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1. Artigo científico 1 
 

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicação no periódico 

Journal of Craniofacial Surgery 

 

AVALIAÇÃO MECÂNICA DA RESISTÊNCIA À FLEXÃO 

PARA 3 NOVOS TIPOS DE MINIPLACAS DO SISTEMA 2.0 

UTILIZADAS PARA FIXAÇÃO DA OSTEOTOMIA SAGITAL 

DO RAMO MANDIBULAR: ESTUDO IN VITRO. 

 
1 

Especialista em Implantodontia 

2 
Mestre, Doutor e Pós-Doutor em Clínica 

Odontológica. 

 
RESUMO 

Guilherme  Claudino 1 

Leandro Kluppel2 

 

Dentre as possíveis técnicas de correção cirúrgica das discrepâncias mandibulares, temos a técnica 

da osteomia sagital do ramo mandibular (OSRM). Após a osteotomia ser executada, a fixação das 

partes ósseas podem ser feitas com alguns dispositivos de fixação como por exemplo, miniplacas e 

parafusos. O propósito deste estudo foi o de avaliar a resistência mecânica à flexão de 3 novos tipos 

de miniplacas do sistema 2.0, e fazer um comparativo com um modelo de miniplaca já existente no 

mercado (grupo controle), quando utilizadas para fixar uma OSRM em réplicas de hemi-

mandíbulas humanas em poliuretano. Os resultados demonstraram que os 3 novos tipos de 

miniplaca obtiveram resultados de resistência à flexão superiores quando comparados ao grupo 

controle, embora diferenças estatísticas foram encontradas apenas no grupo 3 e 4, enquanto o grupo 

2, embora tenha obtido resultados superiores, não obteve diferença estatisticamente significante 

quando comparada ao grupo 1 (grupo controle). 

 

Palavras-chave: Cirurgia Ortognática; Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular; Placas Ósseas; 

Fenômenos Mecânicos; Técnicas de Fixação da Arcada Osseodentária. 

 

ABSTRACT 

 
Among the possible techniques for surgical correction of mandibular discrepancies, we have the 

sagittal split ramus osteotomy (SSRO). After osteotomy is performed, fixation of bone parts can be 

done with some fixation devices such as miniplates and screws. The purpose of this study was to 

evaluate the mechanical flexural strength of 3 new types of 2.0 system miniplates, and to make a 

comparison with an existing miniplate model on the market (control group) when used to fix an 

SSRO in replicas of human hemimandibles made of polyurethane. The results showed that the 3 

new types of miniplate obtained superior flexural strength results when compared to the control 

group, although statistical differences were found only in groups 3 and 4, while group 2, although 

having superior results, did not show statistically significant differences when compared to group 1 

(control group). 

 

Key words: Orthognathic Surgery; Sagittal Split Ramus Osteotomy; Bone plates; Mechanical 

phenomena; Osseodental Arch Fixation Techniques. 



7 
 

INTRODUÇÃO 

Dentre as possíveis deformidades faciais, existem as discrepâncias que acometem o 

osso mandibular. Essas discrepâncias geram um mau posicionamento mandibular que pode 

ser corrigido através de intervenções cirúrgicas. Uma das técnicas de correção é a 

Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular (OSRM). É claro que diversas técnicas foram 

desenvolvidas e aperfeiçoadas ao longo dos anos, mas esta, tem se demonstrado a mais 

utilizada nos dias atuais, tanto para tratamentos de problemas congênitos, quanto para 

discrepâncias mandibulares adquiridas. Encontra-se na literatura, como primeiro relato de 

osteotomia mandibular, a cirurgia realizada por Simon Huillihen em 1848 e publicada em 

janeiro 1849 no American Journal of Dental Science. Esta técnica pode ser utilizada tanto 

para avanços quanto para recuos. O modelo da técnica atual foi proposta inicialmente por 

Trauner e Obwegeser(1) e recebeu melhorias com o passar dos anos, sendo atualmente já 

bem delineada. Após feita a osteotomia e reposição da mandíbula para o local desejado, 

fixações devem ser executadas através do uso de miniplacas e parafusos. A técnica da 

osteotomia em si já é bem consolidada e possui credibilidade entre os cirurgiões 

bucomaxilofaciais. A dúvida acaba recaindo apenas na técnica de fixação da osteotomia. 

