
de uma osteotomia tradicional. A osteotomia superior inicial sobre a face lingual da
mandibula requer uma maior orientacao vertical ou para baixo do que a tangente
de um corte obliquo tipico na depressao retrolingual. Frequentemente, no entanto,
0 aspecto mais sensivel a técnica da osteotomia envolve o corte de borda inferior.
A borda inferior requer maior descolamento do tecido mole para permitir uma
melhor visualizacdo e acesso. Este é um ponto importante, pois a incidéncia de
fraturas desfavoraveis aumenta sem uma osteotomia adequada através da borda

inferior.

22 Os sistemas de fixacao das osteotomias sagitais dos ramos

mandibulares

Até o inicio dos anos 80 os segmentos osteotomizados nas cirurgias
ortognaticas eram fixados por meio de fios de aco. Como este método nao
oferecia estabilidade suficiente entre os segmentos para permitir funcao
mastigatdria, era necessario um periodo pds-operatdrio médio de seis semanas de
blogueio maxilomandibular (BMM) para que houvesse consolidacdo 6ssea (Epker
1977; Booth, 1981; Epker & Fish, 1986).

O reparo 6sseo envolve fatores biologicos e mecéanicos. Como fatores
biolégicos estdo o suprimento sanguineo e estado geral do paciente e, como
mecanico, a quantidade de movimentacdo dos segmentos fraturados (Prein &
Ranh, 1998). Além disso, considera-se processo de reparo 6sseo primario quando
a formacédo éssea é direta e, secundario quando existe a formacado de tecido
cartilaginoso precedendo o tecido 6sseo, promovendo uma reparagao de duragao
mais longa (Luyk, 1992). Entdo, a distdncia e o grau de mobilidade entre os
fragmentos dsseos presentes que determinam qual processo ira ocorrer (Cawood,
1985).
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Desta forma o processo de reparo € otimizado quando se obtém reducao
anatbmica precisa e rigidez na imobilizacdo dos fragmentos, que pode ser
possibilitada pela utilizagcdo de artefatos para a manutengdo desses fragmentos na
posicao desejada (Tu & Tenhulzen, 1985).

A fixacdo interna estavel (FIE) € um método que permite estabilizar os
segmentos osteotomizados por meio de parafusos ou placas metélicas. Este tipo
de fixacdo € colocado em contato direto com a estrutura éssea, permitindo sua
fungdo durante o reparo ésseo (Ellis Ill & Dean, 1993). Além disso, elimina ou
reduz a aplicacdo do BMM, resultando em maior beneficio para o paciente e,
devido ao fato de serem considerados métodos de fixacdo mais estaveis,
possuem propriedades biomecéanicas superiores aos métodos anteriormente
utilizados (Leonard, 1990; Ellis Ill, 1991; Ellis Ill & Dean, 1993; Stoelinga &
Borstlap, 2003).

A Fundacdo para o Estudo da Fixacdo Interna iniciou-se em 1958 na
Suica, designada originalmente na lingua alema de Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen e na inglesa de Association fot the Study of Internal Fixation
- AO/ASIF (Prein & Rahn, 1998). Segundo seus estudos, a AO/ASIF determina
como principios basicos da FIR: 1) reducao anatémica dos fragmentos 6sseos, 2)
fixacdo estavel da fratura, 3) emprego de técnica atraumatica e, 4) retorno
imediato a funcdo. Estes principios sdo baseados na busca de se permitir reparo
0sseo primario com manutencédo da fungao (Prein & Rahn, 1998).

Dessa forma, no inicio da década de 70 Spiessl introduziu modificagdes nos
principios de ortopedia e nos instrumentais para adequa-los a utilizacao na cirurgia
bucomaxilofacial. Assim, os principios da AO/ASIF para o reparo de fraturas de
0sso0s longos também foram aplicados para procedimentos bucomaxilofaciais, cujo
objetivo seria obtencdo de estabilidade absoluta promovida pelo uso de placas e
parafusos resistentes a carga mastigatéria (Spina & Marciani, 2000).

Na Europa, os estudos de Michelet & Quentin (1971), Michelet et al. (1973);
Spiessl (1974), Champy et al. (1976), Schilli (1981), Luhr et al. (1986) que

popularizaram os sistemas de FIE com aplicacao em cirurgia bucomaxilofacial.
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Até o momento ainda nao existe um consenso quanto ao método ideal de
fixacdo para as osteotomias sagitais do ramo mandibular. Independente do tipo de
fixacdo utilizada, sempre que possivel € importante ter a manutencao passiva do
segmento proximal, para evitar o deslocamento indesejavel dos céndilos e
minimizar o indice de recidivas e assim, proporcionar a estabilidade da fixacao.
Desta maneira, estar familiarizado com o método de escolha € imperativo e, a
partir deste ponto, poder definir qual o método € mais eficaz de acordo com as
mais diversas formas e disposicoes de FIR (Wolford & Davis, 1990; Ochs, 2003).

Além da estabilidade, o sistema de fixacdo deve ser resistente as forcas
mastigatorias. A forca mastigatéria maxima estimada num adulto jovem saudavel é
de 600 N (= 60Kgf) na regiao de molares (Loukota & Shelton, 1995). Entretanto,
essa forca maxima executada sobre os molares € bem menor em pacientes no
periodo pos-operatorio, conforme apontado por Throckmorton et al. (1996) e Ellis
et al. (1996). Haug et al. (1996) constataram uma forga de 200 N nos molares
apoés a cirurgia ortognatica.

Apds o advento da FIR com placas e parafusos para estabilizacdo dos
segmentos de uma osteotomia sagital, proposto inicialmente por Michelet &
Quentin (1971), varios métodos foram sugeridos objetivando manter estabilidade
do movimento realizado, controlar a recidiva, permitir um retorno mais precoce a
funcdo, melhor suporte nutricional e mais facil manutencdo das vias aéreas
(Michelet et al., 1973; Spiessl|, 1976; Luhr et al., 1986; Tuslane & Schendel, 1989;
Caskey et al., 1989; Shetty et al., 1996; Haug et al. 1999). Para fixacado das OSRM
pode-se utilizar: placas e parafusos monocorticais, parafusos bicorticais
posicionais ou a técnica de ‘lag screw’ e a associacado destas formas de fixagcédo
(Guimaraes Filho, 2003).

Spiessl (1976) introduziu a técnica de FIR através da utilizagcdo de
parafusos compressivos para osteotomias dos ramos mandibulares, sendo esse
metodo popularizado por Paulus & Steinhauser (1982). De acordo com os autores
seriam realizadas perfuracées no diametro do parafuso nos segmentos proximais

e com diametro da alma do parafuso nos segmentos distais. Dessa forma, as
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roscas do parafuso estariam fixas somente no segmento proximal e ao aperta-lo, a
cabeca do mesmo encostar-se-ia ao segmento distal aproximando -0s, resultando
na compressao dos segmentos Osseos. Acreditava-se que a compressao era
necessaria para permitir um contato intimo entre os segmentos ésseos, permitindo
reparo inicial sem calo 6sseo, resultando numa consolidacdo mais rapida das
osteotomias. As desvantagens consistem no risco de lesdo ao nervo alveolar
inferior e posicionamento alterado do céndilo em relagédo a cavidade articular e ao
disco articular, devido ao torque consideravel do segmento condilar para
estabelecer intimo contato ésseo entre os fragmentos (Van Sickels & Richardson,
1996).

O primeiro relato na literatura americana da utilizagdo de FIR por meio de
parafusos posicionais em osteotomias sagitais dos ramos mandibulares foi feito
por Souyris (1978), com a utilizacdo de materiais de osteossintese das cirurgias
ortopédicas das maos. Nessa técnica é realizada uma perfuracdo de mesmo
diametro da alma do parafuso nos segmentos distal e proximal, e o parafuso
posicional € colocado aproximando e mantendo os segmentos em posicao, sem
gerar compressao entre eles (Swift, 1993; Tucker, 1993; Bowman et al., 1995).

Niederdellman et al. (1984) e Lindorf (1986) defenderam o método de FIR
por parafusos posicionais para evitar as alteracées indesejaveis no
posicionamento condilar que ocorrem com o uso de parafusos compressivos.

A fixacdo da OSRM com parafusos posicionais previne a compressao do
nervo alveolar inferior e impede que o segmento proximal seja empurrado contra o
segmento distal, a medida que o parafuso € inserido. Como desvantagem, essa
técnica ndo permite a reparagédo Ossea primaria, devido ao espago presente entre
os segmentos. No entanto, ha menos torque condilar e este fica em posi¢cdo mais
apropriada do que quando o parafuso de compressédo € aplicado. A técnica de
parafusos posicionais € a mais aplicada atualmente para a FIR em osteotomias
sagitais do ramo mandibular (Swift, 1993; Tucker, 1993; Bowman et al., 1995).

