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RESUMO

Estudos tém proposto diversas técnicas e métodos de fixacao interna
rigida (FIR) no sentido de se obter maior estabilidade dos segmentos 6sseos e
minimo deslocamento condilar apdés osteotomia sagital do ramo mandibular
(OSRM). Desta forma, o presente estudo teve por objetivo avaliar por meio de
ensaio mecanico de compressdo em hemimandibulas sintéticas, trés diferentes
tipos de fixacdes utilizadas na OSRM em movimento de avanco de 5 mm. Foram
utilizadas 30 hemimandibulas, divididas em 3 grupos com 10 hemimandibulas em
cada. O grupo 1 foi fixado com trés parafusos posicionais de 15 mm do sistema
2,0 mm dispostos bicorticalmente na posicao de L invertido e com angulacao de
insercao de 90°% no Grupo 2 a fixagao foi realizada com placa de 4 furos do
sistema 2,0 mm e 4 parafusos monocorticais de 6 mm de comprimento disposto
sobre a regidao do canal mandibular, e o Grupo 3 a fixacao consistiu de uma placa
sagital ajustavel do sistema 2,0 mm e 8 parafusos de 6,0 mm de comprimento
também localizada sobre o canal mandibular. Sendo avaliados quanto a
padronizacdo, o sistema de fixacdo demonstrou semelhanga dimensional. As
hemimandibulas foram submetidas a cargas compressivas verticais, por meio de
ponta de aplicacdo de carga em maquina de ensaio universal MTS®, na
velocidade de 1 mm/min com deslocamento maximo de 10 mm. Médias e desvios
padrao foram obtidos e submetidos a analise de variancia a um fator e teste HSD
de Tukey com nivel de significancia de 5%. O Grupo 1 apresentou maiores valores
de resisténcia a forca de carga compressiva (p<0,001) sendo superior aos demais
grupos. O Grupo 3 demonstrou a menor resisténcia as forgas (p<0,001). Concluiu-
se que o uso de parafusos bicorticais posicionais em L invertido promove a maior
capacidade de resisténcia as cargas compressivas, sendo que as placas sagitais
ajustaveis apresentam-se cerca de 60% menos resistentes do que o Grupo 1.

Palavras-chave: Osteotomia; Parafusos 0Osseos; Placas ésseas; Placa sagital

ajustavel.

XV



ABSTRACT

Studies have considered many techniques and methods of rigid internal
fixation (RIF) leads to obtain greater stability to the bone segments and minimum
displacement of the condyles after performed the sagittal split ramus osteotomy
(SSRO). In this way, the purpose of this study was to evaluate by means of
mechanical compression testing model with synthetic hemimandibles, three
different fixation types used in the SSRO in movement of advance of 5 mm. Thirty
hemimandibles, divided in 3 groups with 10 hemimandibles in each group. Group 1
was fixed with three 15 mm positional screws (2.0 mm diameter) bicortically in an
inverted-L pattern and with insertion angle of 90° in Group 2 the fixation was
carried through with four-hole straight plate and four 6 mm monocortical screws
made located on the region of the mandibular canal, and Group 3 the fixation is
consisted of an adjustable sagittal plate and eight 6 mm screws also placed on the
mandibular canal. Evaluated for dimensional standardization, the fixation system
had demonstrated dimensional similarity. Hemimandibles had been exposed to the
vertical compressive loads, by means of tip of load application in a MTS®
mechanical testing unit, in the speed of 1 mm/min with maximum displacement of
10 mm. Averages and standard deviations had been obtained and submitted to the
analysis of variance to a factor and have tested for HSD of Tukey test with a 5%
level of significance. Group 1 presented greaters values of resistance to the
compressive loads (p< 0.001) showed superior to the other groups. Group 3
demonstrated the lesser resistance to the loading forces (p< 0.001). It was
concluded that the use of positional bicortical screws in inverted-L pattern
promotes the higher capacities of resistance to compressive loads, moreover, the

adjustable sagittal plates are presented about less resistant 60% that the Group 1.

Key Words: Osteotomy; Bone screws; Bone plates; Adjustable sagittal plate

Xvil



SUMARIO

T INTRODUGAOQ ...ttt en ettt en st eaeannas 1
2 REVISAO DA LITERATURA ...ttt en et enn e 5
2.1 A Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular (OSRM) ..........ccccceeeeeernneee 5
2.2 Técnicas de Fixagao da Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular ........ 15
2.3 Estabilidade da Fixagédo e Estudos Biomecanicos ...........ccccceuvvvvvrnvennnen. 31
2.4 Deslocamento CONIlar ........coooi i 41
Kl L2 T0] 101 ] (6710 1R 47
4 MATERIAL E METODOS ....ouimirieeeeeeeneeseesesssssasesssssessssessessessssssessessesssens 49
4.1 MateriaisS de FIXaCA0 .....ceuiiiiiiiiiiiie et 49
4.2 Hemimandibulas ... 53
4.3 SUPOME A€ TESIES .oiiieeiiiiiiiie e e 54
4.4 Prepar0o dOS GIUPOS ..oocoicueeiiiieeeeeeiitieeee e e e eeiseeee e e e esnteeeee e e e enneeeeeeeennnnees 57
4.5 TesteS de COMPIrESSED ....ccoiuuriiieee i e e ettt ee e e e e ee e e 60
4.6 Analise EStatiStiCa .....ccoviiieiiiiiei e 62
5 RESULTADOS ...ttt ettt ettt et et e e e neeas 63
5.1 Andlise Estatistica dos Testes de COMPressSao ........cccceeeeeeeeiviveeeeeennnnns 63
B DISCUSSAQ ...ttt en et nen s eneneeeens 67
7 CONCLUSOES ...ttt en et nenn e aneeaens 77
REFERENCIAS ..ottt ettt 79
BIBLIOGRAFIA .ttt sttt 97
ANEXOS ...ttt e e e e r e et e e neeeereas 99

Xix



1. INTRODUCAO

Desde a década de 70, constantes avancos na especialidade da
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais tém permitido a resolugao das
deformidades dentofaciais por meio da cirurgia ortognatica. O desenvolvimento da
fixacdo interna rigida para estabilizacdo dos segmentos 6sseos apds osteotomia
tornou possivel resultados mais previsiveis, permitindo também um tratamento
satisfatorio nos casos em que a camuflagem ortoddéntica resultaria em estética
desfavoravel, aliados a menores indices de recidiva e complicacbes pos-
operatérias (Ackerman & Proffit, 1995).

Aspectos inerentes a deformidade dentofacial que consistem em
limitac6es funcionais, como dificuldade mastigatéria em funcdo de malocluséo,
susceptibilidade a carie e/ou doenca periodontal por dificuldade de manutencao de
higiene bucal quando ha mal posicionamento dentario ou mesmo dor e alteragdes
témporo-mandibulares podem indicar a necessidade de cirurgia ortognatica. Na
atualidade, com o amplo desenvolvimento de técnicas cirargicas e anestésicas,
somado a importancia assumida pela estética facial, um maior numero de
pacientes tem buscado o tratamento ortodontico-cirurgico visando tanto uma maior
harmonia facial quanto a correcdo dessas limitacbes funcionais (Phillips et al.,
1992). Neste sentido, a cirurgia ortognatica objetiva a recuperagdao dento-
esquelética do paciente que apresente deformidade congénita ou adquirida
(resultante de traumatismos, patologias ou por alteracbes de desenvolvimento)
(Bell & Schendel, 1977).

Para o tratamento dessas deformidades, dentre as técnicas disponiveis,
a osteotomia sagital dos ramos mandibulares (OSRM) é certamente o
procedimento cirdrgico mais utilizado (Ardary et al., 1989; Turvey, 2001; Tucker,

2002). Caracterizada por sua versatilidade, sendo amplamente difundida para a



correcdo de deformidades dentofaciais, principalmente para avanco mandibular
(Ardary et al., 1989; Turvey, 2001).

Desde o primeiro relato na literatura de utilizagdo de osteotomia em
mandibula com finalidade reparadora, em 1848, por mérito do cirurgiao Simon P.
Hullihen, pioneiro em cirurgias plasticas e maxilofaciais, sendo publicada em 1849
no American Journal of Dental Science, as osteotomias passaram por constantes
evolugdes, sendo que a OSRM é considerada como uma das modalidades de
osteotomias maxilofaciais que mais sofreu avangos técnicos, principalmente
visando aumento da estabilidade dos segmentos fixados. (Wyatt, 1997; Lupori et
al., 2000).

A utilizagdo da fixagdo interna rigida (FIR), além de permitir um
consideravel aumento dessa estabilidade, favorece a reducao no uso ou mesmo
eliminagdo do bloqueio maxilo-mandibular (BMM), diminuindo os riscos de
aspiracao pos-operatéria, com melhora na ventilacdo, permitindo também retorno
precoce as fungbes, com maior conforto a dieta e a higiene bucal. (Ochs, 2003
Gabirielli, 2007).

Diversas técnicas foram entao introduzidas buscando um maior indice
de estabilidade entre os segmentos apdés a OSRM, cada uma com suas vantagens
e desvantagens, das quais, destacam-se a utilizacdo de parafusos bicorticais
compressivos por técnica de lag screw, parafusos bicorticais posicionais, placas
ndao compressivas fixadas com parafusos monocorticais ou mesmo uma

associagao destas técnicas. (Anucul et al., 1992)

Mais recentemente, foram propostos técnicas de fixagdo que diminuem
os riscos de ocorréncia de mal posicionamento dos segmentos 6sseos apds a
OSRM em conseqiéncia de deslocamentos condilares. Estes sistemas sao

compostos por placas ajustaveis em trés dimensdes, que permitem ajustes dos



segmentos ésseos no transoperatoério reduzindo deste modo os deslocamentos
condilares que podem gerar recidiva imediata ou reabsor¢do condilar em longo
prazo (Joos, 1999).

Diante dessa diversidade de técnicas de fixacado, fazem-se necessarios
estudos demonstrando a sua eficacia e efetividade clinicas. Para esta avaliacao,
uma das principais caracteristicas que deve ser considerada é a resisténcia dos

materiais frente as forcas mastigatérias exercidas sobre as estruturas ésseas.

Sendo assim, o presente estudo avaliou o comportamento mecanico
para trés diferentes técnicas de fixagcdo, investigando-se as forcas de estresse
exercidas nos componentes de fixacdo em réplica de mandibula humana de
poliuretano para simulagdo de OSRM em movimento de avango mandibular de 5
mm.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular (OSRM)

Descrita ha cerca de meio século, a osteotomia sagital do ramo
mandibular é certamente um dos procedimentos cirdrgicos mais realizados em
cirurgia ortognatica. O desenho da osteotomia oferece versatilidade e amplo
contato 6sseo entre os segmentos, proporcionando uma melhor reparacdo e
estabilidade, permitindo ainda otimizagdo na utilizacdo de fixag&do interna rigida.
(Wolford, 2000; Tucker, 2002). De grande versatilidade, tornou-se técnica
amplamente difundida para correcdo de prognatismo, retrognatismo ou
laterognatismo mandibulares. (Ardary et al., 1989; Wolford, 2000).

Em 1922, Perthes propés uma técnica de osteotomia dos ramos
mandibulares com cortes horizontais por acesso intra-bucal ou extra-bucal. Porém,
a natureza limitada e problematica destas osteotomias horizontais levava a

resultados insatisfatérios (Guernsey & DeChamplain, 1971).

No entanto, a partir do trabalho de Schuchardt, em 1942, na Alemanha,
iniciou-se um maior desenvolvimento técnico das osteotomias de ramo
mandibular. Propondo modificagdo da osteotomia horizontal mandibular, com a
utilizagdo de duas osteotomias horizontais do ramo mandibular, a primeira
localizada na cortical medial logo acima da lingula, sendo estendida até a borda
posterior do ramo, unindo-se a segunda osteotomia horizontal na cortical lateral,
cerca de 10 mm abaixo da osteotomia medial. Considerada a primeira osteotomia
do ramo mandibular que apresentava como finalidade a correcdo das maloclusdes

ou das deformidades dento-faciais, realizada por via intra-bucal. (Wyatt, 1997).

Hugo L. Obwegeser iniciou seus estudos em OSRM, em 1952.

Interessou-se pela técnica quando do atendimento de dois pacientes com fraturas



mandibulares, cujo traco de fratura, coincidentemente, assemelhava-se a uma
osteotomia de desenho sagital. Verificou que estas fraturas poderiam ser
reproduzidas em osteotomias na regido retro-mandibular, favorecidas pela
presenga de 0sso medular e realizadas por via intra-bucal. A primeira cirurgia foi
realizada em 1955, em Zurique, sob anestesia local. Entretanto, foram obtidos
elevados indices de complicagdes, ocasionados principalmente pelo mal
alinhamento entre os segmentos osteotomizados (Wolfe & Berkowitz, 1989).

Assim, em 1957, Trauner & Obwegeser, propuseram a técnica
denominada “separacdo vertical do ramo ascendente”, que consistia em uma
modificacdo da técnica descrita por Schuchardt (1942), em que foi alterada a
localizacdo da osteotomia inferior, disposta 25 mm abaixo da superior. A terceira
osteotomia unia as osteotomias superior e inferior e assim permitia a separacao
da mandibula em dois segmentos, um proximal, contendo o céndilo e um distal,
correspondendo ao segmento contendo os dentes (Figura 1). Preconizava ainda a
nao desinsercao dos musculos masseter e pterigbideo medial, sendo realizado
apenas a incisdo da cinta ptérigo-massetérica. Esta modificagdo proporcionou
aumento na interface dssea entre os segmentos da osteotomia, tornando-a verséatil
para movimentos de avanco e recuo mandibular, representando uma significativa
evolucdo, pois o desenho permitiu a sua utilizacdo para a corregdo do
prognatismo, do retrognatismo e da mordida aberta anterior (Trauner &
Obwegeser, 1957).



Figura 1. Osteotomia de Obwegeser com separagao em plano sagital
do ramo mandibular por via intra-bucal. Cortes da superficie 6ssea (a)
na cortical externa, logo acima do angulo mandibular; (b) na cortical
interna, abaixo da incisura mandibular; (c) cortes conectados por
osteotomia vertical e o ramo separado por osteétomo; (d) grande recuo
do segmento mandibular para corregdo de prognatismo; (e) grande
protrusdo para correcdo de prognatismo. Ambos os segmentos séo
mantidos em posi¢édo por osteossintese.

Fonte: Trauner & Obwegeser, 1957.

ModificagcOes posteriores passaram a ser realizadas nos anos seguintes
visando um aumento da estabilidade e diminuicdo dos indices de complicagdes,
com destaque ao trabalho de Giorgio Dal Pont, em 1961, que propés a osteotomia
lateral até a regido de corpo mandibular na area do segundo molar, dirigindo-a até
a borda inferior, denominando-a de “osteotomia retromolar’. Em seu artigo,
descreve duas técnicas de osteotomias, a primeira denominada osteotomia
retromolar sagital (Figura 2), de maior aceitacdo e destaque, realizada inicialmente
por meio de seccao em um plano préximo a margem da linha obliqua estendendo-
se sagitalmente entre as corticais retromolares ao angulo da mandibula. A
segunda, chamada de osteotomia retromolar obliqua (Figura 3), com corte

iniciando em margem da linha obliqua, cruzando acima da regido retromolar e



terminando na cortical lingual ao longo da crista milo-hididea. Ressaltou que estas
técnicas permitem menor disseccdo dos musculos na regido posterior do
segmento proximal e maior contato dos segmentos 6sseos em virtude da melhor
adaptacao destes (Dal Pont, 1961). Esta técnica determinou o desenho basico da
osteotomia empregada na atualidade.

Figura 2. Osteotomia retromolar sagital de Dal Pont.
Fonte: Dal Pont, 1961.

Figura 3. Osteotomia retromolar obliqua de Dal Pont.
Fonte: Dal Pont, 1961.