Pereira Filho em 2013(2), afirmou que muitos estudos vêm avaliando muitos métodos de 

fixação interna para OSRM, propondo aumentar a estabilidade dos seguimentos ósseos 

enquanto minimizam os deslocamentos condilares. Atualmente no mercado já existem 

muitos modelos de miniplacas, nos mais variados tamanhos e desenhos e toda vez que 

surge um novo modelo, esse deve ser testado, para definirmos se o mesmo é condizente 

com que se espera de um conjunto de fixação. 
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Assim, o objetivo deste estudo, é o de avaliar in vitro, a resistência à flexão de 3 

novos tipos de miniplaca do sistema 2.0, quando submetidas à um carregamento linear, 

placas estas, que serão utilizadas para a fixação da osteotomia sagital do ramo mandibular 

presentes em réplicas de hemimandíbulas humanas, confeccionadas em poliuretano. 

 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Placas e Parafusos 

Em nosso estudo, temos um total de 20 miniplacas do sistema 2.0 (Neoortho, 

Curitiba, Brasil), divididas de forma igual em 4 modelos diferentes. O primeiro modelo (Fig. 

1) é modelo já usual de miniplaca que será o nosso grupo controle. Esta placa é uma 

miniplaca reta com 4 furos, extra longa. O modelo 2 (Fig. 2) é uma miniplaca sagital reta 

com 4 furos, extra longa. O modelo 3 (Fig. 3) é uma miniplaca sagital Y regulável com 6 

furos, extra longa. E por fim, o modelo 4 (Fig. 4) é uma miniplaca sagital reta regulável com 

4 furos, extra longa. Os parafusos que serão utilizados para a fixação das miniplacas, são um 

total de 90 parafusos autoperfurantes do sistema 2.0, monocorticais, com comprimento de 

6mm (Fig. 5). Todas as miniplacas são de liga de titânio grau 2 comercialmente puro, 

seguindo as normas da ASTM F67-13. 

 

 
Figura 1 à 6 - Placas e parafusos e modelo de hemimandíbula. 
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Hemimandíbulas 

Para a elaboração desse estudo, foram necessárias 20 réplicas de hemi-mandíbulas 

humanas do lado esquerdo, feitas em poliuretano rígido (Nacional Ossos, Jaú, Brasil), 

todas possuindo em sua estrutura a OSRM (Fig.6). Essas hemi-mandíbulas são 

padronizadas, possuindo o mesmo formato, tanto em tamanho quanto no posicionamento 

da osteotomia. Isto é importante, pois para a realização deste estudo, foi necessário a 

confecção de guias de posicionamento, confeccionados em acrílico, que serviram para 

padronizar o avanço mandibular desejado, assim como o posicionamento da miniplaca. 

Logo, utilizando uma mandíbula como gabarito para a confecção dos guias de 

posicionamento, sabemos que os mesmos, se encaixarão perfeitamente nas demais hemi-

mandíbulas. 

 

Guias de posicionamento. 

Foram confeccionados 4 guias em acrílico autopolimerízável (Dental Vipi - 

Pirassununga – Brasil), feitos à mão, para servirem de guia de posicionamento das 

miniplacas em relação às hemimanbíbulas, além de padronizar o avanço desejado. Para 

conseguirmos uma padronização de avanço da OSRM em 7 mm, foi pego uma 

hemimandíbula, no qual foi avançado 7mm e a mesma foi fixada através de palitos rígidos 

de acrílico, colados com cola quente. Desta forma criamos um gabarito para a confecção 

dos guias de posicionamento (Fig. 7). Assim, temos a certeza que todas as hemimandíbulas 

possuirão o mesmo avanço, e que todas as miniplacas serão instaladas na mesma posição. 
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Figura 7 - Preparo das hemimandíbulas. 