Foley et al. (1989), em estudo biomecéanico, avaliaram parafusos

compressivos e posicionais em disposi¢cdes semelhantes, ndo encontrando
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diferenca entre os grupos quanto a capacidade de resisténcia ao teste mecéanico.
Os mesmo resultados clinicos foram obtidos no estudo de Watzke et al. (1991),
quando comparou dois grupos de pacientes com deficiéncia de mandibula que se
submeteram a cirurgia para avango mandibular. Em 30 pacientes foram utilizados
parafusos de sistema 2,0 mm de forma posicional e em 26 pacientes parafusos de
sistema 2,0 mm de forma compressiva. Por meio de analises cefalométricas apds
o periodo de 1 ano, ndo houve diferenga significante entre os grupos.

lig & Ellis Il (1992) afirmam que a técnica de parafusos compressivos nao
mostra nenhuma vantagem clinica quando comparado aos parafusos posicionais.
Além disso, quando da escolha da técnica de parafusos compressivos, relata ser
imperativo a selecao de areas de intimo contato 6sseo para a colocagao destes
parafusos, 0 que ajudaria a evitar deslocamentos do segmento proximal e riscos
de compressao do plexo neuro-vascular alveolar inferior.

A disposicao dos parafusos segue dois padroes basicos para a fixacdo da
OSRM: disposigao “linear”, que consiste em trés parafusos lineares acima do
canal mandibular, e disposicdo em “L invertido”, determinado por dois parafusos
acima do canal mandibular e um parafuso abaixo do canal mandibular (Ellis lIl,
1991). Avaliando a resisténcia das duas disposicoes, Foley et al. (1989) e Ardary
(1989) demonstraram resisténcia significativamente maior no padrdao L invertido.
Ardary (1989) ainda concluiu que este padrdo resultou em uma resisténcia 58%
maior que o padrao de disposicdo com parafusos lineares acima do canal
mandibular.

Haug et al. (1999), em estudo biomecéanico, avaliaram diferentes
disposi¢cdes e numeros de parafusos posicionais. Os autores concluiram que 0s
padrbes com menos que trés parafusos e os parafusos com disposicdes lineares
apresentaram-se menos resistentes ao teste de carregamento. Além disso, a
adicao de mais do que trés parafusos em padrbes de disposicdo geométrica, ndo
ofereceram maior resisténcia quando comparado as disposicbes em “L” que

apresentaram os resultados mais favoraveis.
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Outra abordagem completamente diferente foi aplicada para fixacdo de
osteotomias nas correcdes de deformidades dentofaciais. E creditado inicialmente
a Michelet et al. (1971) a difusdo de FIR nas cirurgias ortognaticas por meio de
placas e parafusos na OSRM, e posteriormente por Luhr et al, em 1986 (Tulasne
& Schendel, 1989). Neste método de FIR a placa é colocada ao longo da borda
vestibular da mandibula, e a estabilidade da mesma é conseguida pela sua
perfeita adaptacao sobre a cortical, e pela sua compressdo com a fixacao dos
parafusos nos furos da placa (Michelet, 1971; Luhr et al.,1986; Tulasne &
Schendel, 1989).

A utilizacdo de placas e parafusos monocorticais pode oferecer certas
vantagens quando comparada com o uso de parafusos. A prevengdo do mau
posicionamento do segmento proximal, e de danos ao nervo alveolar inferior € o

beneficio mais comumente citado (Ellis lll et al., 1992; Haug, 1996).
2.3 Estudos com a utilizacao de placas como sistema de fixacao para OSRM

Vérios autores tém sugerido que as placas utilizadas para estabilizar os
fragmentos das OSRM podem ter vantagens sobre os parafusos bicorticais porque
podem minimizar a rotagcdo dos céndilos mandibulares. (Tuslane & Schendel;
1989; Scheerlinck et al.,, 1994). No entanto, alguns estudos indicam que a
estabilidade da OSRM quando fixada com placas pode ser menor do que quando
fixada com parafusos (Rubens et al., 1988; Jager et al., 1991).

Ao longo do tempo, diversos trabalhos avaliaram as variadas formas de
fixacdo dos segmentos da OSRM. Ardary et al.(1989) demonstraram que a
disposicao triangular de trés parafusos para a fixacdo de osteotomias sagitais era
mais resistente em relacdo as outras formas de fixagdo utilizando placas e
parafusos em diversas configuracées. Um estudo recente de Erkmen et al. (2005)
ressalta as mesmas consideragoes.

Luhr et al. (1986) e Rubens et al. (1988) propuseram que o0 uso de placas

com parafusos monocorticais aplicados através de acesso intrabucal poderia

17



promover uma fixacdo resistente o suficiente para suportar os esforgos
mastigatdrios no pés-operatério de cirurgias ortognaticas, apesar de serem menos
resistentes nos testes mecanicos.

Tuslane & Schendel (1989) também consideraram que o0 uso de uma ou
duas placas e parafusos monocorticais promoviam melhores resultados.
Ressaltam a prevencdo do deslocamento condilar no segmento proximal
diminuindo os problemas da fungé&o articular e, devido o uso de parafusos
monocorticais, evitam lesées ao nervo alveolar inferior ou danos as raizes
dentéarias.

Foley & Beckman (1992) avaliaram a resisténcia de 3 grupos de fixacao das
osteotomias sagitais em mandibulas de carneiro. No teste biomecénico realizado,
observaram que a fixacao utilizando parafusos dispostos em “L” invertido e placas
com parafusos monocorticais, ambos do sistema 2,0mm, apresentaram
estabilidade maior do que as osteotomias fixadas com 2 parafusos do sistema 2,7
mm dispostos linearmente. Além disso, concluiram que n&do ha diferenca
significativa quanto a resisténcia comparando-se parafusos em “L” e 12 placas
com parafusos monocorticais.

Em contrapartida, Anucul et al. (1992) em estudo in vitro, observaram que a
placa com parafusos monocorticais sdo menos rigidos, mais susceptiveis a
deformacao, falhas e deslocamento, comparado com o uso de trés parafusos
bicorticais.

Bouwman et al. (1994) compararam 3 métodos de fixacdo em OSRM em
mandibulas de cadaveres frescos utilizando: 3 parafusos bicorticais de sistema 2,0
mm em disposi¢ao linear , miniplacas de 4 furos com parafusos monocorticais de
sistema 2,0mm e dispositivos semelhantes a parafusos, porém sem roscas, de
diametro 1,5 mm composto por material biodegradavel. Do ponto de vista
mecéanico os parafusos bicorticais também ofereceram melhores resultados,
sustentando os resultados clinicos que consideram esse método mais confiadvel ao
se tratarde FIE.

18



Shetty et al. (1996) avaliaram o uso de diferentes placas com parafusos
monocorticais na fixacdo de avangos mandibulares. Cada grupo foi testado
utilizando diferentes configuracdes de fixacao por placas isoladas, e a associacao
das mesmas com um unico parafuso bicortical do sistema 2,4 mm em regido
retromolar. Os grupos incluiam placas geminadas, placas ajustaveis, e placas
convencionais. Apés testes de carregamento simulando a carga de oclusao
mastigatdria os autores concluiram que a aplicagdo de qualquer tipo de miniplaca
utilizada no estudo associada a um unico parafuso em regiao retromolar oferece
vantagens técnicas e aumentam consideravelmente a estabilidade do sistema.

Murphy et al. (1997) também concluiram, em estudo biomecanico, que
placas com parafusos monocorticais oferecem menor resisténcia aos testes de
carregamento empregado, do que quando comparado aos parafusos bicorticais
com disposigdo em “L” invertido. Porém, os autores ainda concluem que tais
diferencas podem ndo ser importantes clinicamente, tendo em vista que a forca
necessaria para promover a fadiga do sistema de fixacdo ndo € a mesma exibida
em pds-operatorio imediato de cirurgia ortognatica.

Tharanon (1998) comparou a estabilidade biomecanica entre trés parafusos
lineares bicorticais e 0 uso de uma placa de 4 furos com parafusos monocorticais
na linha obliqua, para fixacdo de OSRM em recuo de hemimandibulas de
cadaveres humanos. A carga de resisténcia maxima registrada no grupo fixado
com parafusos bicorticais foi maior, no entanto, sem diferenga estatisticamente
significante entre os dois grupos. Os resultados indicam que ambas as técnicas
podem promover uma resisténcia adequada e suficiente para suportar as forcas
mastigatérias durante as primeiras 6 semanas poés-operatdrias de cirurgia
ortognatica.

Armstrong et al. (2001) realizaram estudo para avaliar o comportamento da
fixacdo utilizando diferentes placas do sistema 2,0 mm, de conformacao reta ou
curva, em costelas bovinas simulando OSRM. Apo6s a fixagdo simulando um
avanco de 5 mm entre os fragmentos, os grupos foram submetidos a teste de

carregamento linear. Devido ao fato das placas curvas apresentarem perfil mais

19



largo que as retas, melhores resultados quanto a resisténcia foram obtidos com as
placas curvas quando se aplicava carga semelhante a forca mastigatdéria no
substrato.

Frente as propriedades mecanicas tanto de placas quanto de parafusos,
Peterson et al. (2005) avaliaram o comportamento mecanico em avangos
mandibulares de quatro tipos de fixacdo: 3 parafusos bicorticais dispostos em
“L"invertido, placa reta com 4 furos e parafusos monocorticais, placa modificada
curva de 6 furos e parafusos monocorticais e placas ajustaveis de 4 furos e
parafusos monocorticais. As réplicas de mandibulas humanas foram submetidas a
teste de carregamento linear, e aquelas fixadas por placas com parafusos
monocorticais apresentaram resisténcia significativamente menor, porém sem

promover implicacao clinica desfavoravel.

2.4 As placas e parafusos com sistema de travamento

Os estudos para a escolha da melhor técnica na realizagdo das osteotomias
mandibulares foram acompanhados pelos avangos dos sistemas de fixacao
empregados nas cirurgias ortognaticas.