Hunsuck, em 1968, sugeriu realizacdo da osteotomia horizontal logo
apds a lingula, na regido de depressao retro-lingual, sem extendé-la até a borda
posterior do ramo, diminuindo ainda mais o descolamento muscular. A osteotomia
inferior posicionava-se na area distal do segundo molar, de acordo com o autor,
correspondendo a regidao de unido do ramo e corpo mandibular, obtendo neste
local a maior espessura 6ssea no sentido buco-lingual (Figuras 4 e 5). Isto
permitiu um aumento da previsibilidade na separacdo dos segmentos, diminuindo
dessa forma a ocorréncia de fraturas incorretas e menor possibilidade de danos ao
feixe véasculo-nervoso alveolar inferior. Hunsuck introduziu ainda o conceito da
utiizagdo de guias de resina visando orientacdo da oclusdo com o
reposicionamento mandibular durante o periodo de bloqueio maxilo-mandibular,
permitindo a redugao deste periodo para 4 semanas (Hunsuck, 1968).

Figura 4. Osteotomia sagital de Figura 5. Visdo externa da osteotomia
Hunsuck, com extensdo da osteotomia sagital de Hunsuck
desde a regido lingual e cruza a regiao Fonte: Hunsuck, 1968.

retromolar até a cortical externa.
Fonte: Hunsuck, 1968.

As propostas de modificacbes relatadas no periodo entre meados da
década de 1960 e inicio da década de 1970 ainda objetivavam uma maior reducao
do indice de complicagdes, sobretudo no sentido de preservacao dos tecidos por
meio de menor descolamento muscular, entretanto, ndo havia publicacdes

cientificas que fundamentassem estas alteragdes (Wyatt, 1997).



Assim, Bell & Schendel, em 1977, investigaram os processos de
vascularizacdo, revascularizacdo e reparo 6sseo em duas técnicas de OSRM
realizados em 10 macacos rhesus adultos, por meio de estudos microangiografico
e histologico. A metodologia consistiu na realizagdo da técnica de osteotomia
proposta por Trauner & Obwegeser (1957) de um lado e contra-lateralmente, a
osteotomia realizada com preservagao das inser¢des de tecido mole, ou seja, com
o minimo descolamento dos musculos masseter, pterigdideos lateral e medial
(Figura 6). Os resultados obtidos demonstraram significativa redugéo da isquemia
e necrose intra-6ssea na amostra contra-lateral, o que justificou a redugdo do
descolamento do mucoperidsteo e da algca ptérigo-massetérica (Bell & Schendel,
1977).

Figura 6. Representacdo esquematica das é&reas de descolamento
muscular, descolamento de periésteo e manutencdo de musculatura
aderida.

Fonte: Bell & Schendel, 1977.
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Baseado nos resultados obtidos por Bell & Schendel (1977) no modelo
de experimentacdo em animais, Epker, ainda em 1977, prop6s modificacdo da
técnica proposta por Hunsuck (1968), reduzindo o descolamento da cinta ptérigo-
massetérica e da face lingual, somente até a visualizagdo da lingula (Figura 7).
Encontrou menores indices de complicagdes pos-cirurgicas com a modificacao,
justificada pela manuteng¢édo do aporte sanglineo do segmento proximal, evitando
deste modo, especialmente a necrose éssea por isquemia, diminuindo os indices

de reabsorgao condilar (Epker, 1977).

Figura 7. Osteotomia sagital proposta por Epker, 1977. (A) Incisdo e disseccao
medial; (B) Osteotomias lateral e inferior estendendo-se pela cortical 6ssea; (C)
Separacao dos segmentos e identificacdo do feixe neuro-vascular; (D) Fixacao
Ossea com fios permitindo reposicionamento condilar na fossa articular.

Fonte: Bell & Schendel, 1977.
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Modificagbes subsequentes visavam primariamente a reducdo dos
indices de intercorréncias trans-cirdrgicas, como fraturas incorretas e alteracdes
do posicionamento condilar e pés-cirargicas, como recidivas, desconforto, dor e
desenvolvimento de infecgdo, bem como as alteracdes neurossensoriais do feixe

vasculo-nervoso alveolar inferior (Wolford, 2000).

Neste sentido, Martis em 1984, avaliando complicagdes trans-cirirgicas
e tardias de 258 pacientes submetidos a OSRM, verificou ocorréncia de parestesia
(86,8%) e recidiva (17,6%) como principais complicagdes. Turvey, em 1985,
observou a incidéncia de 8,2% de complicacdes em 128 pacientes submetidos a
OSRM, sendo as principais ocorréncias, a transec¢dao do nervo alveolar inferior
(3,5%), fraturas incorretas (3,1%) e hemorragia (1,2%). O autor atribuiu ao
desenho da osteotomia e a técnica cirdrgica como 0s principais responsaveis

pelas complicacoes.

Assim, novos desenhos de osteotomias foram relatadas nos anos
seguintes, como a proposta por Wolford et al, em 1987, que publicaram
alteracées da osteotomia na porcao anterior do ramo ascendente, criando um
degrau préximo ao segundo molar. Segundo o autor, visando um aumento da
resisténcia na extremidade proximal do segmento distal, reduzindo o risco de

fratura vertical incorreta (Figura 8).

O desenvolvimento de novos instrumentos cirdrgicos, visando
proporcionar uma separacdo mais precisa e favoravel na OSRM, facilitando a
fixacdo com parafusos, também foram propostos, como a utilizacao de serra
reciprocante modificada por Wolford & Davis Jr., em 1990, para osteotomia da
borda inferior da mandibula.
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Figura 8. Modificacdo do desenho da osteotomia sagital por Wolford,
1987, demonstrando o degrau na osteotomia em regido de segundo
molar

Fonte: Wolford, 1987.

Estudos anatbmicos na regidao retromolar da mandibula foram
abordados por Smith, em 1991, que relatou a importancia desta regidao para a
selecdo do método de fixagdo. Sugeriu a utilizacdo da fixagdo na area de maior
espessura 6ssea, correspondendo a borda superior da mandibula, aumentando a
estabilidade e reduzindo os indices de recidiva. Em estudos de posicionamento do
feixe vasculo-nervoso na regidao de primeiro molar, Wyatt, em 1997, sugeriu
extensdo da osteotomia vertical até a regidao mesial do primeiro molar, em funcao
do posicionamento medial do feixe nesta regido, diminuindo assim o indice de

dano durante a separacédo dos segmentos.
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No entanto, ao contrario do que ocorreu durante as décadas de 60 e 70,
apesar da constante busca pelo refinamento da técnica, as modificacées
principalmente no desenho da osteotomia, ndo obtiveram repercussdo clinica
favoravel. De modo que as OSRM realizadas no presente mantém similaridade
com a técnica inicialmente proposta por Epker (1977), sendo a técnica mais
popularmente difundida nos estudos de comportamento mecanico e estabilidade
da FIR.
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2.2. Técnicas de Fixacao da Osteotomia Sagital do Ramo
Mandibular

A evolucdo nos materiais e métodos de fixacdo, ao contrario do que
ocorrem com as OSRM e suas modificacées, continua até a atualidade e embora
existam complicagdes associadas ao uso da FIR, como ocorréncia de
sensibilidade ao metal ou alteracbes neurossensoriais (Hegtvedt & Zuniga, 1990;
Schow et al., 1996) e possibilidade de formacéo de cicatrizes e ferimentos em pele
por acidentes com instrumental (Bouwman et al., 1995). A utilizacdo da FIR reflete
em melhores condicbes para o reparo 6sseo, com maior estabilidade durante a
fase inicial de reparagédo, com isso podendo resultar em menor indice de recidivas
e possibilidade de funcdo imediata e ainda a eliminacdo do bloqueio maxilo-
mandibular (Assael, 1998).

No decorrer da evolugdo da OSRM, historicamente, variadas técnicas
de fixagdo da OSRM foram propostas, desde a nao fixacao; fixagdo nao rigida,
com a utilizacao de fios interosseos até a fixacao interna rigida (FIR), com uso de

parafusos e/ou placas e parafusos.

As alteracOes articulares e alta taxa de recidiva estavam condicionadas
principalmente a instabilidade ap6s a OSRM, como comprovado por Martis, em
1984, que preconizava a nao utilizacao de qualquer forma de fixagdo, mantendo a
aproximacao dos segmentos proximais e distais apenas em funcdo das tensdes
promovidas pela alca muscular ptérigo-massetérica. Assim, elevadas taxas de
recidiva eram obtidas, devido a tensdo dos tecidos moles e deslocamento do

condilo durante a cirurgia.
Complementando essas informacdes, Wessberger et al, em 1982,
defendiam que a recidiva ocorria mais comumente nos primeiros dias pos-

operatérios. Justificada, segundo os autores, por alteracbes da posicao e
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relacionamento dos condilos as fossas articulares por tensdes musculares,
particularmente as musculaturas suprahidideas, musculos intrinsecos da lingua e

ainda por tenséo periosteal.

O reconhecimento da acdo muscular e a tensdo provocada pelos
tecidos moles aos segmentos 6sseos apés OSRM e a sua correlacdo com 0s
pobres resultados obtidos motivaram os pesquisadores a busca de métodos de
estabilizacao dos segmentos. A utilizacao de fixagcdo com fio de aco associados a
bloqueio maxilo-mandibular (BMM) foram propostos por Epker, em 1977; Booth,
em 1981 e Fish & Epker, em 1986, objetivando a prevencao na rotacdo do
segmento proximal e correto posicionamento condilar na fossa articular,
possibilitando maior previsibilidade no posicionamento dos segmentos durante o
periodo trans-cirirgico e pos-operatério até a reparacdo da osteotomia e a
readaptacado da musculatura.

Estudos de Ellis & Carlson (1983) e Ellis & Gallo (1986) postulavam
metodologia similar, defendendo a utilizagdo da fixagao esquelética com fio de aco
e BMM por 6 semanas ou mais. Ainda assim, recidivas eram encontradas e
estudos subsequentes demonstraram deficiéncias na estabilidade nessa
modalidade de fixagdo, quando comparadas a fixagdo interna rigida (Ellis et al.,
1988).

Por isso, apesar da notavel diminuicdo dos indices de recidiva, estudos
posteriores mostraram deficiéncias desses métodos de fixagdo. Tucker & Thomas,
em 1986, compararam grupos de pacientes submetidos a avangos mandibulares
que utilizaram fixacao éssea com fio de aco e parafusos compressivos. Observou
que as mudancas dentarias e dsseas foram estatisticamente maiores nos
pacientes que utilizaram fio em relacdo aos parafusos. Resultado semelhante foi
encontrado por Wil & West, em 1989, mostrando que fio de ago nao
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proporcionava estabilidade adequada entre os segmentos 6sseos, levando dessa

forma a indices maiores de recidiva 6ssea e dentaria.

Estudos de Mayo et al., em 1987, avaliaram a estabilidade da OSRM
apds avanco mandibular e constataram que as fixagdes intermaxilares ou bloqueio
maxilo-mandibular associadas ou nao a fixacdo esquelética sdo necessarias para
um resultado previsivel. No entanto, verificou desvantagens em seu uso, como
dificuldade de fonacado, maior possibilidade de complicagcbes em vias aéreas
superiores no pés-operatdrio imediato, maior dificuldade de nutricdo e higiene
bucal que freqientemente geravam desconforto pos-operatorio.

Estas desvantagens puderam ser minimizadas com a auséncia do
bloqueio maxilo-mandibular promovida pela alternativa de utilizacdo de placas e
parafusos para fixacdo das osteotomias em cirurgia ortognatica. Amplamente
difundidas a partir de Michelet & Quentin, em 1971, que descreveram seu uso na
estabilizacdo dos segmentos proximal e distal na OSRM. E, posteriormente, em
1973, Michelet descreve a aplicagdo deste método também na fixacédo de fraturas.
Este método apresentou vantagens como o acesso por via intra-bucal, a auséncia
de bloqueio maxilo-mandibular, resultando em maior conforto pds-operatério e

possibilidade de verificacdo da oclusao.

Assim, buscando uma maior estabilizacdo dos segmentos proximal e
distal na OSRM, Bernd Spiessl, em 1974, relatou a técnica de fixacdo com
parafusos bicorticais compressivos, propondo a técnica conhecida como “lag
screw”. Eram utilizados trés parafusos do sistema 2,7 mm posicionados por via
percutanea e caracterizava-se por promover o efeito de compressédo entre os
segmentos distal e proximal. A técnica consistia em perfurar a cortical vestibular
com broca do mesmo diametro que o parafuso a ser utilizado. Apds esta primeira
perfuracdo, a cortical lingual é perfurada com broca de menor diametro. Assim, o
parafuso passa livre pela primeira cortical engajando o segmento proximal e
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promovendo compressao entre 0s segmentos. Isto resulta em aumento da area de
contato ésseo, permitindo reparo ésseo mais rapido, com restauracao da funcao

de forma imediata ou precoce (Ellis Ill E, 1983).

O conceito de maximo contato ésseo foi objeto de pesquisa de Perren e
colaboradores (1969), citados por Ardary, em 1989, observaram que fraturas
estabilizadas com técnica compressiva reparam por primeira intencao, sem
formacao de calo 6sseo externo e com diminuicdo do periodo de tempo de
reparacdao. No entanto, foram observadas desvantagens como a compressao do
feixe vasculo-nervoso alveolar inferior e possibilidade de ocorréncia de maior

torque condilar.

Van Sickels, em 1991, realizou estudo clinico comparativo da
estabilidade entre a fixagdo com parafusos bicorticais do sistema 2,0 mm e a
mesma fixacdo conjugada a fixagcdo 6ssea e BMM por um periodo de sete dias,
em pacientes submetidos a OSRM seguido de avancos maiores do que 7 mm, em
uma média de 12,2 mm. Em proservacdo de curto prazo, ap0s seis semanas,
verificou recidiva de 2 mm no grupo que recebeu fixagdo interna rigida apenas
com o uso de parafusos e no grupo submetido a associacdo de técnicas, a
recidiva encontrada foi de 0,6 mm. Os dados obtidos puderam confirmar que a
fixacdo por parafusos conferem estabilidade bastante satisfatéria, entretanto, o
menor indice de recidiva encontrado no grupo com fixacdo déssea nao esta
condicionada a sua presenca ou ao BMM, mas devido ao delineamento desse
estudo retrospectivo que abrangeu diferentes épocas e provavelmente houve

incremento em técnica cirdrgica nas OSRM mais recentes.

Outro estudo envolvendo métodos de fixacdo néo rigida comparadas as
formas rigidas foi conduzido por Perrot et al, em 1994, que avaliaram trés
modalidades de fixacdo em trinta e trés pacientes submetidos a OSRM com
movimento de avanco. A primeira associando a fixagdo 6ssea ao BMM mantida
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por 6 semanas, a segunda utilizando FIR sem uso de BMM e a ultima realizada
FIR com BMM por 2 semanas. Foram avaliadas as radiografias pré e pos-
operatérias, por meio de pontos cefalométricos para mensuragao da estabilidade
em que se verificaram diferengas estatisticamente significativas somente entre o
grupo com fixagdo nao-rigida e o grupo com FIR e BMM em que, nesta ultima,
ocorreram menores indices de recidiva tanto no sentido vertical quanto antero-
posterior. E, embora nao tivesse sido observada a correlacdo magnitude de
avanco e taxa de recidiva, 0os pesquisadores sugeriram que em avancos
acentuados diferencas significativas poderiam ocorrer entre utilizar ou ndo o

bloqueio maxilo-mandibular associada com a fixagao rigida.