 

 

Preparo da amostra 

Separamos a amostra em 4 grupos (FIG 8). O grupo 1 (grupo controle) possui 20 

parafusos monocorticais, 5 hemimandíbulas, 5 miniplacas do tipo reta com 4 furos e seu 

respectivo guia acrílico. O grupo 2 possui 20 parafusos monocorticais, 5 hemimandíbulas, 

5 miniplacas do tipo sagital reta com 4 furos e seu respectivo guia acrílico. O grupo 3 

possui 30 parafusos monocorticais, 5 hemimandíbulas, 5 miniplacas do tipo sagital Y 

regulável com 6 furos e seu respectivo guia acrílico. Já o grupo 4 possui 20 parafusos 

monocorticais, 5 hemimandíbulas, 5 miniplacas do tipo sagital reta regulável com 4 furos e 

seu respectivo guia acrílico. 

Em cada grupo, foram colocadas cada hemimandíbula dentro do guia de 

posicionamento, para se obter o avanço desejado. Feito isso, coloca-se a miniplaca no slot 

presente na guia de posicionameto que dá a posição correta da miniplaca a ser parafusada. 

Pequenas dobras são necessárias para o melhor posicionamento da miniplaca em relação à 

hemimandíbula. Por fim é reduzida a OSRM parafusando-se a placa por meio dos 

parafusos monocorticais. Para a realização final deste processo foi utilizado uma chave de 

instalação de parafusos do sistema 2.0 (Neodent - Curitiba - Brasil). 
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Figura 8 – Preparo da amostra. 

 

 

Teste de carregamento 

Para podermos executar o teste de carregamento, foi necessário a confecção prévia 

de um suporte de fixação para as hemimandíbulas, suporte este que apoiou as 

hemimandíbulas para serem submetidas ao teste mecânico. Foi necessário também a 

confecção de um guia em acrílico para o correto posicionamento das hemimandíbulas em 

relação ao suporte de fixação. Assim, pegamos uma mandíbula como gabarito e 

executamos um guia em acrílico autopolimerizável (Dental Vipi - Pirassununga – Brasil), 

feito à mão (Fig.9). Este guia nos permite fazer duas marcações com canetinha. Uma nos 

dá a posição horizontal da hemimandíbula em relação ao suporte de fixação, e a outra (uma 

pequena circunferência), nos dá a posição vertical. 

 

Figura 9 – Montagem das hemimandíbulas no suporte. 
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Após todas as marcações com a canetinha terem sido feitas, as hemimandíbulas, 

uma a uma, foram encaixadas no suporte e submetidas ao teste de carregamento. Em região 

de canino, dente 33, é feita o carregamento da força linear na velocidade de 5mm/minuto. 

Utilizou-se uma máquina de ensaio universal servo-hidráulica Instron, modelo 8872 

(Instron Corp, Norwood, EUA) para a aplicação da força (Fig.10). Os dados obtidos foram 

lançados imediatamente num gráfico no computador. 

 

 

 
Figura 10 – Teste de carregamento. 

 

 

RESULTADOS 

Entre as 20 hemimandíbulas, 20 miniplacas e 90 parafusos usados neste estudo, 

algumas informações interessantes foram obtidas e algumas observações puderam ser 

feitas. Os dados colhidos diretamente do software da máquina de ensaio, foram lançados 

numa planilha e submetidos à análise estatística. Isto objetivou a análise quantitativa dos 

resultados do ponto de escoamento em Newtons do material entre os 4 grupos testados, 
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além de podermos colher informações dentro de um próprio grupo. No gráfico abaixo, 

podemos observar os resultados obtidos diretamente do software que captou os resultados 

obtidos no ensaio. 