O método de FIR com miniplacas é realizado com a perfeita adaptacéo das
mesmas ao longo da borda vestibular da mandibula, assegurando a estabilidade
através da sua compressdao com a fixacdo dos parafusos nos furos da placa
(Michelet, 1971; Luhr et al.,1986; Tulasne & Schendel, 1989).

Outro método foi desenvolvido e vem sendo estudado utilizando placas e
parafusos com sistema de travamento. Nesse sistema de fixacao, ao contrario das
placas convencionais, ndo ha a pressao da placa contra a superficie éssea e, por
isso, ndo necessita de uma perfeita adaptagcdo da mesma ao contorno 6sseo. As
placas com sistema de travamento caracterizam-se por possuirem roscas na

superficie interna dos furos que, associadas as roscas existentes na cabeca dos

20



parafusos, permitem o engajamento placa-parafuso e assim o seu travamento
(Figura 1).

Figura 1. - Esquema detalhando a estrutura do sistema placa-parafuso com travamento.

Observe as roscas na face interna dos furos da placa, bem como na cabega do parafuso.
Fonte: Gutwald et al., 2003

Dessa forma, a placa, os parafusos e 0 osso formam uma estrutura Unica e
continua, com maior estabilidade do que a apresentada nas placas de sistema
convencional. Além disso, esse sistema de FIR foi desenvolvido com o objetivo de
minimizar os danos bioldgicos, diminuindo assim indices de infecgdo e ndo-unido
(Faruok et al., 1997; Hasenboehler et al., 2007).

O projeto de travamento na placa impede que o parafuso se desloque da
fixagdo e do osso mantendo a integridade do sistema, tornando-o mais resistente
(S6derholm et al., 2001; Miller & Goswami, 2007). A estabilidade total fornecida
aos fragmentos apés reducdo de uma fratura, por exemplo, € maior do que
quando se utiliza placas convencionais devido ao baixo risco de deslocamento dos
mesmos no intuito de adaptar a placa perfeitamente sobre a superficie 6ssea (Ellis
Il & Graham, 2002).

Mesmo que 0 0sso seja reabsorvido sob a placa, a fixacdo permanecera

intacta. A placa e o parafuso travados permitem um sistema com menores forgas
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compressivas entre a superficie da placa e da cortical 6ssea quando comparados
com uma placa convencional. A tensdo gerada no sistema € transmitido
diretamente para o0 0sso e vice-versa promovendo mais estabilidade a fixacao
(Chiodo, 2006).

Outra vantagem para o uso dos sistemas de travamento € que os parafusos
nao sao perdidos nos tecidos caso ocorra fratura da placa. Devido a isso, uma
possivel vantagem do sistema de travamento é a diminuicdo da incidéncia de
complicagdes inflamatérias devido a perda de materiais da fixagdo entre os tecidos
(Ellis I & Graham, 2002).

As placas com sistema de travamento foram desenhadas para receber
tanto parafusos convencionais, como parafusos do proprio sistema com
travamento, permitindo a versatilidade na escolha do parafuso pelo cirurgido.
Quatro tipos de parafusos podem ser utilizados nas placas com sistema de
travamento: parafusos convencionais, parafusos auto-rosqueantes, parafusos
auto-perfurantes, e os parafusos corticais padrbées do sistema (com roscas).
Podem também ser monocorticais ou bicorticais. Geralmente, os parafusos auto-
perfurantes sdo utilizados como monocorticais, e os auto-rosqueantes como
bicorticais (Kaab et al., 2004).

Os parafusos convencionais permitem uma variacdo no angulo de insercao,
enquanto os parafusos com roscas para o sistema de travamento ndo permitem
uma angulacdo maior que 50 (Kaab et al., 2004). E uma desvantagem para placas
e parafusos com sistema de travamento que os parafusos sO possam ser
colocados perpendicularmente as placas. Pode haver dificuldade no momento de
sua insergcdo em areas de dificil acesso, caso ndo seja utilizado dispositivos que
permitam a sua colocacdo em 90°(Miller & Goswami, 2007).

Nao existem pesquisas quanto a utilizacdo de placas com sistema de
travamento, bem como a avaliacdo do sistema quanto as suas propriedades
biomecanicas quando comparados com o0s outros sistemas de fixacdo em

cirurgias ortognaticas. Os estudos com a utilizagdo de placas com sistema de
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travamento envolvem principalmente a fixacdo em fraturas faciais e cirurgias para
reconstrucées mandibulares.

O primeiro estudo realizando uma comparacao biomecéanica com o sistema
de travamento foi feito por Gutwald (1999). Foram utilizadas 16 mandibulas de
cadaveres humanos, nas quais simularam fraturas de angulo. Metade da amostra
foi fixada com placas possuindo sistema de travamento e metade com placas
convencionais. Apos aplicacao de forcas axiais e verticais, concluiram uma maior
estabilidade as fixacdes por placas com sistema de travamento.

Herford & Ellis Il (1998) trataram 84 pacientes com fraturas de mandibula
ou com defeitos de continuidade apds resseccdes ou injurias traumaticas. Para a
estabilizacdo de fragmentos e/ou reconstrugées mandibulares utilizaram fixagdes
com sistema de travamento. Concluiram que placas e parafusos com sistema de
travamento sdo de uso simples e oferecem vantagens sobre as placas
convencionais ja que nao requerem compressao 0ssea € uma perfeita adaptacédo
sobre os fragmentos para obtencdo de estabilidade e, consequentemente,
promovem menor reabsorcdo na superficie 6ssea durante o processo de reparo.

Lindqvist et al. (2001) investigaram “in vivo” 4 tipos de placas com sistemas
de travamento para reconstrugcdo de defeitos criados em regido de corpo de
mandibulas de carneiros. Os grupos constaram de 4 sistemas placa-parafuso com
travamento de 3 empresas diferentes (a) THORP® e UniLOCK®, projetado de
acordo com principios de AO/ASIF, produzidos pela Stratec; b) TLSRP® produzida
pela Leibinger-Howmedica; e c) Threadlock® pela KLS Martin®. Apds o
procedimento cirirgico os animais nao tiveram restricao de alimentagdo. Apés 8
semanas de poés-operatdrio os animais foram sacrificados e atraves de analise
radiografica observou-se que de todos os sistemas utilizados, apenas as placas
UniLock® (Stratec) nao sofreram fraturas apds 2 meses em fungéo.

Em outro estudo, Haug et al. (2002) propuseram investigar o quanto o grau
de adaptagéo do sistema placa-parafuso ao substrato influencia na estabilidade da
fixacdo. Foram utilizadas formas diferentes de fixacdo com placas de reconstrucéao

com sistema de travamento e sem sistema de travamento de 2,4mm, e placas
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com e sem sistema de travamento de sistema 2,0 mm. Para os diferentes grupos
trés maneiras de adaptacao das placas foram realizadas: 1) fixacdo com a placa
inimamente adaptada sobre a superficie do substrato, 2) placa afastada 1 mm do
substrato e 3) placa afastada 2 mm do substrato. Apds a realizacao de testes de
resisténcia com forga aplicada sobre os incisivos e molares, observou-se que o
grau de adaptagao afeta o comportamento mecéanico dos sistemas de placas sem
sistema de travamento e ndo afeta os sistemas com travamento, ressaltando a
credibilidade do sistema.

Ellis Il & Graham (2002) realizaram um estudo clinico tratando 80 fraturas
mandibulares utilizando placas de 2,0 mm com sistema de travamento. Ressaltam
bons resultados na reducéo das fraturas e certas vantagens sobre outras placas,
como o fato de ser desnecessaria a perfeita adaptacao sobre a superficie 6ssea a
mais significante, sem a necessidade de comprimir a placa sobre o0 0sso e
facilitando a estabilizagdo de uma reducdo dificil. Outra vantagem relevante
estaria no fato da menor possibilidade de perda dos parafusos, tendo em vista que
0S mesmos estdo rosqueados e travados nos furos das placas. Além disso,
promove estabilidade maior na regidao do gap da fratura ou da osteotomia quando
comparada as placas convencionais.

Gutwald et al (2003) compararam através de testes biomecanicos as placas
convencionais e placas com sistema de travamento fixadas na linha obliqua
externa mandibular apds osteotomias em cadaveres humanos, simulando fraturas
em regiao de angulo. A estabilidade mecanica foi testada através da aplicagao de
forcas em diferentes pontos na superficie oclusal dos dentes, simulando a
mastigacdo. Observou-se que a torsdo promovida e o gap formado entre os
fragmentos &ésseos foram maiores nas mandibulas fixadas com placas
convencionais. Isso foi muito menos observado em placas com sistema de
travamento. Conclui que isso pode ocorrer devido a transmissdo das forcas de
carregamento acontecer através dos parafusos e ndo pela compressao da placa

na superficie 6ssea, promovendo também uma maior estabilidade ao sistema.
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Quanto aos indices de complicacées, o estudo de Collins et al. (2004)
conclui que para o uso de placas com sistema de travamento e placas
convencionais os resultados s&o estatisticamente semelhantes. Ressaltam ainda
que a decisdao para o uso de placas com sistema de travamento ou placas
convencionais esta baseada no custo e facilidade de aplicagéo.

Embora estudos anteriores aos realizados por Chiodo et al. (2006)
observem que o sistema de placa e parafuso com travamento sejam mais rigidos
do que as placas convencionais, o autor ndao observa nenhuma diferenca
estatistica nos testes biomecanicos realizados com esses dois sistemas. Sugere-
se que as falhas nos sistemas estao relacionadas com a qualidade 6ssea e, em
parte, a técnica cirurgica em vez do sistema de fixacéo.