Ainda comparando estabilidade, Dolce et al, em 2000, realizaram
estudo clinico multicéntrico de longo prazo examinando mudancas esqueléticas
em 49 pacientes divididos em dois diferentes grupos submetidos a OSRM para
avanco mandibular com fixagcdo rigida e fixacdo Ossea. A fixacado rigida
compreendeu o0 uso de trés parafusos bicorticais dispostos no padrao “L” invertido,
mantidos por até duas semanas em BMM por elasticos e a fixacao esquelética foi
realizada mediante fio de aco calibre 24, com BMM mantido por até 6 semanas.
Telerradiografias em norma lateral foram obtidas antes do preparo ortodontico pré-
cirurgico, ao pré-operatério imediato, e posteriormente a uma semana, a 2 meses,
a 6 meses, a 12 meses e apds 24 meses de cirurgia. Pontos cefalométricos foram
determinados para a mensuracdo das alteracbes mandibulares nos sentidos
vertical e antero-posterior, angulo do plano mandibular e dimensao mandibular. Os
resultados demonstraram mudancas verticais, em orientacdo e configuracao
mandibular semelhantes nos dois grupos. E em p6s-operatério de 2 anos, o grupo
com fixag&o rigida ndo sofreu mudancas estatisticamente significativas, entretanto,
o grupo de fixagdo com fio demonstrou recidiva de 30%. Concluiram assim que, a
fixacdo rigida é mais estavel do que a fixacdo esquelética em avancos de
mandibula.
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Deste modo, na atualidade, o uso da FIR proporciona vantagens como,
permitir funcdo mandibular imediata ou precoce, promovendo excelente
estabilizacao e controle do segmento proximal, rapido reparo 6sseo, eliminacao do
uso de BMM péds-operatéria (Van Sickels et al., 1985; Ardary, 1989; Abeloos,
1993) e melhora as condi¢gdes para cuidados em higiene bucal (Paulus &
Steinhauser, 1982; Reitzik & Schoorl, 1983). Podendo ser realizada de quatro
formas segundo o método de fixagdo. Sao utilizados parafusos bicorticais
posicionais; parafusos bicorticais compressivos; placas e parafusos monocorticais,
e ainda uma combinagdo de placas e parafusos monocorticais associados a

parafusos bicorticais.

Quando considerada as técnicas de fixacdo de OSRM em movimentos
de avanco mandibular e uso de parafusos bicorticais, podem ser realizados pelos
métodos compressivo, posicional ou a associacao destes (Anucul et al., 1992). E,
de acordo com a via de acesso, podem ser realizados por via intra-bucal ou por
via transcutanea (Gabrielli, 2007).

O meétodo compressivo constitui na técnica “lag screw” difundida por
Spiessl, a partir de 1974, embora possua a vantagem de promover melhor contato
0sseo entre os segmentos por seu carater compressivo, em movimentos de
avanco mandibular, além do maior risco de compressao do nervo alveolar inferior
(Paulus & Steinhauser, em 1982), existe também a tendéncia de se aumentar a
distancia intercondilar, pois o parafuso tende a deslocar o condilo lateralmente
(Lindorf, 1986; Obeid & Lindquist, 1991).

Para minimizar a ocorréncia destes torques indesejaveis ao condilo,
recomenda-se 0 emprego do método compressivo apenas no primeiro parafuso,
que deve ser instalado na éarea de maior contato ésseo. Nos avancos
mandibulares, esta area normalmente corresponde ao aspecto mais posterior da

osteotomia. Sendo que os demais parafusos devem ser instalados pelo método
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posicional nas demais areas em que ha distanciamento entre os segmentos
proximal e distal (Lindorf, 1986; Assael, 1998; Gabrielli, 2007).

Sendo assim, o método posicional por se constituir em engajamento do
parafuso tanto no segmento proximal quanto no distal, permite manutencao da
distancia das superficies 6sseas dos segmentos, prevenindo a compressao do
nervo alveolar inferior e reduz os riscos de deslocamentos indesejaveis do céndilo.
Entretanto, em funcdo da necessidade de engajamento no segmento proximal,
esta técnica € dependente de espessura suficiente nesse segmento (Souyris,
1978; Carter et al. 1991; Obeid & Lindquist, 1991; Smith et al., 1991). Além disso,
esta técnica dificulta a verificagdo da ocorréncia de engajamento da cortical lingual
do segmento distal apds a insercao do primeiro parafuso, podendo comprometer a
estabilidade primaria (Gabrielli, 2007).

Ardary et al, em 1989, realizaram comparacdao de dois métodos
distintos de disposicao de parafusos do sistema 2,0 mm para fixacdo da OSRM
em mandibulas de cadaveres humanos, por meio de teste de carregamento. Um
grupo foi fixado com trés parafusos dispostos linearmente préximo a borda
superior do ramo e o outro grupo recebeu dois parafusos na borda superior € um
parafuso na borda inferior. Submetidos as cargas, o grupo com parafusos lineares
suportou entre 2,18 a 4,98 kgf e a disposi¢cao triangular foi ligeiramente superior,
resistindo a cargas de 2,80 a 9,44 kgf, uma diferenca de 58%. Com isso, concluem
que a quantidade e o diametro dos parafusos e a disposi¢ao destes influenciariam

no grau de resisténcia ap6s a OSRM.

Considerando o parametro de diferentes diametros dos parafusos,
Foley et al., em 1989 compararam a resisténcia a tracdo de cinco diferentes
sistemas de fixagdo nos didmetros de 2,0 mm, 2,7 mm e 3,5 mm em costelas
suinas frescas. Os parafusos foram inseridos obedecendo a um eixo de insercao
perpendicular a superficie 6ssea, sendo utilizados parafusos auto-perfurantes e
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convencionais € comparados a parafusos inseridos e removidos repetidas vezes
na mesma perfuracdo. Ndo foi observado diferencas significativas entre os
parafusos de mesmo didmetro, mas, maiores resisténcias a tracao eram obtidas
dos parafusos de maior diametro, uma média de 44,28 kg para o parafuso do
sistema 3,5 mm e médias de 39,67 kg e 27,37 kg para os sistemas 2,7 e 2,0 mm,
respectivamente. As repetidas insercbes e remocao dos parafusos néao

influenciaram na resisténcia a tracao.

Visando um melhor posicionamento dos parafusos bicorticais na
OSRM, Obeid & Lindquist, em 1991, realizaram estudo em mandibulas secas
humanas, onde foi avaliada a quantidade de roscas dos parafusos de fixagdo que
estavam engajadas na cortical do segmento proximal. Verificaram que durante a
técnica de perfuracdo com uso de broca tipo “countersink”, 55% dos parafusos do
sistema 2.7 mm e 27% dos parafusos do sistema 2.0 mm nao apresentaram
roscas na cortical do segmento proximal, por diminuirem a espessura cortical.
Encontraram também que, a borda superior do segmento proximal,
particularmente em sua regido mais anterior, a cortical apresenta-se mais densa e
espessa (média de 2,66 mm), enquanto que em sua borda inferior, a cortical foi
mais fina (média de 2,06 mm). Concluiram que o posicionamento apropriado dos
parafusos depende da adequada retencdo das roscas na cortical do segmento
proximal e da espessura desta, para que os parafusos mantenham o padrao

posicional e ndo se comportem como compressivo.

No entanto, quando relacionada a estabilidade do método compressivo
comparada ao posicional, Watzke et al, também em 1991, encontraram
similaridade clinica entre as duas técnicas com a fixagdo do sistema 2.0 mm. Nao
havendo diferencas clinicamente significantes em OSRM de 56 pacientes apos
acompanhamento de curto prazo. Resultado semelhante ao encontrado por
Schwimmer et al., em 1994, em estudo do comportamento mecéanico de parafusos

dos sistemas 2.0 e 2.7 mm, também por métodos compressivo e posicional,
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obtidos em OSRM de cadaveres humanos apds avango de 5 mm e inser¢ao dos
parafusos de fixagdo em padrdao de disposi¢do triangular. Em que foi observado
que o uso de parafusos do sistema 2.0 e 2.7 mm apresentaram o0 mesmo grau de
estabilidade, sendo que o meétodo compressivo ndao promoveu aumento de
estabilidade quando comparada a alternativa posicional.

Com relacdo a via de acesso para fixacdo das osteotomias, na
ocorréncia de pequeno espagamento no aspecto antero-posterior entre o
segmento proximal e o distal, a instalagdo dos parafusos por via intra-bucal pode
ser considerada, associado a vantagens como a eliminacdo do acesso cutaneo e
um menor tempo cirirgico. Embora nesta via possa ser mais freqiente a
ocorréncia de insercdo obliqua dos parafusos (Shepherd et al. 1991; Gabrielli,
2007).

Deste mesmo modo, uma das vantagens do uso de placas fixadas com
parafusos monocorticais, &€ ser tecnicamente simples, ndo necessitar de acesso
transcutdneo e promover ainda um menor risco de dano neurovascular devido ao
uso de parafusos monocorticais que nao ocasionam compressao dos segmentos e
com um menor potencial de deslocamento condilar (Anucul et al., 1992; Gabrielli,
2007).

Jeter et al., em 1984, propuseram a fixacdo das OSRM por meio de
parafusos posicionais dispostos linearmente sobre a borda superior do ramo ou
em configuragdo tipo “L” invertido, instalados por meio de trocar posicionado
mediante discreta incisdo cutédnea, em regido gonial. O periodo de proservacao de
24 meses demonstrou auséncia de cicatriz extra-bucal p6s-operatéria. Farole, em
1992, por sua vez, defende a via transcutanea por permitir uma maior precisdao na
insercao dos parafusos de modo perpendicular a superficie cortical, conferindo
assim a instalacéo dos parafusos em areas de maior contato 6sseo, diminuindo a

ocorréncia de torques aos segmentos distal e proximal.
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Consideradas essas vantagens, trabalhos passaram a ser publicados
comparando a estabilidade em OSRM entre os parafusos bicorticais e placas.
Neste sentido, em 1983, Reitzik realizou estudo em nove pacientes, analisando a
estabilidade da fixacdo de OSRM apds avanco de 5 mm com uso de malha de
vitalium fixada com parafusos monocorticais associados a curto periodo de
bloqueio maxilo-mandibular. Por meio de pontos cefalométricos obtidos em
telerradiografias laterais, comparou os dados pré-operatérios ao pds-operatorio,
onde verificou discreto deslocamento mandibular no sentido antero-superior em
acompanhamento de longo prazo, sem que ocorressem recidivas nos sentidos
vertical e antero-posterior, concluindo que a técnica permitia alto indice de

estabilidade.

Anucul et al., em 1992, realizaram analise comparativa da resisténcia a
tracdo entre parafusos bicorticais posicionais e placas retas de 4 furos nao
compressivas em 40 costelas bovinas submetidas a osteotomia sagital. Sendo
realizadas fixacdes segundo um avanco de 5 mm ou sem nenhum deslocamento.
Foram obtidos resultados semelhantes entre os grupos quando considerada forca
de baixa magnitude (menor do que 22,27 N). No entanto, as placas foram mais
susceptiveis a deformacdo e demonstraram menor rigidez a tracdo do que os

grupos fixados com parafusos bicorticais.

Em 1993, Abeloos et al. estudaram a estabilidade ap6s OSRM fixadas
com placas retas de 4 furos e parafusos monocorticais em avango mandibular de
20 pacientes. Foram utilizados medidas cefalométricas para a mensuracao, em
telerradiografias laterais pré-operatorias, pds-operatdrias imediatas e apos 6
meses de cirurgia. A média de avanco do ponto pogénio foi de 5 mm, com um
acréscimo de 0,3 mm apds 6 meses em fungdo do estabelecimento da oclusao.
Considerando a distancia entre os pontos génio e mento, foi verificado média de
avanco de 5,8 mm com recidiva de 0,3 mm apds 6 meses. Os autores concluiram

que a fixagcdo utilizada permitiu estabilidade esquelética comparavel a
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osteossintese com parafusos bicorticais em funcdo do baixo indice de recidiva,
embora considerem estudos posteriores em situacdes de grandes avancos

mandibulares, que sejam maiores que 5,8 mm.

Estes resultados foram similares ao observado por Blomqgvist &
Isaksson, em 1994, em um estudo de estabilidade com 38 pacientes submetidos a
OSRM para avanco mandibular comparando a técnica de fixacao por parafusos
posicionais e placas com parafusos monocorticais. Entretanto, de acordo com o
teste de regressao linear multipla, houve correlagcédo positiva entre a quantidade de
avanco e a instabilidade da fixacao, correspondendo a hipétese formulada por
Abeloos, em 1993.

Shetty et al.,, em 1996b, determinaram a estabilidade funcional por meio
de estudo mecanico em réplicas de mandibulas humanas simulando a OSRM, em
diferentes sistemas e configuragdes de placas comparadas a fixagdo unicamente
por parafusos e ainda com a associacdo de placas com um parafuso bicortical
adicional do sistema 2.4 mm disposto na regidao retromolar. Apo6s fixacado e
simulacdo de um avanco de 7 mm, as réplicas foram avaliadas em ensaio de
carregamento e verificou-se que a utilizacdo do parafuso bicortical associado as
placas promoveu significante estabilidade quanto comparada ao uso isolado de

placas.

Em um estudo multicéntrico publicado em 1994, Blomqvist et al.,
avaliaram dois diferentes métodos de fixacao rigida comparando a estabilidade em
periodo poés-operatério de até 6 meses em sessenta pacientes submetidos a
OSRM para avan¢co mandibular. A metade desses pacientes recebeu fixacao
rigida com parafusos bicorticais posicionais, via transcutéanea e a outra parcela foi
tratada com placas fixadas com parafusos monocorticais, sendo todos mantidos
com BMM entre 7 a 10 dias e elasticos maxilo-mandibulares por aproximadamente
21 dias. Telerradiografias laterais foram obtidas no pré-operatério, dois dias apés
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a cirurgia e ao término de 6 meses pés-operatérios, para determinacéo de pontos
cefalométricos necessarios a mensuracao (dois pontos fixos, o0 sela e 0 nasio e
ainda trés pontos moveis, o ponto B, o pogbénio e o mento). Os resultados
mostraram minima variagdo entre quantidade de avangco e alteragdes pods-
operatérias, ndo sendo observada diferenca estatisticamente significante nos
sentidos vertical e sagital, de modo que os autores sugerem que a decisdo pelo
método de fixagdo seja condicionada pela experiéncia do cirurgidao com
determinado método.

Tharanon, em 1998, investigou a estabilidade mecéanica entre a fixacao
com 3 parafusos bicorticais dispostos linearmente sobre a borda mandibular
superior € a fixagdo com uma unica placa de 4 furos com parafusos monocorticais
também sobre a borda superior de mandibulas de cadaveres humanos
submetidas a OSRM com recuo de 5 mm. Sendo expostos a cargas compressivas
até que ocorresse falha do material de sintese ou fratura 6ssea adjacente aos
parafusos. A carga maxima de resisténcia variou em uma média de 20,49 kg no
grupo de parafusos e 17,41 kg no grupo de placa. No entanto, a analise de
regressao multipla ndo demonstrou diferencgas significativas entre a disposicao dos
parafusos segundo a altura éssea e a carga maxima suportada, de modo que
ambos os métodos de fixacdo comportam-se similarmente em termos de

estabilidade.

Apesar das semelhangas em estabilidade entre a técnica com uso
apenas de parafusos e a utilizacdo de placas e parafusos, esta Ultima possui a
vantagem de permitir satisfatério posicionamento condilar apés OSRM em
pacientes portadores de assimetrias mandibulares, como defendido por Ueki et al.,
em 2001. Para tanto, segundo os autores, o dobramento e adaptacao das placas
podem refletir em um melhor prognéstico em casos de sintomas articulares por
minimizarem o0s deslocamentos condilares. Em estudo com 42 pacientes

submetidos a OSRM para corregdo de assimetria mandibular, 20 pacientes
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receberam placas pré-ajustadas. Todos foram acompanhados por meio de
radiografias submento-vértice pré e poés-operatérios para mensuracao dos
deslocamentos condilares e ainda avaliados quanto a alteracbes em sintomas
articulares. A analise radiografica demonstrou menores deslocamentos quando
comparada aos pacientes que receberam fixagao por placas retas.

