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Lima VN. Avaliação biomecânica de diferentes tipos de fixação para osteotomia 

Le Fort I após grande avanço maxilar [tese]. Araçatuba: Faculdade de 

Odontologia da Universidade Estadual Paulista; 2020 

1. RESUMO 

Objetivo: Avaliar a estabilidade mecânica de quatro métodos de osteossíntese 

na maxila após um avanço linear de 11mm. Materiais e Métodos: Foram 

realizadas osteotomias Le Fort I em 20 modelos de resinas da região do terço 

médio da face e divididos em quatro grupos que receberam diferentes tipos de 

osteossíntese na região anterior, pois todos os grupos receberam uma placa 

“L” (PL) do sistema 2.0 de quatro furos na região posterior, sendo eles: grupo I, 

placas Lindorf (PLf), grupo II: placas Lindorf modificada (PLfM), grupo III placas 

em “T” invertido (PTi) e grupo IV: placas PL. Uma máquina universal de testes 

mecânicos (EMIC – Linha DL) foi usada para o ensaio mecânico. As amostras 

foram acopladas a um suporte metálico, especialmente desenvolvido para o 

teste, e foram posicionadas na máquina EMIC e submetidas a uma carga linear 

axial na linha média entre os incisivos centrais com velocidade de 1 mm/min, 

até o deslocamento em 5mm. Os dados obtidos em newtons (N), tempo de 

aplicação da força e quantidade de deformação foram computados pelo 

software Bluehill 2 (2004) interligado à EMIC e então, foram calculados os 

dados de energia exigida para deslocamento e rigidez de cada material que 

foram submetidos à análise estatística pelo software SPSS/PC 20.0 (Chicago, 

USA) e foi realizado o teste t para amostra independentes (ANOVA) e o limite 

de significância estatística foi P<0,05. Resultados: O grupo I e II apresentaram 

maior resistência ao deslocamento (P<0,05) quando comparado aos demais 

grupos. Sendo assim, o sistema de fixação dos grupos I e II promoveu uma 
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melhor estabilidade dos segmentos em comparação com os demais sistemas 

de fixação no avanço maxilar de 11mm, quando submetido a uma carga axial 

linear na linha média dos incisivos centrais. Conclusão: Para grandes avanços 

lineares da maxila o sistema de fixação com maior resistência à deformação é 

com a utilização de placas do tipo PLfM seguido PLf na região anterior e do 

tipo PL na região posterior bilateralmente. 

Palavras-chave: Maxila; Osteotomia de Le Fort; Cirurgia ortognática 
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Lima VN. Evaluation biomechanical of different types of fixation for Le Fort I 

osteotomy after major maxillary advancement [thesis]. Araçatuba: UNESP - São 

Paulo State University; 2020.  

2. ABSTRACT 

Objective: The aim of the study was evaluate the mechanical stability of four 

methods of osteosynthesis in the maxilla after a linear advance of 11mm. 

Materials and Methods: Le Fort I osteotomies were performed on 20 resin 

models in the middle third of the face and divided into four groups that received 

different types of osteosynthesis in the anterior region, as all groups received 

an “L” (PL) plate of the 2.0 system with four holes in the posterior region, which 

are: group I, Lindorf plates (PLf), group II: modified Lindorf plates (PLfM), group 

III inverted “T” plates (PTi) and group IV: PL plates. A universal mechanical 

testing machine (EMIC - DL Line) was used for the mechanical test. The 

samples were attached to a metallic support, specially developed for the test, 

and were positioned on the EMIC machine and subjected to an axial linear load 

in the midline between the central incisors at a speed of 1 mm / min, until the 

displacement at 5 mm. The data obtained in newtons (N), force application time 

and amount of deformation were computed by the software Bluehill 2 (2004) 

connected to EMIC and then, the data of energy required for displacement and 

stiffness of each material that were submitted were calculated. statistical 

analysis using SPSS / PC 20.0 software (Chicago, USA) and the t test for 

independent samples (ANOVA) was performed and the limit of statistical 

significance was p<0.05. Results: Group I and II showed greater resistance to 

displacement (p<0.05) when compared to the other groups. Thus, the fixation 
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system of groups I and II promoted a better stability of the segments in 

comparison with the other fixation systems in the maxillary advance of 11mm, 

when subjected to a linear axial load in the midline of the central incisors. 