 

 
 

 

Figura 11 – Resultados em Newtons da resistência à flexão de cada grupo 

 

 
Durante a etapa da análise estátistica esses resultados foram primeiramente 

submetidos ao teste Levene que constatou que as médias dos grupos estão dentro de um 

padrão de normalidade. Posteriormente nossas variáveis que são do tipo númerica 

contínua, foram submetidas ao Teste de Anova e Tukey, gerando como resultado a tabela 

abaixo: 

 
 

 Média DP p valor * 

 
Miniplaca Reta 4 Furos 

 
6,90  1,29 a 

0,001 

Miniplaca Sagital Reta 9,97  2,15 ab 
 

Miniplaca Sagital Y Regulável 12,85  1,55 b 
 

Miniplaca Sagital Reta Regulável 11,12  1,75 b 
 

Teste de homogeneidade pvalor <0,860 

* Teste Anova e Tukey 

Letras iguais significam médias semelhantes. 
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DISCUSSÃO 

Uma característica que se busca quando pretende-se fixar uma OSRM, é que a 

mesma fique estável o suficiente para manter as partes ósseas com a mínima movimentação 

possível, evitando assim o calo ósseo, e que sejam resistentes o suficiente para suportar a 

carga mastigatória. Uma fixação adequada deve provêr uma resistência suficiente para 

suportar as forças que causam micro-movimentos em torno do sítio da osteotomia(3). Por isso 

estudos que analisam a resistência dessas placas tem fundamental importância, haja visto que 

a técnica da OSRM em si já está bem consolidada e possui credibilidade entre os cirurgiões 

bucomaxilofaciais. 

Embora alguns estudos demonstrem excelentes resultados de fixação quando 

utilizados a técnica de fixação com 3 parafusos bicorticias(4, 5), técnica esta introduzida em 

1974 por Spiessel(6), tem como desvantagens a possibilidade de disfunções 

temporomandibulares advindas do deslocamento condilar e danos irreversíveis ao nervo por 

excesso de compressão. Vieira Santos em 2017(7) afirmou que a estabilidade e a resistência 

mecânica dos segmentos mandibulares junto a um sistema de fixação interna dependem das 

configurações de contato ósseo e contato placa-parafuso à estrutura óssea, assim, a presença 

ou ausência de ângulos retos entre as osteotomias têm um impacto menor no 

comportamento mecânico da 

SSRO. 

 

Uma vantagem da fixação monocortical é que uma abordagem intra-oral é possível 

e a injúria ao nervo alveolar inferior fica diminuída quando comparada à fixação bicortical 

(8). 

Quando buscamos avaliar a resistência à flexão de uma miniplaca, temos que 

entender que no gráfico gerado durante o ensaio mecânico, vamos analisar a carga em 

Newtons, necessária para atingir o ponto de escoamento do corpo de prova. Sabe-se que o 
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limite de escoamento é o ponto onde começa a deformação irrecuperável do material 

testado, a partir do qual só se recuperará a parte de sua deformação correspondente à 

deformação elástica, resultando assim em uma deformação irreversível. 

Partindo desse entendimento, pegamos os dados obtidos em nosso estudo e os 

submetemos à análise estatística, para avaliarmos se existe diferença estatisticamente 

significante entre eles. Primeiramente os resultados obtidos em nosso estudo, passaram 

pelo teste de Levene, chegando à conclusão que as médias dos grupos estão dentro de um 

padrão de normalidade. Após executado o teste Anova e o teste de Tukey, foi observado 

que não há diferença estatística entre o grupo 1 (grupo controle) e 2, nem entre o grupo 

2, 3 e 4. Isso demonstra numa análise mais ampla que o grupo que se mostrou diferente 

dos demais foi o grupo 1 (grupo controle), grupo este composto pelo sistema de 

placas já comercializado. Avaliando os resultados obtidos e fazendo um paralelo com a 

utilização clínica, podemos entender que durante a escolha do tipo de mini-placa, 

devemos optar pela que seja condizente com as condições mastigatórias de nosso 

paciente. No caso de um paciente que possui uma musculatura mastigatória bem 

desenvolvida e forte, muitas vezes associada a alguma para-função como apertamento 

e ou bruxismo, uma placa com maior resistência à flexão deve ser selecionada. Sabendo-

se que o grupo 2, 3 e 4 não tiveram diferenças estatísticas entre si, pode-se afirmar que a 

escolha pode ficar por conta da melhor adaptação do formato de placa à anatomia do 

paciente. Uma mandíbula mais robusta pode comportar uma placa maior como a do grupo 