No entanto, além das caracteristicas fisicas do osso e dos materiais de
osteossintese, a estabilidade também esta condicionada ao tipo de osteotomia
realizada e varia de acordo com o tipo de movimento realizado. Assim, Proffit et
al, em 1996, publicaram um estudo onde desenvolvem a hierarquia da
estabilidade das osteotomias em cirurgia ortognatica a partir de dados de outros
estudos retrospectivos deste mesmo autor. Os procedimentos cirlrgicos e suas
respectivas estabilidades s&o ilustrados abaixo (Figura 9). Para cirurgias
mandibulares, o avanco mandibular associado ou nao a cirurgias maxilares,
mostrou-se mais estavel ou previsivel do que movimentos de recuo. Os autores
sugerem este fato ao posicionamento condilar € a agdo muscular ao segmento

proximal.
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A HIERARQUIA DA ESTABILIDADE
(Tratamento ortodéntico-cirargico)

Impaccao maxilar MAIS
Avanco mandibular
Avanco maxilar

Impaccéo maxilar + Avango mandibular

ESTAVEL / PREVISIVEL
Avanco maxilar + Recuo mandibular
Recuo mandibular
Reposicao maxilar inferior
Expansdo maxilar MENOS

Figura 9. A hierarquia da estabilidade em procedimentos de cirurgia ortognatica.
Fonte: Adaptado de Proffit et al., 1996.

Ja no ano de 2007, Proffit et al., com novos dados de estabilidade em

cirurgia ortogndtica principalmente em relagcdo as corregbes de assimetrias,

publicaram outro artigo correlacionando o tipo de movimento cirurgico realizado e

suas respectivas estabilidades e a influéncia dos materiais de fixacdo nestas

estabilidades (Figura 10).
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A HIERARQUIA DA ESTABILIDADE
(Tratamento ortoddntico-cirurgico)

Impaccdo maxilar
Avanco mandibular*
Mento (qualquer direcao)

Avanco maxilar
Assimetria maxilar

Impacgao maxilar + Avangco mandibular
Avanco maxilar + Recuo mandibular
Assimetria mandibular

ESTAVEL
Somente com FIR

Recuo mandibular :
Reposicao maxilar inferior PROBLEMATICO
Expansao maxilar .

* Somente com altura facial curta ou normal

Figura 10. A hierarquia da estabilidade estendida.
Fonte: Adaptado de Proffit et al., 2007.

Além disso, alguns pesquisadores passaram a comparar também as
possiveis diferencas fisioldgicas entre pacientes submetidos a OSRM tratados por
parafusos bicorticais ou placas e parafusos. Yamashita et al, em 2007,
compararam o0 restabelecimento da funcdo mastigatéria e alteragdes
neurossensoriais com essas técnicas de fixacao. Verificaram estes parametros em
50 pacientes submetidos a OSRM para recuo mandibular, sendo que, em 38
desses realizou-se fixacdo por parafusos bicorticais € nos demais utilizou-se
placas. Encontrou minimas diferencas em ambos os grupos apo6s proservacao de
12 meses, embora tenha notado tendéncia de recuperacdao mastigatéria e
neurossensorial mais rapida no grupo de placa do que no grupo de parafusos

bicorticais. Desse modo, os autores concluiram que a escolha da técnica deve
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partir da experiéncia e familiaridade do cirurgiao, uma vez que o conforto do

paciente e a confiabilidade das técnicas sao similares.

Neste mesmo aspecto, Hatch et al., em 2001, analisaram a taxa de
mobilidade mandibular apdés OSRM para avanco em pacientes tratados com
osteossintese por fio de agco e BMM por 8 semanas (n=49) e um outro grupo de
pacientes que receberam fixacao rigida (n=78). As movimentacdes mandibulares
foram avaliadas 2 semanas antes da cirurgia e em 8 semanas, 6 meses, 12
meses, 24 meses e 5 anos apds cirurgia e consistiram de mensuracdo em
milimetros da abertura bucal, protrusdo e lateralidades direita e esquerda. Em
ambos os grupos foi verificado hipomobilidade em todos os tipos de movimento,
sendo progressivamente recuperados nos cinco anos de proservagao. Entre os
grupos, nao ocorreu diferencas estatisticamente significativas. Sendo que as
alteracdes condilares nao justificam a mobilidade diminuida.

30



2.3 Estabilidade da Fixacao e Estudos Biomecanicos

A recidiva esquelética ainda permanece como uma das complicacdes
pds-operatorias mais freqiientes em OSRM (Kobayashi et al., 2000; Borstlap et al.,
2004). Embora a literatura seja reticente de que as fixacdes rigidas séo superiores
as fixacdes 6sseas em termos de estabilidade (Van Sickels et al., 1986; Moenning
et al., 1990), variados implantes de osteossintese sdo desenvolvidos anualmente
e disponibilizados aos cirurgides, assim, estudos ainda se fazem necessarios
para elucidar quais materiais e/ou métodos sdo mais efetivos no controle da

estabilidade esquelética. (Ozden et al., 2006).

Estudos laboratoriais podem ser Uteis na determinacao da resisténcia
dos materiais frente a cargas de tracdo e compressao, desta forma, auxiliando no
desenvolvimento desses materiais para que haja adequada aplicacao clinica.
(Murphy et al., 1997; Erkmen, 2005a; Erkmen, 2005b).

Foley et al, em 1992, utilizando-se de costelas suinas frescas,
compararam a resisténcia a tracdo de diferentes sistemas de fixacdo nos
didmetros de 2,0 mm, 2,7 mm e 3,5 mm. Os dados obtidos demonstraram que nao
houve diferengas significantes entre os parafusos de mesmo didmetro, mas,
maiores resisténcias a tracdo eram obtidas dos parafusos de maior diametro,
considerando uma média de 44,28 kg para o parafuso do sistema 3,5 mm e
médias de 39,67 kg e 27,37 kg para os sistemas 2,7 e 2,0 mm, respectivamente.

Kim et al., em 1995, avaliaram a resisténcia de trés diferentes padrdes
de disposicao de parafusos posicionais em mandibulas de cadaver humano apés
realizacdo de OSRM. Foram fixados em padréo linear com insercdo a 90° na
borda superior do ramo mandibular, no mesmo padrdo anterior com insercao
obliqua dos parafusos e ainda em disposicao triangular. Os resultados mostraram
diferencas significativas entre os trés grupos avaliados, particularmente entre os
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padrbes triangulares e os demais, em que o padrdo linear obteve médias de
resisténcia inferiores. Quando comparadas o padrao de insercéo linear em 90° ou
em insercao obliqua, obteve-se média de resisténcia maior nesta ultima, segundo
0s autores, isso se deve a um ganho em espessura cortical quando o parafuso é
inserido obliquamente, que confere maior engajamento do parafuso, conforme ja
descritos por Obeid e Lindquist (1991) e Kim et al.(1993). No entanto, os autores
defendem que, clinicamente, a resisténcia necessaria a um reparo 0sseo

satisfatorio ainda néo é conhecido.

Shetty et al., em 1996a, examinaram os efeitos do tamanho dos
parafusos e padrao de insercao na estabilidade funcional em réplicas sintéticas de
mandibulas humanas ap6s OSRM e avanco de 7 mm. Fixadas com parafusos
posicionais dos sistemas 2,0 mm e 2,4 mm em padrdes lineares e triangulares.
Apébs teste mecanico de compressao com forca aplicada em primeiros molares,
observou-se que a disposigdo triangular promoveu menor deslocamento do
segmento distal quando comparada ao padrao linear. Sendo que os parafusos de
2,4 mm apresentaram maior resisténcia ao deslocamento do que os parafusos do

sistema 2,0 mm.

Uckan et al., em 2001, também compararam os efeitos da angulacao
dos parafusos do sistema 2,0 mm em estabilidade apés OSRM seguido de avango
de 5 mm realizadas em dez mandibulas frescas de carneiro. Foi analisada a
resisténcia no padrao de inser¢cdo em 60° e em 90° em relacao a superficie cortical
do segmento proximal, por meio de cargas compressivas verticais. A mediana da
resisténcia ao deslocamento em 60° e em 90° foram de 27,7 N e 22,3 N,
respectivamente. Nao houve, portanto, diferencas significativas entre os dois

padroes.
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Shetty et al, em 1996b, determinaram a estabilidade de diferentes
sistemas e métodos de fixagdo baseados em placas e comparando a fixagéo por
parafusos bicorticais do sistema 2,4 mm. No estudo, utilizou-se de réplicas
sintéticas de mandibulas humanas simulando OSRM em avangos de 7 mm e trés
mandibulas eram fixadas de acordo com cada grupo (Figura 11). Forcas verticais
de compressdao foram realizadas em primeiro molar, simulando forcas
mastigatérias. As OSRM fixadas com combinacao de placa e parafuso posicional
complementar foi superior em estabilidade do que as fixagdes exclusivamente com
placas e ao método padrdo de parafusos posicionais de 2,4 mm. As placas
quando utilizadas isoladamente, apresentaram a menor estabilidade entre os

grupos avaliados, com indices variaveis de falhas.

C. Malha de titanio +
Parafuso posicional

E. Placa 3D (8 f_Ui_'OS) + F. Placa 3D (4 furos) +
Parafuso posicional Parafuso posicional

- i
H. 2 miniplacas Stortz + I. 1 miniplaca Stortz +
Parafuso posicional Parafuso posicional

G. 2 miniplacas Stortz

Figura 11. Representagdo esquematica dos métodos avaliados.
Fonte: Shetty et al., 1996a.
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Murphy et al., em 1997, realizaram testes laboratoriais para comparar
caracteristicas mecanicas, em termos de resisténcia a cargas verticais
semelhantes as forgas mastigatérias, de trés técnicas de fixagado rigida em quinze
costelas bovinas frescas submetidas a osteotomia simulando a OSRM. Os grupos
foram determinados por trés parafusos bicorticais ndo compressivos do sistema
2,0 mm em padrao L invertido, placa sagital de 8 furos e a mesma placa associada
a trés parafusos bicorticais ndo compressivos do sistema 2,0 mm e com 0s cinco
demais parafusos monocorticais (Figura 12). Foram avaliados parametros
mecanicos como rendimento de carga, carga maxima, deslocamento em carga
maxima, carga em deslocamento de 3 mm e resisténcia a tracdo. Como
resultados, em carga maxima, carga em deslocamento de 3 mm e resisténcia, o
grupo placa sagital mostrou-se menos resistente do que 0s demais Qrupos,
entretanto, ndo houve diferenca significativa entre o grupo parafusos em L
invertido e grupo placa associada a parafusos bicorticais. Além disso, quando

considerado o deslocamento em carga maxima, nao foi notado diferencas

Figura 12. Representa¢do das técnicas avaliadas: A) Trés
parafusos bicorticais posicionais; B) Vista inversa do
espécime em “A”, demonstrando engajamento do segmento
proximal; C) Placa sagital com 8 parafusos monocorticais; D)
Placa sagital associado a trés parafusos bicorticais; E) Vista
inversa do espécime em “D”, demonstrando engajamento
dos parafusos bicorticais no segmento proximal .

Fonte: Adaptado de Murphy et al., 1997.
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estatisticamente significativas entre todos os grupos avaliados.

Tharanon, em 1998, avaliou a estabilidade mecénica entre a fixagao
com trés parafusos bicorticais dispostos linearmente sobre a borda mandibular
superior e a fixagdo com uma Uunica placa de 4 furos com parafusos monocorticais
também sobre a borda superior de mandibulas de cadaveres humanos
submetidas a OSRM com recuo de 5 mm. A exposi¢cdo a cargas compressivas foi
mantida até que ocorresse falha do material de sintese ou fratura éssea adjacente
aos parafusos. Nestes pardmetros, os métodos de fixacdo comportam-se
similarmente em termos de estabilidade, ndo sendo observadas diferencas
significativas entre os tipos de materiais, em analise de regressao multipla.

Em 1999, Haug et al., investigaram o efeito do numero e padrdo de
insercdo de parafusos posicionais na resisténcia em cargas verticais. Para tanto,
utilizou como substrato a madeira de carvalho da classe vermelha nas quais foram
dispostos diversos padrdes de posicionamento dos parafusos de 17 x 2,0 mm, a
saber: um, dois, trés, quatro e cinco parafusos em padrao linear; dois parafusos
em padrao vertical; trés parafusos em padrdo L, em L invertido, em L posterior, em
L invertido posterior; padrées diagonal direito e esquerdo, quatro parafusos em
padrao tipo caixa e cinco parafusos em padrao tipo dominé (Figura 13). Os dados
resultantes dos testes demonstraram que a quantidade e padrdao dos parafusos
alteraram as caracteristicas mecéanicas na resisténcia vertical, em que, trés ou
menos parafusos e os padrdes lineares apresentaram menor efetividade em
suportar cargas verticais. Além disso, o padrdo L de trés parafusos foi
significativamente superior aos padrées de parafusos lineares ou em diagonal,
sendo que a complementagcdo com mais parafusos em qualquer configuracao
geomeétrica nao se mostrou mais efetivo do que o padréo L de trés parafusos.
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Linear Vertical @
L . 2 parafusos ¢
1 parafuso @ e

Diagonal g

2 parafusos ®® L invertido .= direita °
3 parafusos eee® esquerda ..
L posterior o9 L
4 parafusos eeee® Caixa ::
. . . L1 ]
L invertido posterior @
5 parafusos eeeee® Bermins ...
[

Figura 13. Representacdo geométrica dos padrdes e nimeros de parafusos.
Fonte: Adaptado de Haug et al., 1999.

Assim, Peterson et al, em 2005, avaliaram e compararam o0
comportamento mecéanico de varios materiais de fixacdo interna rigida
desenvolvidas para um melhor posicionamento condilar apés a OSRM com
relacdo ao método posicional com parafusos bicorticais como grupo controle.
Foram utilizadas 25 réplicas de mandibulas em poliuretano, sendo 5 controles e
cada 5 demais mandibulas divididas em 4 diferentes grupos de materiais de
fixacdo, a saber: 1) 3 parafusos bicorticais posicionais em padréo L invertido, 2)
placa reta de 4 furos, 3) placa curva de 6 furos e 4) placa sagital ajustavel de 4
furos. Com a aplicagcdo de carga compressiva em regidao incisal e em molares,
foram observadas diferencas significativas entre o grupo controle e os demais em
relacdo a forca de carregamento, forca de deslocamento e rigidez dos materiais
que foram superiores no grupo controle.

Van Sickels et al, em 2005, realizaram estudo de comparacio
biomecanica entre sistema de fixacdo por placa ajustavel e variagdes com
parafusos bicorticais em padrao L invertido em OSRM simuladas em mandibulas
de poliuretano com avango de 7 mm. Utilizaram sessenta mandibulas, dez desses
foram mantidos sem OSRM para controle do estudo. As demais réplicas foram
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distribuidas em 5 diferentes grupos, sendo: 3 parafusos bicorticais em padréo L
invertido, placa sagital ajustavel de 4 furos, placa sagital ajustavel e um parafuso
bicortical adicional, placa sagital ajustavel e 2 parafusos adicionais e placa sagital
ajustavel e 3 parafusos adicionais. Foram submetidas a forcas compressivas
verticais em area incisal e forcas torsionais em regido de molares, sendo
determinadas as variaveis de carga de carregamento, deslocamento e resisténcia
do conjunto. Os resultados demonstraram que, para carga incisal, o grupo controle
demonstrou carga de carregamento superior aos demais grupos estudados,
principalmente entre o grupo controle e o grupo placa ajustavel com 3 parafusos
bicorticais adicionais, entretanto, ndo foi observado diferencas significativas entre

0s grupos placa ajustaveis entre si.

Em 2001, Armstrong et al., publicaram um artigo com dados
preliminares de um novo modelo de testes laboratoriais para estudo de
estabilidade de materiais de sintese em OSRM para avango baseado em uma
mecanica de trés pontos. Os autores realizaram os testes em costelas bovinas
frescas fixadas com cinco diferentes tipos de placas (Figura 14) no modelo de

teste de trés pontos (Figura 15).

A C D E
Figura 14. Tipos de placas avaliadas. Figura 15. Modelo de teste de trés pontos.
Fonte: Armstrong et al., 2001. Fonte: Armstrong et al., 2001.
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A avaliacdo dos materiais revelou que as placas curvas possuem um
limite elastico maior do que as placas retas, sugerindo uma maior resisténcia ao
deslocamento. Segundo os pesquisadores, 0 modelo proposto possui um baixo
custo para desenvolvimento, sendo facilmente reproduzivel e representa uma das

formas mais precisas de simulacdo da mandibula em fungéo.