Conclusion: For large linear advances of the maxilla, the fixation system with 

greater resistance to deformation is with the use of PLfM plates followed by PLf 

in the anterior region and PL type in the posterior region bilaterally. 

Keywords: Maxilla; Le Fort Osteotomy; Orthognathic surgery. 
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3. INTRODUÇÃO 

A cirurgia ortognática é um procedimento realizado em indivíduos 

portadores de deformidades dentofaciais com a finalidade de correção 

funcional e/ou estética por meio de osteotomias nos maxilares(1, 2). Dessa 

forma, indivíduos que apresentam hipoplasia no terço médio ou inferior da face 

com bi-retrusão dos maxilares podem apresentar estreitamento das vias aéreas 

superiores causando a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)(3, 4). 

Em tal condição, grandes avanços maxilo-mandibular (AMM) de 10 a 12mm por 

meio da cirurgia ortognática apresenta resultados satisfatórios para correção 

desta síndrome devido o consequente aumento do volume da via aérea 

superior(5-7).  

O primeiro autor a descrever uma osteotomia da maxila para 

mobilização da mesma foi Von Langenbeck em 1856, porém era realizada 

apenas com cinzéis e incisões transcutâneas causando maior morbidade e 

cicatrizes na face pois a finalidade era a remoção de tumores localizados na 

base do crânio. Entretanto em 1927, Wassmund(8) foi o primeiro autor a 

descrever a osteotomia Le Fort I para mobilização e correção das 

deformidades dentofaciais. 

A preocupação com o sangramento e necrose não permitiam a 

mobilização da maxila, ou seja, a correção da má-oclusão era realizada por 

meio de elasticoterapia por uma semana. Obwegeser(9) em 1969 descreveu a 

osteotomia Le Fort I utilizada atualmente devido seus resultados estáveis e 

previsíveis(10). Desde então diversas técnicas foram descritas baseadas nesta 

osteotomia contudo, foi Bell quem no mesmo ano que avaliou e descreveu todo 
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o processo de reparo ósseo e revascularização da maxila, mostrando ser um 

procedimento seguro e consequentemente viável a reprodução por demais 

cirurgiões(11). 

A osteotomia Le Fort I é a técnica mais utilizada para o tratamento 

cirúrgico de deformidades que envolvem a maxila, podendo ser de segmento 

único ou múltiplos de acordo com o planejamento cirúrgico(12, 13). Após a 

realização desta osteotomia é necessário o reposicionamento tridimensional da 

maxila(14). As regiões de pilar canino e pilar zigomático, são as áreas mais 

suscetíveis a tensão, sendo eleitas para realização da osteossíntese após a 

osteotomia Le Fort I. Diversos estudos “in vivo” e “in vitro” foram desenvolvidos 

com a finalidade de avaliar a estabilidade da maxila após a osteotomia Le Fort 

I. Nesse sentido, diferentes métodos de fixação foram comparados(15-19), 

buscando esclarecer qual o método mais eficiente em relação à estabilidade, 

posicionamento ideal, número e tamanho de placas necessárias para obter o 

melhor resultado na fixação da maxila(20, 21). 

A literatura, apesar de diversas técnicas descritas, relata a utilização de 

quatro placas em formato de “L” do sistema 1.5 ou 2.0 como a técnica mais 

utilizada(22-24). Outra forma de fixação descrita, é a utilização de apenas duas 

placas de titânio do tipo Lindorf na região anterior (pilar canino). Murray et 

al.(2003)(25), realizou um estudo retrospectivo, e concluiu que as alterações 

esqueléticas no pós-operatórias não diferem entre o uso de 2 ou 4 placas. No 

entanto através do estudo de Coskunses et al. (2015)(26)
 
utilizando a análise 

de elementos finitos com objetivo de calcular a localização e intensidade dos 

campos de tensão máxima nas placas de fixação após ostetotomia Le Fort I e 
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avanço maxilar de 5 e 10mm, concluíram que o sistema de fixação para 

avanços de até 5mm com 2 placas pré-dobradas de 12 furos podem ser uma 

alternativa à utilização de 4 placas em “L”. 