3. Uma mandíbula mais delicada pode usufruir de uma placa como a do grupo 

2. Quando analisamos os resultados apenas do grupo 1 e 2 e observamos que eles não têm 

diferença estatística entre si, em tese a escolha poderia ser uma opção pessoal, haja visto 

que pouca diferença de formato existe entre elas. Porém se fizermos uma análise mais 

ampla e observarmos que o grupo 1 é estatisticamente diferente em relação ao grupo 3 e 4, 
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enquanto o grupo 2 não é, acreditamos que a escolha do grupo 1 não seria a melhor opção 

em situações de maior exigência mecânica (pacientes que desenvolvem maior força 

muscular e grandes avanços mandibulares). 

Ribeiro - Junior 2012(9) testou 30 miniplacas em 6 grupos diferentes. Foi feito um 

avanço de 4 mm e empregada uma carga mecânica em região de 2 molar até gerar um 

deslocamento de 3mm. Observou-se que as placas com formato de duplo Y, utilizando 6 

parafusos monocorticais, tiveram resistência significativamente superior à placa sagital reta 

de 4 furos. Observação semelhante foi vista em nosso estudo. Porém no mesmo estudo de 

Ribeiro- Junior 2012(9) observou-se também que a placas sagitais retas de 6 furos não 

tiveram aumento da resistência ao deslocamento, quando comparadas as de 4 furos. Na 

verdade, os resultados foram até piores. 

Ribeiro - Junior 2010(4) testou 45 hemimandíbulas de poliuretano divididas em 9 

grupos n(5), utilizando os mais variados métodos de osteo-síntese para a redução da 

OSRM. Uma comparação multiparamétrica mostrou uma diferença estatisticamente 

significante entre os grupos que usaram 2 miniplacas de 4 furos, ou que utilizaram uma 

miniplaca de 4 furos, mas que adicionaram 1 parafuso bicortical em região retromolar, em 

relação aos grupos que utilizaram apenas placas sagitais retas sendo de 4 ou 6 furos. 

Peterson 2005(5), testou 4 grupos de fixação rígida sendo que em 3 grupos utilizou-

se miniplaca e em um a fixação foi feita apenas com 3 parafusos bicorticais posicionados 

em L. No estudo em questão as mandíbulas em poliuretano possuíam osteotomias sagitais 

bilaterais. Afirmou nesse estudo que a carga de rendimento é a mensuração mais 

importante quando consideramos investigações biomecânicas. Esta é a carga no qual 

deformações permanentes se iniciam. Declarou simplesmente que é a carga sob a qual a 

falha do sistema ocorre. 

Muitos estudos experimentais in vitro tem sido desenvolvidos(10-15), contudo o 
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método ideal ainda não tem sido bem estabelecido(16). Devemos observar que embora 

muitos estudos In Vitro tenham sido desenvolvidos, eles não tem a capacidade de avaliar as 

forças exercidas por pacientes reais, incluindo variações anatômicas e interações 

musculares. Este nosso estudo se foca apenas na análise da resistência à flexão das 

miniplacas avaliadas. Este é apenas o primeiro estágio para estudos futuros que possam 

acompanhar o desempenho das mesmas in vivo. 
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APÊNDICE 

 
RESULTADOS DO ARTIGO 1 

 

 

No quadro abaixo, temos os resultados obtidos em cada corpo de prova, de acordo com cada 

grupo. 

Grupo 1 (Grupo teste): Miniplaca reta 4 

furos Grupo 2 : Miniplaca sagital reta 

Grupo 3: Miniplaca sagital Y 

regulável Grupo 4: Miniplaca sagital 

reta regulável. 
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2. Artigo científico 2 

 
Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicação no periódico 

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 
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ABSTRACT 

This work present the wrap technique developed by the authors aiming to avoid the occurrence of 

unaesthetic deep labiomental fold in genioplasty. The technique recommends the use of particulate 

bone graft that is wrapped on collagen or a Surgicel® membrane which it is placed over the 

osteotomized segment of the chin fixated with a prebent 4-hole titanium plate. 