Seguindo este mesmo principio, Ozden et al., em 2006, compararam
dez diferentes métodos de fixagdo em OSRM, por meio de 25 mandibulas frescas
de carneiro das quais se obteve 50 hemimandibulas por seccionamento em linha
média. Os grupos foram divididos de acordo com os materiais de sintese (Figuras
16 e 17). As hemimandibulas foram dispostas em plataforma de teste de 3 pontos,
baseado no modelo proposto por Armstrong et al. (2001) sendo submetidos a
cargas compressivas até um deslocamento de 3 mm. Verificou-se que o grupo de
3 parafusos bicorticais em padrdo L invertido apresentou maior estabilidade
mecanica que todos os demais métodos que se fixavam apenas com parafusos.
Sendo que a placa associada a parafusos bicorticais no segmento proximal
conferiu maior estabilidade nos grupos de placas.

Figura 16. Grupos de parafusos avaliados: (A) Um parafuso bicortical; (B) Dois parafusos
bicorticais em padrao vertical; (C) Dois parafusos bicorticais lineares; (D) Trés parafusos
bicorticais em padr&o L invertido posterior; (E) Trés parafusos bicorticais em padr&o L invertido.
Fonte: Ozden et al., 2006.
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Figura 17. Grupos de placa avaliados: (F) Placa horizontal com 4 parafusos monocorticais; (G)
Placa obliqua com 2 parafusos bicorticais no segmento proximal e 2 parafusos monocorticais no
segmento distal; (H) Placa obliqua com 4 parafusos monocorticais; (I) Placa obliqua com 2
parafusos bicorticais no segmento proximal e um parafusos posicional complementar em borda
inferior; (J) Trés parafusos bicorticais absorviveis em padréo L invertido posterior.

Fonte: Ozden et al., 2006.

Estudos recentes, com o auxilio de engenharia de computagéo grafica
baseada em teorias matematicas, como o método de elemento finito, tornaram
possiveis ensaios mecanicos por modelagem virtual de mandibulas e materiais de
fixacdo como uma nova ferramenta para melhor compreensdo da complexa

mecanica e cinematica envolvidas nas forcas submetidas a mandibula.

Neste sentido, Maurer et al., em 2003, publicaram artigo comparando
duas técnicas de fixagdo e suas estabilidades em OSRM com o auxilio do método
de elemento finito. O trabalho comparou a estabilidade de parafusos do sistema
2,0 mm em disposigao triangular com a fixagdo por placas e parafusos também do
sistema 2,0 mm. O modelo de mandibula foi produzido segundo parametros
geomeétricos e as propriedades mecanicas dos materiais de sintese foram obtidos
pela literatura pertinente e mediante consulta com os fabricantes. A andlise dos
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dados revelou que, em forca de tensdo maxima, os parafusos em configuracao
triangular podem neutralizar forcas mastigatérias de até 1675 N. E as placas
suportariam até 1246 N. Os autores concluiram que, o modelo de elemento finito é
valido na simulacado das complexas forcas de estresse, podendo ser consideradas
no desenvolvimento de novos materiais de sintese, no entanto, correlagdes com
dados clinicos e literatura ja existente sdo necessarias para confirmagdo desses

achados.

Choi et al., em 2005, estudaram por meio da técnica do elemento finito,
dois diferentes métodos de fixacdo para OSRM. Comparou o comportamento de 3
parafusos posicionais e fixagcdo por placa curva de 4 furos, considerando como
parametros, as resultantes de deslocamento em incisivos centrais, o estresse
mecanico no 0sso ao redor dos implantes e a correlacdo entre o estresse
mecanico dos parafusos e placas. O grupo de parafusos posicionais apresentou o
menor deslocamento em incisivos centrais, sugerindo alta estabilidade mecanica,
apresentando também os menores indices de estresse tanto da superficie 6ssea
quanto dos materiais de fixacao.
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2.4 Deslocamento Condilar

Associado aos avancos dos sistemas de fixagao rigida, a ampla difusao
da técnica de OSRM deve-se, provavelmente, a sua versatilidade e aos
satisfatorios resultados obtidos e as sucessivas modificagcdes implementadas ao
longo dos anos (Turvey, 1985). Consequentemente, favorecendo o rapido retorno
a funcdo, melhorando o suporte nutricional do paciente e reduzindo ainda os
indices de recidiva (Foley et al, 1989; Haug et al. 1999; Peterson et al., 2005).

No entanto, a crescente utilizacdo da fixacdo rigida trouxe também a
possibilidade de ocorréncia de alteragdes témporo-mandibulares caracterizadas
principalmente por remodelacédo condilar. Esta condicdo torna-se importante, pois
a remodelacao estd associada com o posicionamento do céndilo na fossa articular

e a fixacao rigida influencia neste posicionamento (Flynn et al., 1990).

Deste modo, quando da utilizacdo de fixacdo rigida por meio de
parafusos bicorticais € necesséria atencao para escolha da area de instalacao do
primeiro parafuso, que deve respeitar o local de maior contato 6sseo entre os dois
segmentos para minimizar ou mesmo eliminar a tendéncia de se aumentar a
distancia intercondilar nos casos de avangos mandibulares, uma vez que o
parafuso tende a deslocar lateralmente o céndilo da fossa articular (Lindorf, 1986;
Obeid & Lindquist, 1991; Gabrielli, 2007).

Embora os mecanismos de reabsorcao condilar apés OSRM para
avanco mandibular ainda nao estarem completamente compreendidos, € um
importante fator para o desenvolvimento de alteracdes oclusais e esqueléticas
pds-operatorias, sendo que, sugere-se etiologia multifatorial, que incluem
desordens témporo-mandibulares pré-existentes, mudancas no posicionamento
condilar transoperatérios, a magnitude de avango ou recuo do segmento distal,

bem como a ocorréncia de deslocamentos condilares pela utilizagdo dos materiais
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de fixacdo rigida, fatores que levam a desordens condilares como osteomielite,
ostedlise, isquemia vascular e reabsorcdo por pressdo exercida por musculos e

tecidos moles (Kerstens et al., 1990).

Assim sendo, Moore et al, em 1991, avaliaram a influéncia da
reabsorcado condilar nas recidivas ap6s OSRM, listando os provaveis fatores de
risco para desenvolvimento das desordens témporo-mandibulares, em estudo
realizado com 5 pacientes que apresentaram reabsorcdes condilares. De acordo
com os resultados encontrados, o0s autores sugerem que as reabsorcdes
condilares ap6s OSRM para avanco mandibular possuem etiologia multifatorial,
concluindo que os pacientes de risco para desenvolvimento das reabsorcoes
incluem: 1) pacientes do género feminino; 2) entre 20 a 30 anos de idade; 3)
presenca de angulo do plano mandibular aumentado; 4) presenca de disfungéo
témporo-mandibular pré-operatéria; 5) casos de grandes avang¢os mandibulares e

6) casos com rotacdo anti-horaria do segmento proximal.

Flynn et al., em 1990, avaliaram os efeitos da fixacao rigida sobre a
articulacao témporo-mandibular em pacientes submetidos a OSRM para avancgo
mandibular em comparacdo ao método de fixacdo nao rigida composta por
osteossintese com fio de aco em borda inferior da mandibula. Ambos os grupos
foram mantidos sob bloqueio maxilo-mandibular por periodo minimo de duas
semanas. Os pacientes foram questionados com relacao ao histérico de sintomas
em articulagdo témporo-mandibular e avaliados clinicamente segundo a
classificacdo de oclusdo, movimentos mandibulares, maxima abertura bucal,
desvios em abertura bucal e presenca de estalidos em ATM. Os resultados
obtidos demonstraram ndo haver diferencas significativas nos sinais e sintomas
encontrados entre os pacientes que receberam fixacao rigida e fixacado com fio de

aco.
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Bouwman et al., em 1994a, estudaram a ocorréncia de reabsorcao
condilar em 158 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com avanco
mandibular. Para a avaliacdo, foram obtidas radiografias panoramicas e
telerradiografias laterais no pré-operatoério e pds-operatério imediato e apdés um
ano de cirurgia. Constatou-se que 32 pacientes apresentaram sinais de
reabsorcdo condilar apdés 12 meses de proservacdo, sendo que todos
apresentavam deficiéncia mandibular associado a um angulo do plano mandibular
aumentado. Sendo que, verificou-se que 24 destes foram mantidos em BMM por 6
semanas e nos 8 demais, foram incentivados a manter fungcdo mandibular

imediatamente apds a cirurgia.

Realizando avaliacdo de pacientes submetidos a OSRM, Hwang et al.,
em 2000, avaliaram os fatores cirurgicos de risco para reabsorcao condilar em 452
pacientes submetidos a OSRM, destes, 17 pacientes apresentaram reabsorcoes
condilares, sendo realizados comparagdo entre as radiografias panoramica e
telerradiografia lateral pré-operatérias e pos-operatérias realizadas imediatamente
a cirurgia e apés um e dois anos da cirurgia. Os resultados demonstraram que o
deslocamento condilar posterior ocorreu com maior freqiiéncia, ndo havendo
diferengas significativas na incidéncia de deslocamento condilar anterior entre o
grupo estudado e os demais pacientes avaliados. Neste sentido, o risco de
reabsorcao condilar aumenta significativamente com o aumento na rotacao horaria
dos segmentos distal e proximal. Entretanto, ndo confirmaram correlacdo com
avancos mandibulares, uma vez que as reabsor¢cdes ocorreram no aspecto

antero-superior do céndilo e ndo em sua superficie posterior.

Outro importante fator a ser considerado para minimizar a ocorréncia de
deslocamento do céndilo da fossa articular inclui manobras para reposicionamento
do segmento proximal apés a OSRM. As manobras mais comumente realizadas
incluem a manipulacdo manual ou o uso de dispositivos de posicionamento (Burye
& Stella, 2000).
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Os cirurgides costumeiramente realizam o reposicionamento condilar na
fossa articular com a manipulacdo do segmento proximal, direcionando-o de
acordo com o0s seguintes métodos: 1) Direcao antero-posterior seguido de
reposicionamento  anterior passivo; 2) Direcdo infero-posterior com
reposicionamento superior em regidao de angulo mandibular; 3) Dire¢do infero-
posterior com reposicionamento antero-superior em regido de angulo mandibular e
4) Direcao posterior com reposicionamento superior em regidao de angulo
mandibular (Gabrielli, 2007).

Quanto aos dispositivos de posicionamento condilar (DPC), variados
modelos foram propostos na tentativa de se reproduzir a localizagdo do céndilo
pré-operatéria (Kwon et al., 2000), entretanto, em estudos comparativos com as
técnicas manuais e/ou empiricas, nao foi observado diferengas significativas que
justificassem a sua utilizacao (Costa et al., 2008). Alguns autores reforcam que a
experiéncia e familiaridade do cirurgido com relacdo a uma determinada técnica é
o fator mais importante para a estabilidade do procedimento (Ingervall et al.,
1995), outros pesquisadores sugerem que a rotacao horaria do segmento proximal
€ a condicdo mais comumente associada a recidivas pés-operatérias, devendo,
portanto, ser evitada (Schatz et al., 1995; Politi et al., 2004)

Devido a estes achados, nos ultimos anos, a remodelacao condilar
passou a ser amplamente investigada em pacientes com desordens témporo-
mandibulares p6s-operatorias, uma vez que a aplicacao de materiais de fixacdo de
modo excessivo e inadequado pode deslocar os condilos, sugerindo-se que a
fixacao rigida pode ser responsavel pelo desenvolvimento de DTM pés-operatérias
(Flynn et al., 1990; Bouwman et al., 1994a; Bailey et al., 2004).

Deste modo, com o objetivo de se minimizar a ocorréncia de
deslocamentos condilares, pesquisadores tém investigado e desenvolvido novos

sistemas de fixacao principalmente no sentido de se permitir relativa acomodacéo
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do segmento proximal, consequientemente, diminuindo os riscos de recidivas pos-
operatérias imediatas bem como a ocorréncia de reabsorcdes condilares que
podem gerar recidivas tardias (Joos, 1999; Van Sickels et al., 2005).

Joos, em 1999, sugere que estes sistemas de fixagcdo devem obedecer
aos seguintes critérios: 1) Ser suficientemente estavel, permitindo eliminar a
necessidade de BMM; 2) Possuir elasticidade transversa para compensar 0S
deslocamentos medial ou lateral do cb6ndilo e 3) Promover estabilizagcao
temporaria do segmento proximal que permita a verificacdo dinamica da ocluséo
que, quando confirmada é facilmente fixada (Joos, 1999).
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3. PROPOSICAO

O presente estudo teve por objetivo avaliar trés diferentes técnicas de
fixacoes metalicas, por meio de ensaio mecanico de compressdo aplicado em
osteotomia sagital do ramo mandibular com avanco de 5 mm simulada em

hemimandibulas sintéticas.
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4. MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi realizado pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de
Campinas, em parceria com a Area de Materiais Odontolégicos e Prétese, da
Faculdade de Odontologia de Araraquara, Universidade Estadual Paulista, para
avaliagdo do comportamento mecéanico de materiais de fixagcado interna rigida
aplicadas em réplicas de hemimandibulas humanas submetidas a testes de
compressao sob condi¢cdes padronizadas e posteriormente interpretadas segundo

analise estatistica.

4.1. Materiais de Fixacao

Os implantes metalicos para fixagao interna rigida utilizadas no estudo
foram (Figura 18):

- Dez (10) placas retas de quatro furos do sistema Modus® 2.0
(Medartis AG, codigo M-4320, Basel, Suica);

- Dez (10) placas sagitais ajustaveis Modus OSS 2.0 do sistema
Modus® 2.0 (Medartis AG, codigo M-4774, Basel, Suica);

- Trinta (30) parafusos corticais de 15 mm do sistema Modus® 2.0
(Medartis AG, codigo M-5140.15, Basel, Suica);

- Cento e vinte (120) parafusos corticais de 6 mm do sistema Modus®
2.0 (Medartis AG, cédigo M-5140.06, Basel, Suica);
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Figura 18. Os implantes metdlicos utilizados: (A) Parafuso cortical de 6 mm; (B)
Parafuso cortical de 15 mm; (C) Placa reta de 4 furos e (D) Placa sagital ajustavel
de 8 furos.

Sendo utilizados ainda os instrumentos a seguir (Figura 19):

- Um (1) cabo para chave de engate rapido do sistema Modus® 2.0
(Medartis AG, codigo M-2503, Basel, Suica);

- Uma (1) chave tipo crossdrive de engate rapido do sistema Modus®
2.0 (Medartis AG, cédigo M-4045, Basel, Suica);

- Uma (1) broca helicoidal de 50 mm, com stop de 7 mm e engate de
diametro 1.5 mm (Medartis AG, codigo M-3173, Basel, Suica)

- Uma (1) broca helicoidal de 93 mm, com stop de 20 mm e engate de
didmetro 1.6 mm (Medartis AG, codigo M-3203, Basel, Suica)
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Figura 19. (A) Chave crossdrive do sistema 2.0 mm montado em cabo; (B)
Broca helicoidal de 93 mm com stop de 20 mm; (C) Broca helicoidal de 50 mm
com stop de 7 mm; (D) Parafuso cortical de 15 mm e (E) Parafuso cortical de 6
mm

Para a composicao dos trés grupos de teste deste estudo, as placas e
parafusos foram utilizados aleatoriamente. Sendo que, com o objetivo de se
identificar provaveis variagdes dimensionais do material de fixagdo que pudessem
interferir com os resultados do teste, foi realizado avaliagdo por meio de
paquimetro digital (Mitutoyo, cddigo 500-144b, Suzano, SP, Brasil), em oito
dimensdes das vinte placas e em trés dimensdes de dez parafusos de 6 mm e dez
parafusos de 15 mm, ambos escolhidos aleatoriamente.
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Figura 20. Avaliacdo dimensional das Figura 21. Avaliacdo dimensional das placas sagitais:
placas retas: (a) Comprimento da placa; (a) Comprimento da placa; (b) Comprimento da ponte;
(b) Comprimento da ponte; (c) Distancia (c) Distancia entre furos; (d) Largura da placa entre os
entre furos; (d) Largura da placa no furo; furos; (e) Diametro do furo; (f) Largura da placa na
(e) Diametro do furo; (f) Largura da placa extremidade proximal; (g) Largura da placa nos furos
entre os furos; (g) Distancia entre os

centros dos furos; (h) Espessura da placa.