Resultados semelhantes foram obtidos nos testes biomecéanicos realizados
por Ahmad et al. (2007) comparando placas convencionais e placas com sistema
de travamento. Os grupos que constavam de placas com sistema de travamento
foram adaptadas de 3 maneiras diferentes: a) perfeitamente adaptadas a
superficie 6ssea, b) afastadas da superficie 2 mm; e c) afastadas da superficie 5
mm. Os resultados utilizando placas convencionais e com sistema de travamento,
ambas perfeitamente adaptadas a superficie 6ssea, e placas com travamento
afastadas 2 mm nao apresentaram diferengcas e as falhas aconteceram com
cargas significantemente mais elevadas (média=1633-1833N) do que as placas
afastadas 5 mm (média 683 N) no carregamento estatico. Adicionalmente, as
placas com travamento e distancia de 5 mm tiveram um deslocamento rotatério
maior considerando cargas menores, quando comparado com as outras trés
construgbes no teste de torsdo estatica. ConseqUentemente concluiu-se que
quando é crucial preservar o suprimento sanguineo periosteal recomenda-se que

a placa esteja colocada em uma distancia inferior ou igual a 2 mm.
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3. PROPOSICAO

O objetivo nesta pesquisa foi analisar a influéncia de dois desenhos de
osteotomias sagitais (grupo | com a OSRM angulada tradicional, proposta por
Epker (1977) e o grupo Il com a OSRM linear sem angulos proposta por Farrel &
Tucker (2011) na resisténcia mecénica utiizando uma mini-placa de titanio do
sistema 2,0mm de quatro furos com parafusos monocorticais de 5mm, variando
a posicado mandibular desde Omm (a OSRM foi realizada e fixada sem avanco),

com avanco de 3mm e 7mm.
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4. MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi idealizado e realizado pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual
de Campinas, utilizando as instalacées do Laboratério de Materiais Dentarios
desta mesma instituicdo para a avaliacdo do comportamento mecanico da
influéncia de dois desenhos de osteotomias sagitais dos ramos mandibulares em
réplicas de hemimandibulas humanas, quando submetidos a testes de
carregamento linear sob condi¢cbes padronizadas e interpretados de acordo
com a analise estatistica apropriada, variando o avango mandibular, porém
sempre com o mesmo tipo de FIE. Foram utilizadas 30 hemi mandibulas de
poliuretano (Nacional Ossos®, Jau- SP — Brasil. Resina a base de poliuretano,
bi-componente DIN 51757- 70.02 SHORE D, desenvolvida para fabricacdo de
moldes, pecas e componentes na area de prototipagem em geral), 30 placas de
titinio de 4 furos com espacamento de 7mm, com perfil de 1mm, do sistema de
2,0mm e 120 parafusos de titAnio monocorticais de 5mm de comprimento do
sistema de 2,0mm, fornecidos pela ENGIMPLAN® (Engenharia de Implante
IndUstria e Comércio Ltda. Rio Claro — SP - Brasil). A metodologia deste trabalho
foi didaticamente dividida em dois grupos os quais foram subdivididos conforme
o tipo de osteotomia utilizada e a posicao mandibular.
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4.1 Grupos

O grupo | foi representado pela osteotomia sagital sugerida por Epker
(1977) - figura 2. Uma osteotomia horizontal foi realizada imediatamente acima
da lingula da mandibula. Uma osteotomia sagital foi realizada inferiormente na
borda anterior da mandibula até as proximidades de segundo molar, entdo
outra terceira osteotomia € estendida inferiormente e lateralmente até a base

mandibular, incluindo a face medial da mandibula, referente a parte onde as

corticais se fundem (Fig. 2, 3, 4 e 5).

Figura 2. - Osteotomia sagital do ramo mandibular utilizada pelo grupo |. Epker

BN. Modificafions in the sagittal split of the mandible. J Oral Surg 35:362-365, 1977
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Figura 3. - (a) Vista medial e (b) lateral da mandibula de poliuretano com o desenho
da OSRM (grupo ).

Figura 4. - Vista superior da mandibula de poliuretano com o desenho da OSRM

(grupo I).
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Figura 5. - (a) Vista anterior e (b) inferior da mandibula de poliuretano com o
desenho da OSRM (grupo ).

O Grupo I, representado pela osteotomia sagital do ramo mandibular linear,
nao angulada, preconizada por Farrel & Tucker (2011), em que a osteotomia medial
inicia-se introduzindo 2/3 da serra reciprocante, 5mm acima da lingula, ndo
perpendicular a face medial do ramo e sim mais linear, ou seja, paralela a face
medial do ramo mandibular e descende de forma linear até a regido do primeiro
molar inferior, terminando em bisel, sem angulo (Fig. 6,7,8 € 9).
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Figura 6. - Vista clinica da técnica de OSRM sugerida por Farrel & Tucker, 2011
(grupo ). Farrel, BB, Tucker, MR: Mandibular Asymmetry: Diagnosis and
Treatment Considerations. In: Bagheri, SC, Bell B, Khan, HA. Current Therapy in
Oral and Maxillofacial Surgery, 1% ed., 671-684, 2011.

Figura 7. - (a) Vista lateral e (b) medial da mandibula de poliuretano com o desenho
da OSRM (grupo ).
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Figura 8. - Vista superior da mandibula de poliuretano com o desenho da OSRM

(grupo 11).

Figura 9. - (a)Vista anterior e (b) inferior da mandibula de poliuretano com o
desenho da OSRM (grupo Il).
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4.1.1. Sub-grupos

O grupo | foi subdividido em 3 subgrupos: grupo IA (sem avango); grupo
IB (com avango de 3mm) e grupo IC (com avango de 7mm) e da mesma forma, o
grupo |l foi subdividido em 3 subgrupos: grupo IlIA (sem avango); grupo IIB (com

avango de 3mm) e grupo lIC (com avango de 7mm) (Fig. 10).

Figura 10. - (a) Grupo IA (sem avango). (b) Grupo IB (3mm de avango). (¢) Grupo IC
(7mm de avango). (d) Grupo lIA (sem avancgo). (e) Grupo |IB (3mm de avanco). (f)

Grupo IIC (7 mm de avanco).
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4.2 Preparo da amostra para teste mecanico

As mandibulas foram cortadas a partir de um mesmo exemplar, ou
seja, a partir de um modelo Unico. Inicialmente, o corte horizontal acima do
forame mandibular foi realizado em rotacdo 1:1, 30.000 rpm , montado em
peca de mao para adaptacdo de serra reciprocante para a realizagcdo da
osteotomia sagital propriamente dita.

Finalizando esse processo, o restante das osteotomias foram realizadas
da mesma forma que o corte inicial. Apos a obtencdo de cada modelo de
osteotomia sagital do ramo mandibular e seguindo sistematicamente as
recomendacdes dos autores idealizadores, esse material foi encaminhado
como modelo mestre para obtencdo do substrato desse estudo a fim de
padronizar a amostra, obtendo uma amostra uniforme e sem alteragdes na
forma e desenho da osteotomia. Em cada modelo de osteotomia sagital do
ramo, o corte iniciou e terminou na mesma regiao nos trés subgrupos de cada
grupo conforme a figura 11, para garantir a mesma area de contato entre os
segmentos separados nos dois grupos.

Todos os grupos foram fixados sem dobradura das placas e sempre na
mesma posicao vertical e horizontal no segmento distal (dentado) de acordo com
0S guias cirlrgicos construidos para reducao e perfuracdo, de acordo com o
avanco, e ap0s isso, os guias foram removidos para a fixacdo da primeira
mandibula escolhida aleatoriamente. Cada subgrupo possuia seu préprio guia
que foi utilizado para instalagcao dos parafusos nos dois grupos estudados nesse
trabalho (Fig. 12 e 13). Esse guia permitiu a mesma configuracao espacial dos
parafusos e mesma area entre os mesmos. As perfuracées foram realizadas com
broca cilindrica de 1,6mm de didmetro e com a instalacdo dos parafusos

posicionalmente, perpendiculares a osteotomia.
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Figura 11. - Distancias correspondentes entre céndilo e término da osteotomia no
segmento proximal e distancia entre o inicio da osteotomia e término nos segmentos
correspondentes. (a) (b) Osteotomia convencional (angulada) de 40 mm e 65 mm no
segmento distal e 80 mm e 95 mm no segmento proximal. (¢) (d) Osteotomia linear de 50

mm e 60 mm no segmento distal e 85 m. e 90 mm no segmento proximal.
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Figura 12. - Guias para redugao, perfuragdo e posterior adaptagdo das placas e parafusos
dos grupos IA, IB e IC.
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Figura 13. - Guias para reducdo, perfuracdo e posterior adaptacdo das placas e

parafusos dos grupos IIA, IIB e IIC.
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4.3. Material de Fixacao
A fixacado dos segmentos foi realizada por meio de placas e parafusos

de titanio 2,0x5mm dispostos perpendicularmente a face mandibular lateral (fig.
14 e 15) todos com conexdo em cruz fornecidos pela empresa brasileira
ENGIMPLAN e as placas eram do sistema de 2,0mm, com ponte de 7mm e 1Tmm
de espessura. No total foram utilizados 120 parafusos e 30 placas. Nas amostras
as placas e os parafusos utilizados tinham como matéria-prima o titanio grau 2 de
acordo com a norma ASTM F136. As placas foram sempre dispostas na
mesma posicdo no segmento distal, evitando assim qualquer pré-dobragem da
placa, distando 5mm da porcao posterior do forame mentoniano e 10mm
abaixo da cervical do dente 35. O cruzamento destas duas linha € o limite
anterior da placa de fixagao.