 

Key words: Surgery, oral; Genioplasty, Esthetics; Face. 

 

INTRODUCTION 

 

The lower facial third is directly affected by the tridimensional shape and position 

of the bony chin. Associated deformities can compromise significantly facial aesthetics due 

to the soft tissues relying.1,2 For this reason, some dentofacial deformities required upper 

and lower jaw osteotomies associated to genioplasty.3 Sliding genioplasty is frequently for 

chin augmentation and is considered the second most commonly performed osteotomy of 

the facial bones.4 However, what could be considered a simply adjuvant surgery may result 

in undesirable aesthetics features.5 One important complication on this technique is the 

overcorrection, when the chin is repositioned beyond the lower lip vertical plane leading to 

an unaesthetic deep labiomental fold.6 There is no technique in the literature in order to 

correct this. The objective  
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of this work is to present the wrap technique developed by the authors aiming to avoid this 

condition. 

 

TECHNIQUE 

Step 1. Conventional genioplasty 

 

The patient described in this technical note was submitted to orthognathic surgery 

aiming to correct a Class II dentofacial deformity. The surgical procedure was based on a 

mandibular advancement of 8 mm through bilateral sagittal split osteotomy associated to a 

linear 10mm advancement sliding genioplasty. All osteotomies were performed intraorally. 

 
 

Step 2. Bonegraft wrapped in resorbable hemostat 

 

Basically, the size of the particulated bonegraft wrap will depend not only on the 

advancement amount but also on an accurate evaluation of the soft tissue. During the 

procedure, the surgeon will well define the extension and the quantity of bonegraft will be 

use to fill the defect adequately. After size definition, the bone graft is wrapped on collagen 

or a Surgicel® membrane (Johnson & Johnson, New Brunswick, New Jersey, USA) 

(Figure 1). 

Figure 1. Preparation of the wrap. 
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Step 3. Wrap placed in the genioplasty 

 

As soon as the wrap is ready, it is placed over osteotomized segment fixated with a 

prebent 4-hole titanium plate (Figure 2). Suture by planes is performed aiming to stabilize 

the wrap at the same time that the tissues are closed tight. The use of Bio-Oss in 

reconstructions is a reliable technique and its predictability is linked with the excellent 

long-term volume stability.9 

 
Figure 2. The wrap positioned over the osteotomized segments. 

 

 

DISCUSSION 

The great chin augmentation, more than 8-10 mm, is not a common surgical 

procedure once the surgeon has the option to perform the bilateral sagittal split osteotomy 

and complete the mandibular advancement with an adjuvant genioplasty. However, there 

are some cases that the mandibular advancement is not enough to achieve satisfactory 

results. Then, a large amount of genioplasty is made necessary.3,5 Special attention had to 

be necessary to the labiomental fold due to its final result after the genioplasty. With 

advancements and/or vertical shortening the depth of the fold will generally increase while 

in vertical lengthening it will decrease.4 

According to White & Dufresne (2010), there are a large number of complications 

generated by genioplasty. The authors grouped these complications in five different 

categories: soft tissue, nerve, muscle, bone or tooth, and technical errors.5 Although the 

great advancement 
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of the chin can lead to soft tissue profile disharmony, it can be considered a technical error. 

For this reason, this work presented a simple technique that can minimize or even avoid 

this unaesthetic condition. 

Donos et al. (2005)7 affirmed that guided bone regeneration improves the 

predictability of bone augmentation and provides long-term stability to the newly 

augmented site. Furthermore, the choice by the surgicel or collagen membrane is based on 

the adequate biocompatibility. The interaction between the material and tissue should not 

adversely affect the surrounding tissue.8 Besides all the favorable biological features of 

particulate bone graft, its easy manipulation and adaptation over the osteotomized 

segments make it the best choice. 

When discussing surgical procedures, the development of new techniques brings 

benefits and options to all surgeons in a global way. Better than this, the wrap technique 

avoids a possible esthetic mistake during the surgery as well as allows the use of different 

bone substitutes and biological barriers according to the surgeon’s choice. 
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