T 3

(LT

Figura 22. Avaliacdo dimensional dos parafuso
corticais: (x) Comprimento do parafuso; (y)
Diametro das roscas do parafuso e (z) Diametro
da cabega do parafuso.

O objetivo desta avaliagdo foi realizar a padronizagdo da amostra,
sendo que a coleta e interpretacdo dos dados obtidos foram baseadas no modelo
utilizado por Trivellato (2001), Asprino (2005) e Brasileiro (2007). Sendo adaptada
segundo as especificacbes das placas estudadas. Foi utilizado o coeficiente de
variagdo como unidade de referéncia para a avaliacao, um indicador direto da
variagdo de padronizagdo dos materiais de fixacdo. A referida medida é o
resultado da divisdo do quadrado do desvio padrdo pela média das suas
dimensdes. Desta maneira, quanto menor o valor obtido, com maior proximidade

de zero, maior regularidade existe na amostra (Anexo 1).
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4.2. Hemimandibulas

Para a realizacdo deste estudo foram utilizadas 30 réplicas de
hemimandibulas humanas dentadas, produzidas em resina de poliuretano rigido,
apresentadas com corte tipo osteotomia sagital, da marca comercial Nacional
Ossos (Jau, SP, Brasil), cddigo 4029, que serviu de substrato para os materiais de

fixacdo e posterior aplicacdo do teste de flexao (Figura 23).

Figura 23. Réplica de hemimandibula humana de poliuretano com corte do tipo sagital.
A esquerda, vista externa do segmento distal. A direita, vista externa do segmento
proximal.

As réplicas foram produzidas com o corte pré-fabricado, simulando a
osteotomia sagital dos ramos mandibulares. A determinagdo do tamanho amostral
considerou os valores de variancia e média conforme descritos na literatura, como
apresentado no estudo de Ozden et al, em 2006. Sendo estabelecido nivel de
significancia de 5% e poder de 80%, apontou-se para a necessidade de 10

hemimandibulas para cada grupo.
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4.3. Suporte de Testes

Para possibilitar a avaliacdo mecanica dos materiais de fixacao
instalados nas réplicas de hemimandibulas, foi produzido um suporte de teste
metélico de liga de ferro, segundo modelo proposto por Brasileiro (2007),
constituido de uma base retangular e uma haste vertical com uma extensao

horizontal na regido mais superior (Figuras 24, 25 e 26)

Figura 24. Dimensdo do suporte de testes: (a) Comprimento da base = 245 mm; (b) Altura da
base = 12 mm; (c) Largura da base = 145 mm; (d) Altura da haste vertical = 180 mm; (e) Largura
da haste vertical = 40 mm; (f) Comprimento da haste horizontal = 65 mm; (g) Altura da haste
horizontal = 25 mm; (h) Distancia da regido superior da haste horizontal até a perfuracdo do
parafuso de 1/8” = 10 mm:; (i) Distancia da regido superior da haste vertical até a perfuracdo do
parafuso de 1/8” = 15 mm.
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Figura 25. Vista superior do suporte de testes, visualizagdo da haste
horizontal. Dimensdes: (j) Largura da haste vertical = 45 mm; (k) Espaco
interno livre da haste vertical = 23 mm; (l) Maior espessura da haste

horizontal = 11 mm e (m) Comprimento interno livre da haste horizontal = 60
mm.

Para a adaptacao e fixacdo das réplicas de hemimandibulas ao suporte
de teste, foram necessarios os seguintes acessorios:

- Um (1) parafuso de ferro niquelado com cabeca tipo fenda, diametro
1/8 de polegada, de 40 mm de comprimento, com porca, para fixacdo do processo
corondide da réplica na extenséo horizontal da haste vertical do suporte.

- Um (1) parafuso de ferro niquelado com cabeca tipo fenda, diametro
1/8 de polegada, de 50 mm de comprimento, com porca, para fixacado do condilo
da réplica na haste vertical do suporte.

- Uma (1) broca helicoidal de aco, didametro 1/8 de polegada e uma (1)
furadeira elétrica de impacto (GBM 10-RE, Bosch, Robert Bosch Ltda., Campinas,
SP, Brasil) para perfuracao do céndilo e processo corondide das réplicas.
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- Um (1) dispositivo de adaptacdo em resina acrilica quimicamente
ativada, incolor (Jet, Artigos Odontologicos Classico Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil),
com dimensdes de 22 mm x 22 mm x 18 mm (altura x largura x espessura).
Apresentando uma fenda central de 7 mm de profundidade e 6 mm de espessura
e um furo correspondente a perfuracao no processo coronoide para adaptacao a
haste vertical do suporte de testes.

- Um (1) guia em resina acrilica quimicamente ativada, incolor (Jet,
Artigos Odontolégicos Classico Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil), confeccionado para
padronizacdo das perfuragdes no processo corondide e condilo das réplicas,

apresentando duas perfuracdes de 1/8 polegadas de didametro.

Figura 26. Suporte de testes mecénicos mostrando
hemimandibula ja adaptada e pronta para avaliagdo, na qual foi
determinado o posicionamento segundo paralelismo do plano
oclusal a base do suporte. A ponta de aplicacdo de carga foi
posicionada entre o primeiro e segundo pré-molares.
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4.4 Preparo dos Grupos

Os segmentos proximais e distais foram separados aleatoriamente em
3 grupos contendo 10 amostras cada, seguindo os seguintes critérios:

Grupo 1: trés (38) parafusos de 15 mm, posicionais dispostos
bicorticalmente, em angulo de insercao de 90°, distribuidos de forma equidistante
em 10 mm, no padrdo em “L” invertido;

Grupo 2: uma (1) placa reta de quatro furos, fixada sobre o canal
mandibular com 4 parafusos de 6 mm,;

Grupo 3: uma (1) placa sagital, fixada sobre a regido do canal
mandibular com 8 parafusos de 6 mm

Todas as amostras foram fixadas com a utilizacdo de guias de resina
quimicamente ativada, incolor, para padronizacao do avanco de 5 mm medidos a
partir da borda anterior do corte vertical do segmento proximal até o corte vertical
no segmento distal por intermédio de paquimetro digital (Mitutoyo, cédigo 500-
144b, BR012275, Suzano, SP, Brasil), para padronizacao dos locais de instalacédo

dos parafusos (Figuras 27, 28 e 29).

Figura 27. Guia de resina acrilica para padronizagdo  Figura 28. Guia de resina para
de avanco de 5 mm. Demonstrando: pontos de avango de 5 mm ja adaptada a uma
perfuracdo para placa reta (setas vermelha e laranjas)  amostra de segmento proximal.

e pontos de perfuragdo para parafusos bicorticais

(setas verdes). As setas laranjas indicam perfuragéo

no segmento distal.
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Figura 29. Guia de resina acrilica para padronizacdo de avango
de 5 mm. Demonstrando: pontos de perfuracdo para placa sagital.
As setas laranjas indicam perfuracdo no segmento distal, setas
vermelhas indicam perfuragdo no segmento proximal.

As perfuracdes das mandibulas nos locais de instalacao dos parafusos
foram realizadas com broca preconizada pelo fabricante do sistema de fixacao,
acoplada a peca-reta (Kavo, 10 ABN, Joinville, SC, Brasil) e montada em motor
elétrico (Beltec Industria e Comércio de Equipamentos Odontolégicos Ltda., Lb
100, Araraquara, SP, Brasil). As perfuracdes foram realizadas apés a estabilizacao
dos segmentos com pinca de reducdo (Walter Lorenz, Wolford sagittal clamp,
referéncia 01-0422) e com o auxilio dos guias em resina acrilica para o correto
posicionamento das perfuragdes. A insercdo dos parafusos foi realizada com
chave manual do sistema Modus 2,0 mm (Medartis AG, M-2503, Basel, Suica).

Para o Grupo | foi determinado uma distancia de 15 mm do corte
vertical do segmento proximal até os parafusos e entre os parafusos as
perfuracées mantiveram uma distancia de 10 mm, sendo que os parafusos foram
dispostos a uma distadncia de 5 mm até as bordas superiores e/ou inferiores do
ramo. Para o Grupo Il as placas foram dispostas em regido que clinicamente
corresponderia ao trajeto do canal mandibular, respeitando a medida de 5 mm
desde a borda da osteotomia do segmento proximal para a inser¢ao do primeiro
parafuso. Por fim, para o Grupo lll a placa sagital ajustavel foi inserida de forma

que os parafusos do segmento proximal fossem inseridos sobre uma linha
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mediana na osteotomia e com o primeiro parafuso a 15 mm do corte vertical do
segmento proximal, jA no segmento distal a placa foi mantida sobre a regidao do

canal mandibular (Figura 30).

Figura 30. Hemimandibulas ja fixadas de
acordo com o grupo: (A) Trés parafusos
posicionais em padrdo L invertido; (B) Placa
reta e 4 parafusos monocorticais e (C) Placa
sagital ajustavel e 8 parafusos monocorticais.

Apoés instalagdo dos dispositivos de resina as hemimandibulas, este
conjunto foi fixado ao suporte de testes por meio dos parafusos posicionados na
regiao condilar e corondide, permitindo a completa estabilizacdo do segmento
proximal. Para tanto, inicialmente foi fixado o parafuso na regido condilar e a
sequir, fixacdo da regido corondide com o auxilio do dispositivo de resina acrilica,
posicionada adequadamente a extensao horizontal da haste vertical do suporte.
Fixada desta forma, o conjunto permitiu livre acdo de forcas pela maquina de
ensaio, sem que ocorressem interferéncias que pudessem influenciar nos
resultados dos testes.
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4.5 Testes de Compressao

Com as hemimandibulas corretamente fixadas e adaptadas ao suporte
de testes, estas foram expostas a cargas compressivas verticais simulando as
cargas mastigatérias. As cargas foram aplicadas entre o primeiro pré-molar e
segundo pré-molar, por meio de uma maquina de ensaio universal MTS® (modelo
810 Material Test System, MTS Systems Inc, Minneapolis, MN, EUA), com
cabegote acoplado a uma célula de carga com capacidade maxima de 500
Newton (N), (Figuras 31 e 32).

e
MTE
e

810 Material Test System

Figura 32. Visdo aproximada
mostrando: (A) cabecote; (B) Célula
de carga; (C) Hemimandibula fixada
ao suporte de teste (D).

Figura 31. Maquina de ensaio universal
MTS® durante realizacdo dos testes
mecanicos.

A ponta de aplicacdo da forga foi confeccionada em forma de um “U”
para que durante a aplicagdo de forga nao ocorresse discretos movimentos
rotacionais do conjunto avaliado que poderiam comprometer os resultados dos
testes. A MTS® foi entdo programada para informar a maxima carga de
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resisténcia em Newton (N), quando da aplicagdo de carga progressiva sobre o
sistema, na velocidade de deslocamento de 1 mm/min, até deslocamento maximo
de 10 mm da ponta de aplicacdo ou até a falha do sistema caso isto ocorresse

antes (Figura 33).

Emergency Stop

Control

INPUT SIGNALS CURRENT VALUE
DISPLACEMENT 9,2443 mm
LOAD 8,06356 kN
Extensometer 8.22399 mm/mm

Figura 33. Em (A) Hemimandibula durante tééte mecénico, demonstrando em deslocamento de
9,2113 mm a forga de carga equivalente a 65,56 N, conforme demonstra o painel de controle
da MTS® em (B).

Os dados de forga maxima necessaria para o deslocamento de 10 mm
foram obtidos e anotados em Newton (N), sendo os valores anotados no momento
do deslocamento final de 10 mm ou anotado a forga de carga no momento em que
houvesse falha do sistema antes de se atingir o deslocamento final de 10 mm.
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4.6 Analise Estatistica

Planejamento Experimental

Inicialmente, os valores obtidos em todos os testes foram organizados
em tabelas individualizadas para cada grupo, em programa para computadores da
marca Microsoft Office Excel Enterprise 2007® para plataforma Microsoft Windows
XP Professional 2003® (Microsoft Corporation®, CA, EUA, ldentificagcdo do
Produto 89388-707-1528066-65825), permitindo a anadlise estatistica descritiva e

comparativa.

Os trés grupos foram comparados por meio de ANOVA para um fator,
seguidos pelo teste HSD de Tukey para comparagdes mdultiplas. A escolha do
teste dependeu da aderéncia a distribuicao normal, bem como da homogeneidade
de variancias (teste de Levene, P>0,05). O programa SPSS 12.0.0 for Windows
(SPSS Inc, Chicago, lll, EUA) foi utilizado para as analises. A significancia
estatistica foi ajustada para a=0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 Analise Estatistica dos Testes de Compressao

De acordo com os resultados da Tabela 1, é possivel observar que os
valores obtidos com o teste demonstram pouca variacdo entre 0os grupos e uma
diferenca consideravel entre as médias. Aparentemente, o Grupo 1 apresentou
maior resisténcia a forgca de carga, seguido do Grupo 2, enquanto o Grupo 3
mostrou-se menos resistente a forca. Um dos espécimes avaliados no Grupo 1
apresentou fratura do processo corondide, ou seja, falha no substrato. Deste modo
o valor registrado no ensaio ndo corresponde ao colapso da fixacdo, sendo assim
excluido da andlise estatistica.

Tabela 1. Valores da forca de carga, em Newton, para cada grupo teste; suas
respectivas médias e desvio padrao.

Amostra Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

1 - 51,45 29,52

2 80,80 42,62 59,76

3 71,14 48,78 31,33

4 80,59 58,55 36,81

5 96,03 57,67 33,17

6 81,60 66,77 31,95

7 86,56 50,69 38,12

8 87,34 54,65 38,78

9 79,66 48,99 30,01

10 121,50 38,92 26,62
Média 87,25 51,91 35,61
Desvio Padrao 14,52 8,03 9,36

A Tabela 2 contém os resultados da analise de varidncia a um fator

para os valores de carga, de acordo com os diferentes tipos de fixagcées. Sendo
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que na Tabela 1 observa-se que para o0 movimento de avangco de 5 mm e sob
forca de compressdao vertical, o tipo de fixagdo avaliada influencia
significantemente nos valores de resisténcia, ou seja, considerando-se a média de
forca de carga obtida no Grupo 1 (de 87,25 N) pode-se verificar que este grupo
apresentou um maior valor de resisténcia a forca de compressdo, sendo
significativamente maior do que os demais grupos. Verificou-se ainda que o Grupo
2 (de 51,91 N) foi em média 40,51% menos resistente a forca de compressao do
que o Grupo 1. Desta mesma forma, ainda correlacionada ao Grupo 1, o Grupo 3
apresentou-se em média 59,19% menos resistente a forca (de 35,61 N).

Tabela 2. Andlise de variancia a um fator para os valores de

resisténcia
Fonte de
variacdo sSQ gl (e]//] F P
Grupos 13067,66 2 6533,83 55,62 <0,001
Residuo 3054,27 26 117,47
Total 16121,92 28

Onde: SQ = Soma de quadrados; gl = Graus de liberdade; QM =
Quadrados médios; F = Fator de correcao; P = Nivel de
significancia da probabilidade

A média para os valores de forca de carga, respectivos desvios padrao
e resultados da comparacao post hoc podem ser observados no Grafico 1. O tipo
de fixacao influenciou no valor de resisténcia a forca de carga. Todos os trés
grupos apresentaram diferencas significativas entre si, sendo o Grupo 1 com
carga de pico superior aos demais, apresentando maior resisténcia a forca de
carga, enquanto que o grupo 3 apresentou os menores valores de resisténcia a

carga (Figura 41).
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Figura 34. Valores médios e respectivos desvios padrao para os valores de forca
de carga para cada tipo de fixagdo. As barras com letras diferentes representam
diferenca significante (teste HSD de Tukey, a=0,05).
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6. DISCUSSAO

A realizacao de estudos mecanicos € uma das principais formas de se
avaliar a capacidade de resisténcia dos materiais de osteossintese, projetando
resultados que podem permitir sua provavel utilizacao clinica (llg, 1998; Erkmen,
2005a; Ozden et al., 2006). No entanto, uma das limitagdes deste tipo de método

€ a selecao do substrato no qual o material de sintese sera aplicado e avaliado.