Produto/Dimensao: PARAFUSO T1 2,0 X 05MM CD — TIPLAN

Nome Técnico:  Parafuso Implantavel
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N 30005 B et P s RI1T/2012

Registro ANVISA N°: 10208610027 |ote; A68586 0 Validade: Indeterminada
Material: LIGA EM TITANIO Ti6Al4V ASTM F13

PRODUTO NAO ESTERIL — ESTERILIZAR IINTES DO USO PRODUTO DE USO UNICO
PROIBIDO REPROCESSAR “ NAO REUTILIZAR

Condigdes especiais de armazenamento, conservagéo, manipulagéo, precaugdes,
advertdncias, antes de utilizar o produto "Ver Instrugdo de Uso"

Nome: ENGIMPLAN ENG. DE IMPLANTE IND. £ COM. LTDA.
- Enderego: AVENIDA 68, 227 — VILA OLINDA — RIO CLARO/SP — CEP: 13504-221
gimpla

CNPJ: 67.710.244/0001— 39 — Ind, Brasileira
Atendimento ao Consumidor: 19 35227407 — www .engimplan.com.br
Responsével Técnico: Eng® Rafael do Nascimento Santos CREA/SP 5061681126

IS HERNNE R

AL, ABS586-0
Produto/Dimenséo: PLACA P/BUCO PONTE RETA 4F
Noma Té&cnico: ;}acasEa MallhIa(Es Imlplamévels

aca Especial Engimplan

ggg?;nc""’? el 104 B guan‘?ldnda 1 Fabricagao: 08/11/20712
Reglstro AN\,I : 10208610007 Lota A68252—0 Validade: Indeterminada
Material: TITA IO ASTM F67 GRAU
PRODUTO NAO ESTERIL — ESTERILIZAR ANTES DO USO PRODUTO DE USO UNICO
PROIBIDO REPROCESSAR NAO REUTILIZAR

Condigbes aspeciais de armazenamento, conssrvagéo, manipulagéo, precaugdes,
adverténcias, antes de utilizar o produto "Ver Instrugéo de Uso"
Nome: ENGIMPLAN ENG. DE IMPLANTE IND. E COM. LTDA.
- - Endaragu AVENIDA 68, 227 — VILA OLINDA — RIO CLARO/SP — CEP: 13504--221
0.244/0007—39 — Ind. Brasileira
o A!andlmsntn ao Cunsumlduv 19 35227407 — www. an?imEIun .com.hr
soaall  Responséval Técnico: Eng® Rafael do Nascimento Sanfos CREA/SP 5061681126

R AT

899073986183 AG8252-0
Figura 14. - Codigos de referéncia das placas e parafusos. ENGIMPLAN — Engenharia

e Implante Industria e Comércio Ltda. Rio Claro — SP - Brasil
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Figura 15. - Imagem das placas, parafusos e chaves usados nas mandibulas de

poliuretano.
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4.4 Suporte de teste

De forma padronizada, todos os grupos de hemimandibulas foram
preparados para adaptagdo em um unico suporte metalico, constituido de uma
liga de ferro, composto por uma base retangular e uma haste vertical com uma
extensao horizontal em sua regido mais superior (figura 16 e 17). Esse suporte

conferia rigidez as mandibulas em trés pontos distintos, evitando assim, a

rotagcdo hordria do sistema durante o carregamento.

Figura 16. - Suporte metdlico - Vista frontal - Dimensdes do suporte de testes. (a)
Altura da haste = 18 cm, (b) Altura da haste aonde era adaptada a hemimandibula = 12
cm, (c) Largura interna da haste = 3 cm, (d) Largura da base do suporte = 13 cm.
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Figura 17. - Suporte metdlico - Vista lateral - Dimensdes do suporte de testes. (a) Altura

da haste = 18 cm, (b) Comprimento da base = 23 cm, (c) Altura da base = 1,2 cm

Apés as fixacoes, todas as amostras foram incluidas em um bloco de
resina acrilica, quimicamente ativada, incolor (Dental Vipi Ltda ®. Pirassununga

— Séao Paulo, Brasil) em toda a extensdo do ramo mandibular para permitir seu
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posicionamento e fixacdo nos suportes em que foram levadas a maquina de
ensaio. Para isto foi utilizado um molde metalico retangular (Fig. 18),
previamente Iubrificado com vaselina em pasta (Industria Farmacéutica
Rioquimica Ltda., Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil).

A confeccdo dessa base em resina acrilica, neste molde, permitiu a
padronizagdo das dimensdes de todos os blocos de resina e do posicionamento

e fixacdo das amostras no suporte para o teste mecanico.

Figura 18. - Molde em metal para inclusao das hemimandibulas — vista superior. (a)

Comprimento do suporte = 18 cm, (b) Largura do suporte = 3cm.

4.5 Teste de carregamento

O Teste de Carregamento avaliou mecanicamente o comportamento
dos dois diferentes desenhos de osteotomia sagital do ramo mandibular
variando o avan¢o mandibular em cada subgrupo. As forcas foram exercidas
sobre as mandibulas com os dois desenhos diferentes e fixagdo idéntica dentro
dos subgrupos. Para isso foi utilizada para o teste de carregamento uma
maquina para ensaio universal mecanica Instron, modelo 4411 (Instron Corp,
Norwood, MA) do Departamento de Materiais Dentdrios da Faculdade de

Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, FOP-
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UNICAMP, (fig. 19).

Figura 19. - Maquina de ensaio universal Instron 4411.

Para a realizagcdo de tal teste, foram confeccionados um dispositivo
metalico de aplicacdo de carga e um dispositivo para fixacdo das
hemimandibulas (suporte) junto ao equipamento do teste de carregamento (Fig.
20)
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Figura 20. - Dispositivo para a aplicagao de carga.

Para o teste de carregamento, foi estabelecida uma velocidade de
2mm/min, para aplicacdo de carga progressiva sobre o sistema, quando foi
realizada a obtencédo do valor de resisténcia ao carregamento, em Newtons (N),
na carga de pico e anotado o valor do deslocamento imposto pelo ensaio,
em milimetros, com esta carga. A carga foi sempre aplicada no segmento distal
num ponto fixo, que recebia o dispositivo de aplicacdo de carga, previamente
confeccionado, na fossa central do primeiro molar inferior (fig. 21). Os valores
da carga de pico foram tomados no momento em que se alcancou a carga
maxima antes da primeira falha do sistema, logo apds esta, a carga comecava a
diminuir. Além do valor da carga era registrado o deslocamento que 0 ensaio havia
sofrido até o momento da carga de pico, chamado deslocamento de pico.
Osistema continuou a ser submetido ao teste até a falha total do mesmo, quando
havia perda da resisténcia e a maquina terminava o ensaio (parava
automaticamente, indicando “break”), também registrando os valores de carga e

deslocamento finais.

Figura 21. - Incidéncia da carga na fossa central do 12 molar no teste mecéanico.



4.9 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada a fim de se comparar,
quantitativamente, as médias das cargas de pico (em N) e a média do
deslocamento de pico (em mm), para todos os grupos estudados. Os valores
obtidos foram computados pelo software Bluehill (Bluehill® 2 Software for

Instron Mechanical Testing Instruments, 2004 —) (Fig. 22).

i, L 1T D
.’ll‘cllll. y

Figura 22. - Bluehill® 2 Software for Instron Mechanical Testing Instruments, 2004

Os dados foram analisados no programa de analise estatistica GraphPad
Prism - GraphPad Software, Inc. 7825 Fay Avenue, Suite 230 La Jolla, CA 92037
USA). Foi aplicado o estudo t test para amostras ndo pareadas considerando a
distribuicdo normal com desvio padrao semelhante entre os grupos de estudo.
Testes estatisticos ndo baseadas em suposi¢cdes em relacdo a probabilidade de
distribuicdo em que os dados foram obtidos e, portanto, sdo chamados de testes
nao-paramétricos (distribuicdo livre). A significAncia estatistica foi estabelecida

quando p<0.05.
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5. RESULTADOS

Os resultados dos carregamentos lineares realizados nas mandibulas foram

coletados e avaliados por grupos separados (tabelas 1 e 2).

Tabela 1. - Resultado da carga de pico (N) entre os grupos

Grupos Média da Carga de pico (N) Desvio Padrao carga de pico

1A 149,30 20,21
1A 188,45 26,90
IB 76,95 21,31
B 44,20 1,97

IC 54,29 54,29
nc 57,10 57,10

Tabela 2. - Resultado do deslocamento de pico (mm) entre 0os grupos

Grupos Meédia do deslocamento (mm) Desvio padrdo do
deslocamento
1A 10.62 1.32
A 12.62 1.39
1B 7.48 1.07
1B 14.24 1.64
IC 8.14 1.76
|[o 14.82 1.75

A carga de pico foi maior na osteotomia linear (Grupo Il) que na angulado

(Grupol) e foi estatisticamente significativo (p<0.05), grafico 1.
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Média da Carga de pico (N)
sem avang¢o na osteotomia

200
150 +
100 -
50 -
0 A |
A 1A

Grafico 1. - Comparacao das médias de carga de pico (N) e desvio padrao entre o grupo

IA e lIA. ApGs teste estatistico teste t mostrou que a carga de pico da osteotomia do
Grupo Il foi maior e estatisticamente significante em relagdo a osteotomia do Grupo .

A carga de pico foi maior na osteotomia angulada (Grupo IB) que na linear

(Grupo 1IB) e foi estatisticamente significante (p<0.05), grafico 2.

Média da Carga de pico (N)
avanc¢o de 3mm na osteotomia

200
150 -
100 -

50 -

IB 1B

Grafico 2. - Comparagao das médias de carga de pico (N) e desvio padrao entre o grupo

IB e IIB. Apéds teste estatistico mostrou que a carga foi maior no Grupo IB (Angulada) que
no Grupo 1B (Linear).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante quando comparados os
grupos IC e lIC (p>0.05), grafico 3.

Média da Carga de pico (N)
avang¢o de 7mm na osteotomia

200
150 -+
100 -

50 -

IC Ic

Grafico 3. - Comparacao das médias de carga de pico (N) e desvio padréo entre o grupo
IC e IIC. Apos teste estatistico teste t mostrou que a carga de pico entre 0s grupos nao
foram estatisticamente significante.

O deslocamento do segmento foi maior na osteotomia linear (Grupo IIA)

que na angulada (Grupo IA) e foi estatisticamente significante (p<0.05), grafico 4.

Média do deslocamento de pico (mm)
sem avan¢o mandibular

20 +

15

1A A

Grafico 4. - Comparagao das médias do deslocamento (mm) e desvio padréo entre o
grupo IA e IIA. O deslocamento da osteotomia do Grupo Il foi maior e estatisticamente
significante em relagao a osteotomia do Grupo |.
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O deslocamento do segmento foi maior na osteotomia linear (Grupo IIB)

que na angulada (Grupo IB) e foi estatisticamente significativo (p<0.05), gréafico 5.

Média do deslocamento de pico (mm)
avan¢o de 3mm

20

15 -
10 -
I
0 -
B 1B

Grafico 5. - Comparacdo das médias do deslocamento (mm) e desvio padrdo entre o

grupo IB e IIB. O deslocamento da osteotomia do Grupo Il foi maior e estatisticamente
significante em relacao a osteotomia do Grupo |.

O deslocamento do segmento foi maior na osteotomia linear (Grupo IIC)

que na angulada (Grupo IC) e foi estatisticamente significativo (p<0.05), grafico 6.

Média do deslocamento de pico (mm)
avanco de 7mm

20 +

15 A
10
I
0 - |
IC e

Grafico 6. - Comparacao das médias do deslocamento (mm) e desvio padrao entre o

grupo IC e IIC. O deslocamento da osteotomia do Grupo Il foi maior estatisticamente
significante em relacdo a osteotomia do Grupo |.

49



A comparacao das médias de cargas de pico (N) e desvio padrao entre
todos o0s grupos. Sendo estatisticamente significante em IIA e IB, ndo tendo

diferenga estatisticamente significante em IC e IIC (p<0.05), grafico 7.

Média da Carga de pico (N)
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Grafico 7. - Comparacao das médias de carga de pico (N) e desvio padréo entre todos os

grupos. Apos teste estatistico teste t mostrou que houve diferenga estatisticamente
significante apenas nos grupo A e IB.
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A comparacao das médias de deslocamento maximo (mm) e desvio padrao
entre todos o0s grupos. Sendo estatisticamente significante em A, IIB e IIC
(p<0.05), grafico 8.

Média do deslocamento maximo (mm)

20
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16 -
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Grafico 8. - Comparacao do deslocamento maximo (mm) e desvio padrao entre todos os

o N B O

grupos. Apés teste estatistico teste t mostrou que o grupo Il teve maior deslocamento em
todos os sub-grupos e houveram diferencga estatisticamente significante em todos eles.
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6. DISCUSSAO

As diversas modificacbes na osteotomia sagital do ramo mandibular
minimizaram complicacbes pds operatérias como necrose avascular, edema
e sangramento excessivo, que foram diminuidos com a reducdo do
descolamento dos tecidos mandibulares (Epker, 1977). Tudo isso minimizou
significativamente o numero de severidade e complicacbes encontradas na

primeira técnica proposta por Trauner e Obwegeser (1957).

As modificagdes sao sugeridas a fim de minimizar danos no trans e no pés-
operatério, como dano nervoso, fratura desfavoravel, recidivas, reabsorcdao 6ssea
e deslocamento condilar (Gallia 1992; Wyatt, 1997). O fortalecimento estrutural &,
também, motivo para modificacdes na osteotomia sagital. A manutencao da linha
obliqua seria um acidente anatdbmico capaz de aumentar a resisténcia do
segmento distal e teoricamente aumentaria a previsibilidade e a estabilidade.
Vantagens estruturais como essa, diminuiriam a possibilidade de fratura distal ao

ultimo dente do segmento distal segundo Wolford, 1987.

A evolucdo da técnica dessa osteotomia, desde sua introducdo e as
modificagcées introduzidas ao longo do tempo, mostram que essa técnica é
constantemente modificada e/ou adequada, ou seja, cada cirurgidao tende a
adaptar ou adequar a técnica a sua habilidade ou conveniéncia cirurgica. A
osteotomia sagital do ramo é dos procedimentos mais utilizados e um dos mais
versateis em cirurgia buco-maxilo-facial para a correcdo das deformidades
dentofaciais, especialmente aquelas localizadas na mandibula. Variacoes
anatdbmicas motivam modificagdes na osteotomia sagital do ramo mandibular
(Gallo, 1976; Epker, 1977; Lines, 1982; Jeter et al., 1984; Wolford et al,
1987; Wolford & Davis Jr, 1990; Smith et al., 1991; Fun-Chee, 1992; Edwards
& Paxton, 1994; Jovanovic et al., 1996; Tom et al., 199); Marquez & Stella, 1998;
Furutani & Kawai, 1999; Smith et al., 2002; Sasaki et al., 2003; Kini et al.,
2007; Sakamaki et al.,2007; Muto et al., 2008).
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Somando a versatilidade da técnica ao universo de modificagdes na
osteotomia sagital do ramo encontrado na literatura, o acesso e execucao dessa
técnica por via intraoral proporcionou quase a unanimidade na indicacdo dessa
técnica na correcao das deformidades mandibulares.

A principal motivagdo que levou a realizacao deste estudo é o numero
crescente de modificacoes e a falta de um estudo técnico capaz de informar a
comunidade cientifica se essas modificacbes possuem relevancia,
comportamento fisico e/ou mecanica e que ajude a indicar a técnica que
apresenta maior estabilidade, maior seguranca e que leva a resultados

previsiveis em curto prazo.

Todos os modelos foram provenientes de um mesmo molde e todos os
cortes realizados por um Unico operador que seguiu rigorosamente as
modificagées sugeridas pelos autores Epker (1977); Farrel & Tucker (2011). A
mandibula de poliuretano foi escolhida para este estudo devido a facilidade de
sua aquisicao e por se mostrar um modelo economicamente viavel. Além disso, o
objetivo foi a padronizacdo do experimento tentando evitar a introducdo de
variaveis para obtencdo de resultados fidedignos, afim de se chegar a
conclusdes plausiveis e concretas. Teoricamente, a Unica variavel introduzida
neste trabalho sdo os modelos de osteotomia sagital do ramo mandibular. Com
isso, tentou-se eliminar as variagbes anatbmicas que certamente seriam
encontradas neste estudo caso se optasse pelo uso de mandibulas humanas.
Além disso, material humano tem complicagdes legais que dificultam e,

em alguns casos, até inviabilizam a realizacdo de trabalhos cientificos.

A realizacdo deste estudo baseou-se inicialmente na auséncia de
trabalhos de comportamento mecanico relacionado aos desenhos da osteotomia
sagital. A falta de estudos cientificos dessa natureza foi portanto, o principal
motivo para a concretizacdo deste trabalho, j& que a literatura € vasta em
artigos onde o foco é o tipo de fixacdo. Estudos biomecéanicos sobre fixacao
interna estavel na osteotomia sagital do ramo sao facilmente encontrados na
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literatura. Varios tipos de testes sdo empregados, como carregamento mecanico,
anadlise fotoelastica e analise por elemento finito que é um modelo matematico
aplicado a modelos biolégicos a fim de explicar o comportamento mecénico de
modelos biolégicos, todos ligados a tipos ou modelos de fixacdo (Tharanon,
1998; Chuong et al., 2005; Gomes et al., 2003; Erkmen et al., 2005, Chessa,
2008; Brasileiro, 2010).

Pode-se utilizar o termo convencional para a proposta sugerida por Epker
(1977), uma vez que é a técnica mais antiga utilizada nesse trabalho, a mais
utilizada por cirurgides no mundo e certamente uma das modificacbes mais
difundida na area. Essa modificacdo conferiu previsibilidade quando o autor
mostrou preocupacdo com 0 manejo dos tecidos moles que circundam a
mandibula como fator de sucesso simplificando o procedimento técnico com
a reducdo concomitante da severidade do procedimento, evitando assim
sequelas que eram frequentemente atribuidas a este procedimento classico
originalmente descrito por Trauner e Obwegeser (1957).