Deste modo, o substrato de selecdo ideal seria as mandibulas de
cadaveres humanos (Ardary et al., 1989; Obeid & Lindquist, 1991; Schwimmer et
al., 1994; Kim et al., 1995; Tharanon, 1998), mas, além da dificuldade de aquisicdo
e seus aspectos legais e éticos, a utilizacao deste tipo de substrato ainda conta
com outra desvantagem que esta relacionada a padronizacdo das amostras, de
dificil avaliacdo. Pesquisadores relatam esta desvantagem como variavel que
poderia interferir nos resultados dos estudos em funcdo das diferencas na
qualidade e nas caracteristicas do osso (Ardary et al., 1989; Bouwman et al.,
1994b)

Como alternativas, a literatura tem mostrado variados tipos de substrato
utilizados para estes testes mecénicos que variam, basicamente entre formas
organicas de origem animal, que podem ser mandibulas de macaco (Ellis Il et al.,
1988); mandibulas de carneiro (Uckan et al., 2001; Guimaraes Filho, 2003; Ozden
et al., 2006); mandibulas de caes (Foley et al., 1989); costelas suinas frescas
(Foley et al., 1994); costelas bovinas frescas (Anucul et al.,, 1992; Murphy et al.,
1997; Armstrong et al., 2001) ou substratos organicos de origem vegetal, como a
madeira de carvalho da classe vermelha (Haug et al, 1999). E as formas
sintéticas, normalmente constituidas por resinas de poliuretano, sob forma interna
de esponjas, em formato de mandibulas humanas (Shetty et al., 1996a; Shetty et
al., 1996b; Shetty et al., 1997; Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 2005 ).
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A utilizacao das mandibulas frescas de carneiro, muito empregada em
estudos laboratoriais € caracterizada por vantagens como a facil aquisicdo dos
espécimes, facilidade de armazenamento e possibilidade de realizacao de OSRM
similar ao realizado em humanos (Uckan et al., 2001). Conforme demonstrado no
estudo de Guimaraes Filho, em 2003, o autor citou que a confeccdo da OSRM nas
mandibulas de carneiro foi realizada mediante modificagdo da técnica original,
com osteotomia medial abaixo do fordmen mandibular, visando facilitar a
separacao dos segmentos, diminuindo assim a ocorréncia de fraturas incorretas e

proporcionando segmentos proximais mais resistentes.

Além disso, 0 uso de substratos organicos frescos de origem animal
exige atencao aos métodos de conservacao das amostras até que seja realizado o
estudo. Neste contexto, avaliacées experimentais indicaram que os tecidos 6sseos
nao sofrem alteracdo em suas propriedades mecanicas quando conservadas sob
refrigeracdo e mantidas sob imersdo em solugao fisiolégica a 0,9% (Foley et al.,
1989; Foley et al., 1990; Garcia, 2001). Estas exigéncias, no entanto, sdo de dificil
aplicabilidade, pois, apenas sob refrigeracdo, as amostras tendem a sofrer
ressecamento e decomposicdo em longos periodos de conservacao (Gomes,
2002).

De modo geral, apesar do forte odor e relativa dificuldade de
manipulagdo dos substratos de origem animal, as costelas bovinas e suinas tém
sido preferiveis especialmente em funcdo da facil disponibilidade, maior
regularidade de forma quando comparada as mandibulas e por possuir geometria
retangular favoravel ao emprego nos testes mecanicos (Foley et al., 1989; Foley et
al., 1995).

No entanto, outros autores consideram que esses substratos por serem
de origem biolégica tornam a uniformizacéo das amostras dificil, adicionando outra

variavel aos estudos (Anucul et al., 1992). Questionam a validade dos dados
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obtidos quando do seu emprego com relagdo ao padrao encontrado na mandibula,
devido ao diferente padrdao anatémico (Kohn et al., 1995).

Diante desses aspectos, baseados nos trabalhos de Peterson et al.
(2005) e Van Sickels et al. (2005), no presente estudo foi utilizado como substrato
as mandibulas de poliuretano, uma vez que o objetivo do presente estudo foi
analisar especificamente a capacidade de resisténcia mecéanica dos sistemas de
fixacdo rigida. Ainda, por serem produtos industrializados, as mandibulas
sintéticas apresentam menor variagdo de caracteristicas mecanicas e, dada a sua
padronizacdo favorecem a regularidade de formas e tamanho, diminuindo a
possibilidade de ocorréncias de variaveis que comprometeriam os resultados. Na
tese de Brasileiro (2007), as hemimandibulas de poliuretano utilizadas nos testes,
que foram do mesmo tipo que utilizadas neste experimento, apresentaram um
mébdulo de elasticidade de aproximadamente 0,07 GPa. Estando de acordo com o
trabalho de Cordey (2000) que relatou um modulo de elasticidade do osso medular
humano de até 0,1 GPa, demonstrando semelhanca das caracteristicas fisicas do
substrato selecionado e o0 osso mandibular.

Para a maioria dos cirurgides, a OSRM é a técnica de escolha para o
avanc¢o mandibular, apresentando-se de modo razoavelmente estavel em avangos
de até 12 mm (Karabouta-Voulgaropoulou & Martis, 1984; Ueki et al., 2001). Assim
sendo, em estudos laboratoriais, a literatura consultada demonstrou variadas
magnitudes de avancos mandibulares. O presente estudo estabeleceu o avanco
de 5 mm, baseando-se que a maioria dos trabalhos deste tipo utilizaram esta
média (Anucul et al., 1992; Kim et al., 1995; Tharanon et al., 1998; Uckan et al.,
2001; Ozden, 2006). Entretanto, em estudos clinicos e laboratoriais, tem sido
observado uma variagdo de movimento de 5 mm a até 10 mm (Murphy et al.,
1997; Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 2005).
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As vantagens e desvantagens da utilizacdo de parafusos bicorticais
posicionais e placas para fixacdo dos segmentos proximal e distal apés OSRM ja
estdo bem estabelecidas na literatura (Ozden et al., 2006).

As vantagens no uso de parafusos posicionais sao principalmente a
maior estabilidade quando comparada ao uso de placas, que seria valido em
avancos de grande magnitude (Abeloos et al.,, 1993), a menor possibilidade de
compressdao dos segmentos evitando lesbes ao feixe neuro-vascular alveolar
inferior (Souyris, 1978; Carter et al,, 1991) e o menor indice de deslocamento
condilar (Assael, 1998; Ueki et al, 2001) quando comparadas a técnica
compressiva. Alguns autores citam como desvantagem a necessidade de acesso
por via trans-cutadnea para permitir insercao perpendicular ao 0sso, principalmente
com o objetivo de instalacdo do parafuso na area de maior contato 6sseo,
minimizando os deslocamentos do segmento proximal (Farole, 1992), o relativo
incremento no tempo de cirurgia e a possibilidade de danos ao nervo facial devido
ao acesso trans-cutaneo, embora esses dados sejam inconsistentes na literatura,
uma vez que os parafusos posicionais podem ser instalados por via intra-bucal em

insercao obliqua, eliminando o risco de dano ao nervo facial (Gabrielli, 2007).

Quando consideradas as angulacbes de insercdo dos parafusos
posicionais, a literatura demonstra dois tipos principais de padrao, a 90° (ou seja,
perpendicular a superficie cortical do segmento proximal) ou de modo obliquo a
60°. Tendo sido avaliados esses dois métodos em fungdo das vias de acesso e
comparacdo dos indices de resisténcia. No entanto ha controvérsias nos
resultados. Kim et al.,, em 1995, encontraram que a insercdo dos parafusos de
modo obliquo foi mais resistente as forgas verticais, justificando o fato a um maior
engajamento das roscas do parafuso nos segmentos proximal e distal pelo ganho
em espessura promovido pela insercdo obliqua. Por outro lado, Uckan et al.,, em
2001, verificaram que nao ha diferengas estatisticamente significativas entre a

insercdo em 90° e em 60°, justificando que matematicamente, o parafuso inserido
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perpendicularmente ao longo eixo da osteotomia fornece elevado grau de
resisténcia ao movimento. Parafusos a 60° além de permitirem instalagdo por via
intrabucal, possuem a vantagem de apresentarem maior superficie de contato ao
0ss0 cortical compensando a desvantagem tedrica da insercao obliqua em relacao
ao longo eixo da osteotomia.

Deste modo, o presente estudo abordou a utilizagdo da fixagdo por
meio de parafusos bicorticais posicionais realizados em insergdo perpendicular no
sentido de se eliminar uma possivel variavel adicional ao experimento, dada a
necessidade de confeccao de dispositivos adicionais de resina acrilica para uma
correta padronizacao do eixo de insercao, visando assim a simplificacdo e maior
uniformidade do teste. Optou-se pela configuracdo em L invertido por este padrao
nos parecer mais aceitavel, devido a sua maior resisténcia ao deslocamento,
demonstrando maior vantagem mecanica conforme ja descrito na literatura (Ardary
et al., 1989; Haug et al., 1999; Brasileiro, 2007).

Em estudo similar, Brasileiro (2007) demonstrou que a carga de pico,
obtida no grupo de fixacdo por parafusos bicorticais em L invertido foi
significantemente maior do que nos demais grupos (placas com parafusos
monocorticais e técnica hibrida composta por placa fixada com parafusos
monocorticais associada a parafuso bicortical) quando da utilizacdo de forca
vertical aplicada em regidao de incisivos para movimento de avanco de 5 mm.
Resultado este concordante ao observado em nosso estudo, em que a técnica de
fixacdo por parafusos em configuragcao geométrica em disposicao tipo L invertido,
apresentou o maior indice de resisténcia ao deslocamento de até 10 mm quando
comparado aos sistemas de fixacdo por placas. Corroborando também aos dados
encontrados em outros estudos mecéanicos da literatura (Reitzik, 1983; Ardary et
al., 1989; Anucul et al., 1992; Kim et al., 1995; Shetty et al., 1996b; Peterson et al.,
2005; Van Sickels et al., 2005).
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Historicamente, os estudos de estabilidade e resisténcia de parafusos
posicionais comparadas a placas com parafusos monocorticais demonstraram
maior resisténcia nos grupos que utilizaram parafusos posicionais isoladamente
desde que estivessem dispostos em geometria ndo-linear (Reitzik, 1983; Shetty et
al., 1996b; Van Sickels et al, 2005). Assim, estudo de Tharanon (1998)
comprovou que, quando comparado os parafusos posicionais em padrdo linear
com placas, nao houve diferencas estatisticamente significativas, comprovando
similaridade em resisténcia entre os dois métodos. Por outro lado, alguns
trabalhos retrospectivos de avaliacao clinica concluem que os indices de recidivas
entre essas técnicas sao baixas e similares quando realizadas OSRM com
avancos de pequena magnitude, embora os proprios autores defendem que este
comportamento similar em resisténcia entre as técnicas possam se diferir em
grandes avang¢os mandibulares, em que as placas sao susceptiveis a maiores

deformacgdes (Abeloos et al., 1993; Blomqvist & Isaksson, 1994).

A utilizacdo das placas é marcada por beneficios como proporcionar
menor tempo cirdrgico pelo acesso direto por via intrabucal, conseqientemente o
torna tecnicamente mais simples e com menor risco de dano ao nervo alveolar
inferior pelo uso de parafusos monocorticais (Gabrielli, 2007; Yamashita et al.,
2007) e possibilita menores indices de deslocamento condilar em fungdo da
possibilidade de pré-ajuste e adaptacao da placa antes da fixacao dos segmentos
(Ueki et al, 2001). Assim, quando considerados esses achados clinicos e
extrapolando-se a interpretacdo dos resultados laboratoriais, deve-se respeitar
uma diferenca clinicamente significante em detrimento a uma diferenca

estatisticamente significante (Cordey, 1999).

Nos testes mecanicos de Brasileiro (2007), considerando-se a variavel
técnica de fixacao, verificou-se que independentemente do padrao de direcao de
forca (vetor vertical ou lateral), tipo de movimento (recuo ou avanc¢o) e o limite de

deslocamento, o grupo placa reta sempre demonstrou uma menor resisténcia a
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forca, exibindo os menores indices de pico de carga do que os grupos hibrido e L

invertido.

Em nosso trabalho, a avaliacdo do comportamento mecanico de placas
retas de quatro furos do sistema 2,0 mm, comparativamente aos parafusos
bicorticais em L invertido foram aplicadas similarmente aos estudos encontrados
na literatura (Peterson et al., 2005; Ozden et al., 2006). Assim como Brasileiro
(2007), os resultados obtidos demonstraram que as placas apresentaram um
menor indice de resisténcia as cargas compressivas quando comparadas ao
sistema de fixacdo por parafusos posicionais, estando também em conformidade
com os resultados ja descritos por outros autores (Anucul et al.,, 1992; Shetty et
al., 1996b; Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 2005; Ozden et al., 2006).

No entanto, apesar da maior resisténcia dos parafusos bicorticais na
fixacdo das OSRM, conforme demonstrado neste trabalho e em varios estudos na
literatura, a utilizagdo de placas sao aceitaveis do ponto de vista mecanico uma
vez que suportam as cargas mastigatérias que se encontram moderadamente
reduzidas nas primeiras semanas pos-operatérias, em funcdo da limitacdo
ocasionada principalmente pelo edema e hematoma dos musculos da mastigacao
(Throckmorton & Ellis 1ll, 2001; Maurer et al., 2003).

Harada et al., em 2000, avaliaram a forca mastigatoria e a area de
contato oclusal antes e apdés OSRM de vinte e cinco pacientes prognatas
submetidos a recuo mandibular por meio de dispositivo sensivel a pressao. As
avaliacoes foram realizadas no pré-operatério, aos 2, 4 e 8 semanas bem como
aos 3 e 6 meses apods a cirurgia. Verificaram que a forca mastigatéria encontrou-
se acentuadamente reduzida nos primeiros 15 dias pds-operatérios, sendo que a
recuperacao completa da forca, comparavel aos valores obtidos no pré-operatério,
foi atingido entre 8 a 12 semanas pds-operatorias.
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Seguindo o mesmo raciocinio, Throckmorton et al., em 1995, avaliando
pacientes submetidos a OSRM para recuo mandibular, encontraram que as forcas
mastigatérias eram progressivamente aumentadas apds a cirurgia, sendo
completamente restabelecidas somente apd6s dois anos. Ellis et al, em 1996,
verificaram valores similares ao estudo de Throckmorton (1995) na avaliagdo de
pacientes prognatas submetidos a recuo mandibular, com recuperacdo da forca
mastigatéria apds cerca de 2 a 3 anos do procedimento de OSRM. Tendo estes
valores, sugere-se que sistemas com menor resisténcia podem promover

estabilizacao adequada na fase inicial do reparo ésseo.

Além disso, considerando-se o deslocamento condilar em decorréncia
do excesso de rigidez dos materiais de fixagcdo (Flynn et al, 1990), estudos
recentes questionam o quanto rigido deve ser o sistema de fixacado. Stoelinga &
Borstlap, em 2003, publicaram artigo defendendo a fixagdo com placas devido a
versatilidade técnica, em que se sugere possibilidade de otimizacao do resultado
com uso de elasticos que promovem ligeira movimentacdo na area de OSRM,
permitindo uma melhor acomodacao oclusal. Ajuste somente possivel em fungéao
da flexibilidade das placas, o que nao ocorre quando da utilizagdo dos parafusos
bicorticais. Ainda neste artigo, Stoelinga & Borstlap citam como maiores vantagens
das placas frente aos parafusos bicorticais, a possibilidade de dobramento da
placa para melhor adaptacdao a superficie 6ssea dos segmentos osteotomizados
levando a um minimo deslocamento condilar. Segundo estes autores, a facil
correcao de possiveis mal posicionamentos do segmento distal, quando a oclusao
conseguida nao coincide com a oclusao planejada, pode ser corrigida com relativa

facilidade em ambiente ambulatorial mesmo ap6s varios dias.