Na literatura relata-se que a maior carga exercida na mastigacdo €
encontrada na regiao de molar. Da mesma forma, no estudo de Throckmorton et
al. (1996), os autores estimaram a forca mastigatéria maxima de pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica, em um periodo pds-operatério imediato. Os
valores da forca de mordida variavam entre as regides, aumentando de incisivo

para molar.

Considerando que movimentos acima de um determinado deslocamento
limite para os testes biomecéanicos ndo seriam compativeis com as condicoes
fisioldgicas, alguns autores como Foley et al. (1989) e Kohn et al., (1995)
padronizaram um deslocamento maximo de 3 mm para registro do final do teste.
Essas medidas foram tomadas a partir do deslocamento da ponta de aplicagéo de

carga.
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No entanto, ao invés de definir o deslocamento pico, alguns autores
preconizaram o deslocamento até o momento em que ocorre a falha do sistema
(Bouwman et al., 1994; Asprino et al., 2006). Dessa forma, obtém-se quatro
medidas: carga e deslocamento de pico; carga e deslocamento finais.

Outro autores como Ardary et al. (1989) e Kim et al. (1995) determinaram
um deslocamento maximo de 1 mm correspondente a distancia entre os

segmentos osteotomizados como o ponto de falha do sistema.

Nesse trabalho, a opcdo foi pela realizacdo do teste mecéanico até a
falha do sistema, pois assim seria obtido mais duas variaveis de
comparacao (deslocamento de pico e carga de pico). Caso o deslocamento
tivesse sido definido em 3 mm, como descrito nos estudos de Foley et al. (1989)
e Kohn et al. (1995), ndo haveria ocorrido a falha do sistema antes mesmo de

atingir o objetivo final.

Existem algumas vantagens descritas quando se opta por limitar o
deslocamento: 1) diminuicdo da influéncia das forcas torcionais durante o teste
em um modelo de hemimandibula; 2) racionalizar o tempo dispensado para a
realizacdo dos testes e, 3) representar mais fielmente um modelo clinico em
humanos, uma vez que deslocamentos superiores a 10 mm entre os segmentos
ndo sao fisioldgicos e representariam falha no sistema de fixacdo em cirurgia
ortognatica (Foley et al.,1989; Kohn et al.1995).

No presente experimento, a velocidade de aplicacdo de carga foi definida
em 2 mm/min, registrando os valores de carga em newtons (N) em carga de pico
(ou seja, pré falha) e deslocamento maximo (mm). Entretanto, ndo existem dados
na literatura mostrando diferenca em relacdo a resisténcia quando se altera a
velocidade de aplicagdo da carga. Mas a opcao é sempre por uma velocidade
lenta para melhor observacdo quanto ao comportamento mecanico da amostra
que esta sendo avaliada. Porém, em relacdo a velocidade de deslocamento, &

possivel encontrar na literatura diversos protocolos, que variam de 0,5
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mm/minuto até 1 cm/s (Foley et al., 1989; Bowman et al., 1995; Schwimmer et
al., 1994; Kohn et al., 1995; Tharanon 1998; Peterson et al., 2005; Van Sickels et
al., 2005).

Com isso, o teste de carregamento feito sob as mesmas condi¢des para
todos os grupos mostrou que cortes e modificacées estruturais na arquitetura
Ossea e no desenho, modificaram a resisténcia, equilibrio e consequentemente a
dissipacédo de forcas ao longo da osteotomia sagital do ramo e do corpo
mandibular, de acordo com a metodologia empregada. Os grupos estudados
neste trabalho tiveram valores estatisticamente diferentes. O grupo | e o grupo |l
estatisticamente possuem diferenca. A metodologia utilizada mostrou que, em
termos de carga final e de deslocamento final das diferentes osteotomias ocorreu

diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos amostrais.

O desenho sugerido por Epker em 1977 (grupo l) parece promover um
melhor encaixe entre o segmento distal e proximal em funcdo dos éangulos
gerados pelo desenho da osteotomia, porém, apds os testes serem realizados, o
desenho sugerido por Farrel & Tucker (2011) grupo Il a osteotomia linear
obteve melhor comportamento mecanico em todos o0s subgrupos
(deslocamento maximo em milimetros) e isso pode ser explicado por se
tratar de uma osteotomia linear, sem angulos, causando maior area de
contato 6sseo, sem perda estrutural e maior passividade de adapatacao
dos segmentos, ou seja, a integridade da espessura cortical do segmento
proximal pouco influencia diretamente na resisténcia mecéanica do sistema.

Outra condicao que pode justificar o melhor comportamento mecanico do
grupo Il (deslocamento maximo em milimetros) € que o sistema de fixagdo
dividiu com o substrato as cargas tensionais, suportando melhor o deslocamento.
Isso foi verificado avaliando os corpos de prova, ainda na maquina de ensaio
universal, logo ap6s a falha. No grupo |, em todos os subgrupos, apds a falha,
houve uma rotagdo vertical dos segmentos e o substrato cedeu, soltando o
material de fixagdo no segmento distal. Isso pode ser explicado pelo fato de que
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por se tratar de um osteotomia angulada, como esse encaixe mecéanico dos
segmentos os impede de se mover, o substrato acaba suportando toda a carga.
No grupo I, em todos os subgrupos, apés a falha, houve uma torcado na miniplaca
na regiao central, sem perda de parafusos nem rompimento do substrato. Isso
pode ser explicado pelo fato de que o sistema de fixagao dividiu com o substrato a
carga e por nao ter embricamento mecanico dos segmentos, estes puderam girar

e suportar o carregamento.

Diante do que foi acima mencionado, ainda é prematuro afirmar que é
desaconselhado utilizar a osteotomia convencional preconizada por Epker (1977)
uma vez que existem varios métodos de fixacdo e configuracbes espaciais na
disposicdo de placas e parafusos na sintese éssea, o que demonstra que a
configuracao dos dispositivos de fixagcdo pode influenciar significativamente na
dissipacao de forca e resisténcia mecanica do conjunto (Nascimento, 2010;
Sato, 2009; Chuong, 2009; Brasileiro, 2009). Somente ap6s as inumeras
combinacdes de osteotomia com tipos de fixacdo e estudos como este € que
se podera afirmar a melhor combinagcdo de tipo de osteotomia sagital aliado a
tipo de fixacdo. Portanto, pode- se afirmar que para essa composicdo em L
invertido aplicado aos dois grupos, ndo houve diferencas estatistica de termos
de carregamento mecanico e deslocamento. Do ponto de vista clinico, em
ambas as osteotomias, o padrdo de fixacdo usado apresenta resisténcia
suficiente para estabilizacdo dos segmentos 6sseos nos pds-operatoério, devendo-
se considerar também que o deslocamento muscular € o edema diminui a forca

mastigatoéria no periodo poés-operatédrio imediato (Ellis, et al., 2003).

E isso justifica a proposta deste trabalho em avaliar dois desenhos
diferente de osteotomias, sem variar o tipo de FIE, utilizando se sempre em todos
0S grupos e subgrupos os mesmos modelos de miniplacas e parafusos de titanio,
da mesma marca comercial e sempre na mesma posicdo, padronizada pelos
guias de fixacdo. Dessa forma, pode-se afirmar que, entre a osteotomia
preconizada por Epker (1977) e a de Farrel & Tucker (2011), quando se utiliza a
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mesma configuragdo de FIE (uma miniplaca de titdnio de 4 furos com 4 parafusos
de titAnio monocorticais na mesma posic¢ao), a osteotomia do grupo Il tem melhor

comportamento mecanico em comparagao ao grupo |.

Os parafusos sado instalados na parte mais critica do segmento
proximal onde a quantidade remanescente de tecido ésseo pode comprometer a
resisténcia. Por isso, deve-se evitar a fixacdo em areas onde a arquitetura éssea
€ delgada ou na parte final do segmento proximal. Na regido final do
segmento proximal é uma area chave, uma vez que essa regido € de suma
importdncia no sucesso em curto prazo para essa técnica com esse tipo de
fixacdo utilizada neste estudo. Entretanto, sabendo que a diminuicdo da
espessura 6ssea pode comprometer a resisténcia mecanica do sistema, logo a
micro arquitetura Ossea e a preservacdo das corticais ésseas no sitio onde
pretende instalar o material de fixacdo € importante, uma vez que aumentara
a capacidade do sistema em receber cargas oclusais e consequentemente

aumentara a confiabilidade desse sistema complexo.

Os desenhos representados nos grupos | e Il possuem diferentes
espessuras da cortical mandibular até a porgdo final do segmento proximal,
sendo de maior espessura no grupo |, e por manter esse arcabouco 6sseo do
segmento proximal. Mas isso ndo parece ser um importante fator nos indices de
resisténcia alcancados no teste de carregamento linear. O deslocamento
é diretamente proporcional ao limite maximo de carregamento aplicado a cada
grupo em especial. Os valores achados nos grupos | e Il sdo diferentes, o que
pode mostrar que esses resultados podem nao estar diretamente ligados a
estrutura da osteotomia sagital do ramo e sim a adaptagdo mais passiva da
osteotomia utilizada no grupo |l, corte mais linear, sem angulagédo da serra e
mantendo a linha obliqua integra e com maior contato ésseo ao longo da
osteotomia utilizada no grupo Il e com isso o sistema de FIR pode ter divido

melhor a carga com o substrato e porisso suportou melhor o deslocamento.
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Dessa forma, teremos o colapso do sistema mandibula-osteotomia-
fixacdo, quando temos menor contato ésseo e maior fragilidade da linha obliqua,
refletindo diretamente nas caracteristicas fisicas e, por isso, menor elasticidade
e menor capacidade para receber forca direta, mostrando que essas grandezas
(carregamento linear e deslocamento) s&o diretamente proporcionais, com
influéncia e relacao direta das grandezas forca e deslocamento, de acordo com a

metodologia aplicada neste estudo.