Por sua vez, Joos, em 1999, avaliou um novo modelo de placa
particularmente desenvolvida para uso em fixagdo de OSRM. Denominando-a de
placa sagital ajustavel, caracterizada por uma ponte dupla que liga as duas
extremidades da placa, que suportou torque axial maximo de 520,2 Nmm com
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elasticidade de superficie de 5,4 N e resisténcia torsional de 469 Nmm. Segundo o
autor, a placa sagital possui as mesmas propriedades mecanicas de uma placa
reta convencional, no entanto, difere pela flexibilidade trés vezes maior devido a
menor espessura da area da ponte. Estas propriedades conferem ao sistema
estabilidade suficiente para mobilizacdo funcional e alta flexibilidade transversal
que previne deslocamentos mediais ou laterais do condilo, permitindo ainda facil

correcao transcirdrgica do posicionamento dos segmentos proximal e distal.

Em nosso estudo, foi verificado que o grupo fixado com parafusos
bicorticais posicionais apresentou o maior indice de resisténcia para valores de
compressao do que os outros métodos avaliados, conforme estudos ja publicados
na literatura (Anucul et al., 1992; Shetty et al., 1996b; Van Sickels et al., 2005;
Ozden et al., 2006). Havendo diferencas estatisticamente significativas entre todos
0s grupos avaliados, sendo que o grupo de placa sagital ajustavel apresentou-se
com os menores indices de resisténcia a forca de deslocamento, com resisténcia
de cerca de 40% da encontrada com os parafusos bicorticais, que justificam sua
maior flexibilidade, confirmando os achados de Joos, em 1999. Contudo, ndo
podemos corroborar com os achados deste pesquisador quando o mesmo afirma
que as placas sagitais tem a mesma resisténcia mecanica que as placas
convencionais. Ja que neste estudo foi possivel observar uma diferenca de cerca
de 20% a menos de resisténcia a flexdao para este grupo. Provavelmente em
funcdo deste fato tais placas tem sido comumente utilizadas clinicamente
associadas a pequenos periodos de bloqueio maxilomandibular, que variam, de 3
dias a 3 semanas (Kleinheinz, 2008). Contudo, para se dizer a respeito da

eficiéncia clinica deste tipo de fixacdo serdo necessarias novas avaliagdes in vivo.

Em vista do discutido e a semelhanca dos resultados dos ensaios deste
trabalho com outros resultados de testes encontrados na literatura comprovam a
validade da metodologia do presente estudo na avaliacido das caracteristicas
fisicas dos materiais de osteossintese quando aplicados a substratos de origem
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sintética, particularmente a avaliagdo da resisténcia desses materiais. E assim
como observado em outros estudos, as informacodes obtidas mediante analise dos
resultados das trés diferentes técnicas de fixagdo metalicas para utilizacdo em
osteotomias sagitais dos ramos mandibulares podem auxiliar no correto
direcionamento de estudos in vivo em animais e também na adequada

aplicabilidade clinica destas formas e tipos de fixacdo em seres humanos.
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7. CONCLUSOES

Analisando os dados obtidos, nas condigdes experimentais deste

estudo, conclui-se que:

1. Parafusos bicorticais posicionais com padrdao de disposicdo em L

invertido apresentaram-se como superiores aos demais métodos de fixacao;

2. As placas sagitais ajustaveis apresentaram os menores indices de
resisténcia.
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ANEXO 1
Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Avaliacao dimensional: Placa reta
(a) Comprimento da placa
Comprimento da ponte
Distancia entre os furos
Distancia entre os centros dos furos
Diametro do furo
) Largura da placa entre os furos
g) Largura da placa no furo
h) Espessura da placa

Placa Reta 4 furos

DIMENSAO (mm)

a b
Placa | Medidal Medida2 Medida3 Final Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 28,57 28,56 28,57 28,57 9,73 9,74 9,74 9,74
2 28,56 28,56 28,56 28,56 9,75 9,73 9,73 9,74
3 28,59 28,59 28,59 28,59 9,76 9,75 9,76 9,76
4 28,55 28,54 28,54 28,54 9,75 9,75 9,76 9,75
5 28,54 28,54 28,54 28,54 9,74 9,75 9,74 9,74
6 28,58 28,58 28,57 28,58 9,76 9,76 9,75 9,76
7 28,57 28,57 28,57 28,57 9,74 9,74 9,74 9,74
8 28,57 28,57 28,58 28,57 9,74 9,75 9,75 9,75
9 28,58 28,58 28,58 28,58 9,73 9,73 9,74 9,73
10 28,57 28,58 28,58 28,58 9,72 9,72 9,71 9,72
Média 28,57 9,74
Desvio Padrdo 0,02 0,01
Coeficiente de variagao 0,00025 0,00015
c d
Placa | Medidal Medida2 Medida 3 Final Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 3,72 3,7 3,72 3,71 6,12 6,12 6,15 6,13
2 3,72 3,71 3,71 3,71 6,14 6,12 6,14 6,13
3 3,71 3,7 3,71 3,71 6,16 6,14 6,14 6,15
4 3,71 3,71 3,7 3,71 6,15 6,14 6,15 6,15
5 3,71 3,71 3,71 3,71 6,15 6,15 6,14 6,15
6 3,71 3,71 3,72 3,71 6,07 6,08 6,08 6,08
7 3,7 3,7 3,71 3,70 6,16 6,15 6,15 6,15
8 3,7 3,7 3,7 3,70 6,08 6,08 6,07 6,08
9 3,71 3,72 3,71 3,71 6,06 6,07 6,07 6,07
10 3,72 3,72 3,71 3,72 6,13 6,14 6,14 6,14
Média 3,71 6,12
Desvio Padrido 0,01 0,03
Coeficiente de variagao 0,00003 0,00115
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Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Placa Reta 4 furos
(Continuagao)

DIMENSAO (mm)

e f
Placa | Medidal Medida2 Medida3 Final Medida 1 Medida2 Medida 3 Final
1 2,48 2,51 2,5 2,50 2,27 2,27 2,26 2,27
2 2,46 2,47 2,45 2,46 2,28 2,27 2,27 2,27
3 2,5 2,47 2,5 2,49 2,27 2,27 2,27 2,27
4 2,48 2,49 2,48 2,48 2,27 2,27 2,26 2,27
5 2,49 2,48 2,48 2,48 2,26 2,26 2,26 2,26
6 2,51 2,5 2,51 2,51 2,27 2,27 2,26 2,27
7 2,49 2,49 2,5 2,49 2,27 2,26 2,27 2,27
8 2,5 2,49 2,5 2,50 2,27 2,27 2,27 2,27
9 2,49 2,49 2,51 2,50 2,27 2,28 2,27 2,27
10 2,5 2,51 2,51 2,51 2,27 2,27 2,28 2,27
Média 2,49 2,27
Desvio Padrido 0,01 0,00
Coeficiente de variagao 0,00019 0,00002
g h
Placa | Medidal Medida2 Medida 3 Final Medida 1 Medida2 Medida 3 Final
1 4,63 4,62 4,62 4,62 0,98 0,97 0,97 0,97
2 4,61 4,62 4,62 4,62 0,96 0,97 0,96 0,96
3 4,61 4,62 4,62 4,62 0,97 0,98 0,98 0,98
4 4,62 4,62 4,63 4,62 0,98 0,97 0,97 0,97
5 4,61 4,61 4,61 4,61 0,98 0,99 0,99 0,99
6 4,61 4,62 4,62 4,62 0,97 0,98 0,98 0,98
7 4,62 4,62 4,62 4,62 0,98 0,98 0,98 0,98
8 4,61 4,62 4,62 4,62 0,97 0,98 0,98 0,98
9 4,61 4,62 4,62 4,62 0,96 0,98 0,97 0,97
10 4,61 4,61 4,61 4,61 0,97 0,97 0,98 0,97
Média 4,62 0,98
Desvio Padrido 0,00 0,01
Coeficiente de variagao 0,00002 0,00004
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Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Avaliacao dimensional: Placa sagital
ajustavel

Comprimento da placa
Comprimento da ponte

Distancia entre os furos

Largura da placa entre os furos
Diametro do furo

Largura da placa na extremidade
proximal

(g) Largura da placa no furo
(h) Espessura da placa
Placa sagital
DIMENSAO (mm)
a b
Placa | Medidal Medida2 Medida3 Final Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 46,65 46,66 46,65 46,65 20,02 20,03 20,02 20,02
2 46,64 46,63 46,64 46,64 20,03 20,03 20,02 20,03
3 46,63 46,64 46,64 46,64 20,02 20,03 20,02 20,02
4 46,64 46,65 46,64 46,64 20,02 20,02 20,02 20,02
5 46,64 46,64 46,63 46,64 20,03 20,03 20,03 20,03
6 46,62 46,64 46,65 46,64 20,03 20,02 20,02 20,02
7 46,63 46,62 46,64 46,63 20,03 20,03 20,02 20,03
8 46,63 46,65 46,64 46,64 20,03 20,03 20,04 20,03
9 46,65 46,66 46,65 46,65 20,03 20,02 20,02 20,02
10 46,64 46,65 46,65 46,65 20,02 20,02 20,02 20,02
Média 46,64 20,03
Desvio Padrdo 0,01 0,00
Coeficiente de Variagdo 0,00006 0,00002
c d
Placa | Medidal Medida2 Medida 3 Final Medida1 Medida 2 Medida 3 Final
1 3,73 3,72 3,71 3,72 1,98 1,99 1,98 1,98
2 3,73 3,71 3,71 3,72 1,98 1,98 1,99 1,98
3 3,71 3,73 3,71 3,72 1,99 1,98 1,98 1,98
4 3,71 3,73 3,73 3,72 1,98 1,98 1,98 1,98
5 3,73 3,72 3,72 3,72 1,98 1,99 1,98 1,98
6 3,72 3,72 3,72 3,72 1,98 1,99 1,98 1,98
7 3,73 3,71 3,72 3,72 1,99 1,98 1,98 1,98
8 3,71 3,73 3,73 3,72 1,98 1,97 1,97 1,97
9 3,72 3,72 3,72 3,72 1,99 1,98 1,99 1,99
10 3,72 3,73 3,71 3,72 1,98 1,98 1,99 1,98
Média 3,72 1,98
Desvio Padrdo 0,00 0,00
Coeficiente de Variagao 0,00001 0,00001
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Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Placa sagital
(Continuagéo)

DIMENSAO (mm)

e f
Placa | Medida1l Medida2 Medida3 Final Medida 1 Medida2 Medida 3 Final
1 2,48 2,49 2,49 2,49 8,97 8,96 8,97 8,97
2 2,49 2,5 2,48 2,49 8,98 8,96 8,96 8,97
3 2,47 2,48 2,49 2,48 8,98 8,97 8,97 8,97
4 2,48 2,48 2,5 2,49 8,98 8,97 8,96 8,97
5 2,47 2,47 2,49 2,48 8,97 8,97 8,97 8,97
6 2,47 2,48 2,47 2,47 8,98 8,98 8,97 8,98
7 2,49 2,49 2,48 2,49 8,97 8,97 8,96 8,97
8 2,5 2,5 2,47 2,49 8,98 8,98 8,99 8,98
9 2,49 2,46 2,49 2,48 8,97 8,98 8,97 8,97
10 2,49 2,48 2,49 2,49 8,97 8,97 8,97 8,97
Média 2,48 8,97
Desvio Padrdo 0,01 0,01
Coeficiente de Variacao 0,00003 0,00003
g h
Placa | Medida1l Medida2 Medida 3 Final Medida 1 Medida2 Medida 3 Final
1 4,61 4,61 4,62 4,61 0,76 0,76 0,77 0,76
2 4,62 4,62 4,62 4,62 0,76 0,76 0,77 0,76
3 4,62 4,62 4,62 4,62 0,77 0,77 0,78 0,77
4 4,62 4,63 4,61 4,62 0,77 0,76 0,77 0,77
5 4,62 4,62 4,61 4,62 0,76 0,77 0,76 0,76
6 4,61 4,61 4,62 4,61 0,78 0,77 0,76 0,77
7 4,62 4,63 4,62 4,62 0,76 0,76 0,76 0,76
8 4,63 4,61 4,62 4,62 0,76 0,76 0,76 0,76
9 4,61 4,61 4,62 4,61 0,76 0,78 0,77 0,77
10 4,61 4,61 4,61 4,61 0,76 0,76 0,77 0,76
Média 4,62 0,77
Desvio Padrao 0,00 0,00
Coeficiente de Variacao 0,00002 0,00002
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Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Avaliacdo dimensional: Parafuso cortical de 6 mm
(x) Comprimento do parafuso
(y) Diémetro das roscas
(z) Diémetro da cabeca

Parafuso 6 mm

DIMENSAO (mm)

X y
Parafuso | Medida 1 Medida 2 Medida3 Final Medida1 Medida 2 Medida 3 Final
1 5,98 5,99 5,99 5,99 1,97 1,98 1,98 1,98
2 5,97 5,97 5,96 5,97 1,96 1,97 1,97 1,97
3 5,98 5,97 5,97 5,97 1,97 1,98 1,97 1,97
4 5,98 5,99 5,98 5,98 1,98 1,98 1,98 1,98
5 5,99 5,99 5,99 5,99 1,97 1,98 1,99 1,98
6 5,98 5,99 5,99 5,99 1,99 1,98 1,99 1,99
7 5,96 5,97 5,97 5,97 1,96 1,97 1,98 1,97
8 5,96 5,97 5,96 5,96 1,96 1,99 1,99 1,98
9 6 5,99 5,99 5,99 1,99 1,99 1,98 1,99
10 5,98 5,99 5,98 5,98 1,96 1,96 1,96 1,96
Média 5,98 1,98
Desvio Padrdo 0,01 0,01
Coeficiente de Variagao 0,00012 0,00007
z
Parafuso | Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 3 3 3 3,00
2 2,99 2,99 2,99 2,99
3 2,99 2,99 2,99 2,99
4 3 2,99 3 3,00
5 3 2,98 2,99 2,99
6 3 3 3 3,00
7 2,99 2,99 3 2,99
8 2,99 2,99 2,99 2,99
9 2,99 2,99 2,99 2,99
10 2,99 2,99 3 2,99
Média 2,99
Desvio Padrdo 0,00
Coeficiente de Variagado 0,00002
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Avaliacao Dimensional dos Materiais de Fixacao

Parafuso 15 m

4 Avaliacao dimensional: Parafuso cortical de 15 mm

(x) Comprimento do parafuso
(y) Diametro das roscas
(z) Diametro da cabega

DIMENSAO (mm)

X y
Parafuso | Medida 1 Medida 2 Medida3 Final Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 14,98 14,98 14,98 14,98 1,99 1,99 1,99 1,99
2 14,96 14,97 14,96 14,96 2 2 2 2,00
3 14,97 14,98 14,98 14,98 1,99 2 2 2,00
4 14,98 14,98 14,98 14,98 1,99 1,99 2 1,99
5 14,96 14,97 14,97 14,97 1,99 2 2 2,00
6 14,97 14,97 14,97 14,97 2 2 1,99 2,00
7 14,96 14,96 14,97 14,96 2 2,01 2,01 2,01
8 14,97 14,97 14,97 14,97 1,99 2 2 2,00
9 14,99 14,99 14,99 14,99 1,99 1,99 1,99 1,99
10 14,97 14,97 14,96 14,97 1,99 1,99 1,99 1,99
Média 14,97 2,00
Desvio Padrdo 0,01 0,01
Coeficiente de Variagao 0,00008 0,00003
z
Parafuso | Medida 1 Medida 2 Medida 3 Final
1 3 2,99 2,99 2,99
2 3 2,99 2,99 2,99
3 2,99 2,99 2,99 2,99
4 3 2,99 3 3,00
5 2,99 2,99 2,99 2,99
6 2,99 2,99 2,99 2,99
7 3 3 2,99 3,00
8 2,99 2,99 2,99 2,99
9 3 3 2,99 3,00
10 3 2,99 3 3,00
Média 2,99
Desvio Padrdo 0,00
Coeficiente de Variagdo 0,00001
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