Nesse sentido, ainda é prematuro a contraindicagcdo de qualquer técnica
de osteotomia sagital, mas é importante saber que, para regides de menor
espessura, se optar em realizar osteotomias anguladas, deve-se assumir valores
menores de deslocamento e isso podera levar o cirurgido a indicar uma restricao
funcional mais severa como a utlizacdo do bloqueio maxilomandibular no
paciente para protecao da area em questao, ou seja, a anatomia dita a técnica de
OSRM, especialmente no ramo ascendente mandibular, no inicio da osteotomia,
que pode impossibilitar a angulacédo proposta por Epker em 1977. Uma importante
duvida no final da pesquisa é a comparacao desses cortes com diferentes

disposicoes dos parafusos, bem como a utilizacdo de placas.

Com a introducao de métodos de FIE, tornaram-se notérias as observagdes
quanto as vantagens de melhor reparo &sseo, diminuicdo das recidivas
esqueléticas e conforto pds-operatério para o paciente (Mommaerts,1991;
Bouwman et al., 1995; Becelli et al., 2004). Para a realizacdo de cirurgias tao
precisas como as osteotomias mandibulares, particularmente ao tratar-se da
OSRM, a escolha da técnica de FIR requer cuidadoso planejamento e exceléncia
em sua execucao (Wolford et al., 1987; Fujioka et al., 2000). O estabelecimento
de uma oclusdo funcional e estavel no pdés-operatério admite uma minima
tolerdncia de erro e requer a utilizacao de técnicas que garantam a manutencao
dos segmentos 0sseos exatamente na posicao planejada (Bouwman et al., 1995;
Assael, 1998).
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A utilizagdo de placas e parafusos monocorticais pode oferecer certas
vantagens quando comparada com o uso somente de parafusos. No entanto,
apesar dos testes mecanicos evidenciarem a grande vantagem quanto a
capacidade de resistir a forcas mastigatérias pelos sistemas de parafusos
bicorticais, os trabalhos clinicos ndo demonstram uma tendéncia ao desuso das
miniplacas com parafusos monocorticais (Blomqvist & Isaksson, 1994).

A prevengdo de lesdo ao nervo alveolar inferior € o beneficio mais
comumente citado quando se opta pela escolha de FIE com placas e parafusos.
Além disso, o torque condilar pode ser prevenido durante a aplicagcdo desse
sistema de FIE devido a utilizacdo de parafusos monocorticais. Porém, ainda
podem ocorrer erros no posicionamento do segmento condilar quando da
aplicacdo incorreta das mesmas (Rubens et al., 1988; Tuslane et al., 1989;
Ardary et al., 1989; Jager et al., 1991; Anucul et al., 1992; Scheerlinck et al.,
1994; Bouwman et al., 1994; Murphy et al.,1997; Erkmen et al., 2005).

Apesar de grupos como a AO/ASIF (Prein, 1998) divulgarem diretrizes para
a utilizacao dessas técnicas de fixacdo, tem-se ainda grande diversidades de

técnicas, cujas indicagdes ainda ndo foram completamente esclarecidas.

A andlise desse sistema é muito complexa, pois se deve analisar varios
sistemas como acdo muscular com diferencas de magnitude, articulagao
temporomandibular, tipo de osteotomia utilizada, tipo de movimento e tipo de
fixacdo dentro de um grande sistema que difere dos modelos in vivo (Buijs GJ
et al., 2007), mostrando que esse trabalho pode ser complementado de
diversas formas e por inUmeros estudos, contribuindo para a elucidacao de
duvidas.
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7. CONCLUSAO

Pode-se concluir a partir deste trabalho e de acordo com

a metodologia aplicada que:

1. Pode-se afirmar que osteotomias lineares (grupo IlI) por possuirem maior
contato 6sseo passivo, nesta configuracdo de FIE, proporcionam melhor
resisténcia mecéanica pois o sistema de fixagdo compartilha com o substrato as

cargas.

2. Mais estudos sdo necessarios para se testar se esse comportamento
mecanico inferior do grupo |, no que tange ao deslocamento, e também o
comportamento inferior do grupo |IB no que tange a carga de pico, se alteram
quando modificamos configuragcdes de diferentes sistemas FIE.

3. Quando aplicados avangos o desenho da osteotomia parece influenciar

apenas o0 deslocamento, sendo maior na osteotomia linear. Porém sem

vantagens quanto a resisténcia mecéanica.
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APENDICE

Carga
== - Extens3o maxma carga compressivaemPredefinir
1A Maxama Car;{;;]mmpresswa o o Porio (Exiens30
{mm) compressiva 5 mm)
(N)
1 16546220 12,59200 7542549
2 133,08055 9,27890 6940911
3 161,77649 10,86210 81,11760
4 164,01416 10,86190 5897141
(4] 12215506 9,52500 60,21034
Carga Carga Carga
comprassivaemPredsfinir compressivasmPradefinir compressivaemPredefinic
Ponto (Extensio Ponto (Extens3o Porto (Extensdo
compressiva 10 mm) compressiva 15 mm) compressiva 20 mm)
(N) (N) (N)
1 149,71014 — -
] — J— —
3 152,62547 — -
4 153,01250 — -
[ — J— —
Carga
== : Extens3o maxima carga compressivaemPredefinir
1B Maxima Car?;}mmpressma o = ok [y
{mm) compressiva 5 mmy)
(N)
1 85,29795 917530 3343470
2 109,38671 7,.74900 6726431
3 68,31734 547240 57,12854
4 68,05403 6,74240 5502246
5 53,70612 7.25220 4146428
Carmga Carga Carga
compressivasmPredsfinir compressivaemPradefinir compressivaemPredefinic
Ponto (Extensio Ponto (Extens3o Porto (Extens3o
compressiva 10 mm) compressiva 15 mmj) compressiva 20 mm)
(N)
1 J— J— _
) J— J— J—
3 J— J— J—
4 26,56432 — -
5 J— J— —
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Carga

== : Extensdo maxma carga compressivaemPredefinir
1C Maxama Car?;]mmpresswa o — Porto (Extens3o
{mmn)) compressiva 5 mm)
(N)
1 5818167 887560 3777855
2 5554893 1.26240 51.07352
3 4462349 6,50240 3873191
4 4844083 7,18860 39.09490
5 54,63161 10,87880 3294008
Carga Carga Carga
compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir
Ponto (Extensio Ponto (Extens3o Ponto (Extensio
compressiva 10 mm) compressiva 15 mmy) compressiva 20 mm)
(N) (M) (M)
1 14,61122 — -
2 J— J— J—
3 13,03166 — -
4 16,32248 — —
5 61,51639 — —
Carga
os : Extensdo maxma carga compressivaemPredefinir
IA Mavama Car?;]compresswa o = Ponto (Extens3o
{minn) compressiva 5 mm)
(N)
1 15703770 1098210 5252148
2 167 59989 13,72810 16,53265
3 21693045 13,55860 31,98674
4 214 16626 11,21820 7232052
5 186, 39177 13,62810 2316743
Carga Carga Carga
compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir
Ponto (Extensdo Ponto (Extens3o Ponto (Extens3o
compressiva 10 mm) compressiva 15 mm) compressiva 20 mmy)
(N) (N) (N)
1 148 39383 f— —
2 12775144 —_ -
3 167 21727 f— —
4 191,93809 —_ -
5 11281309 —_ -
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Carga

.- s Extensdo maxma carga compressivaemPredefinir
2B Maxma Cmﬁlﬁ}mpmm compressiva Ponto (Extens3o
{mm) compressiva & nim)
1 44 58670 1629180 092143
2 4330715 1227840 8,59491
3 4593984 1420530 513368
4 41,20107 1304200 723986
5 4567653 1539180 5.528580
Carmga Carga Carga
compressivaemPredafinir compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir
Fonio (Extensdo Ponto (Extensdo Porto (Extens3o
compressiva 10 mm) compressiva 15 mm) compressiva 20 mm)
(N) (N) (N)
1 9,91638 4370206 39,09490
2 38,6241 4027964 -1,90265
3 32,11835 45 67653 3718026
4 30,27558 2632654 -1,71116
5 23,43064 4541332 1474293
Carga
== . Extensdo maxima carga compressivaemPredefinir
2C L Car?;]mmpresswa compressiva Ponto (Extensao
{mm) compressiva 5 mmy)
(N)
1 44 360138 13,77530 9,08272
2 5252148 13,52840 5,54293
3 62 92044 1747170 4 73887
4 63,31526 13,56860 2922244
5 62,39383 15,75180 460716
Carga Carga Carga
compressivaemPredsefinir compressivaemPredefinir compressivaemPredefinir
Ponto (Extens3o Ponto (Extens3o Ponto (Extensdo
compressiva 10 mm) compressiva 15 mm) compressiva 20 mm)
(M) (M) (M)
1 3948981 43,83367 36,12722
2 3745950 47,91431 4580814
3 32,64497 59,23471 4370206
4 57,78676 — e
5 3422452 60,28775 4093776
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