Em avanços maxilares de maior magnitude, placas pré-dobradas 

instaladas na região próxima a abertura piriforme associadas a fixação 

posterior na região zigomática-maxilar é o método mais seguro no que se 

refere a estabilidade(27, 28). De acordo com Ataç et al (2008)(29) a fixação 

utilizando 4 placas após a cirurgia de avanço por meio da osteotomia Le Fort I 

exerce menos estresse nos ossos superiores e nos materiais de fixação do que 

com somente 2 placas de 12 furos na região anterior.  

Neste contexto, após o reposicionamento da maxila em grandes 

avanços lineares ou verticais cria-se um “gap” entre a porção alveolar e o 

processo frontal da maxila que geralmente é preenchido com enxerto ósseo 

autógeno ou xenógeno(30-32). Porém, estes enxertos necessitam de maior 

estabilidade para que ocorra a osseointegração entre os enxertos e os cotos 

osteotomizados exigindo ainda mais da fixação utilizada(33).  

Na literatura científica encontra-se diversos estudos clínicos(10, 13, 15, 

32) e ensaios mecânicos(26, 29, 34) à cerca da fixação interna estável em 

osteotomias maxilares e mandibulares, mas ainda é escassa em relação a 

ensaios mecânicos de placas e/ou métodos de fixação para osteotomias 

maxilares com grandes avanços. 
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4. PROPOSIÇÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar in vitro a resistência 

mecânica linear de 4 métodos de fixação com placas pré-dobradas e 

convencionais para avanço maxilar de 11mm utilizando 4 pontos de fixação.  
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5. MATERIAIS E MÉTODO 

5.1 Designer do estudo 

As réplicas das osteotomias Le Fort I foram realizadas em 20 modelos 

sintéticos de poliuretano (maxila com todos os dentes – 4016, Nacional 

Ossos®, Jaú - SP - Brasil) (Figura 1), por meio de uma serra reciprocante e um 

motor elétrico (OsteoMed®, Dallas – TX – USA), com o auxilio de um guia de 

corte que foi confeccionado com resina acrílica para padronização da Le Fort 

I(34). 

As maxilas foram avançadas 11 mm de forma linear (Figura 2) por meio 

da mensuração com um paquímetro da altura do incisivo central à região 

superior do modelo (Figura 3) e marcações na região dos molares (Figura 3) 

realizadas previamente ao corte e fixada ao modelo de acordo com os tipos de 

osteossíntese e as instruções do fabricante (Delphos implants - São Domingos 

de Rana, Portugal). 

 

5.2 Distribuição dos grupos 

 Os grupos foram distribuídos de acordo com o tipo de fixação utilizado. 

Dessa forma, cada grupo continha 5 modelos que receberam o mesmo tipo de 

fixação. O quadro 1 apresenta a quantidade total dos materiais utilizados em 

cada grupo. 

Grupo I foram utilizados em cada modelo: 2 placas do tipo PLf sistema 

1.6 com 0.8mm de espessura (Figura 4) na região dos pilares caninos e 32 

parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 1.6, associada 2 placas do 



 

 34 

tipo PL sistema 2.0 com 0.8mm de espessura (Figura 7) na região dos pilares 

zigomáticos. 

Grupo II foram utilizados em cada modelo: 2 placas do tipo PLfM 

sistema 1.6 com 0.8mm de espessura (Figura 5) na região dos pilares caninos 

e 24 parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 1.6, associada 2 placas 

do tipo PL sistema 2.0 com 0.8mm de espessura (Figura 7) na região dos 

pilares zigomáticos com 8 parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 

2.0. 

Grupo III foram utilizadas em cada modelo: 2 placas do tipo PTi sistema 

2.0 com 0.8mm de espessura (Figura 6) na região dos pilares caninos e 20 

parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 2.0, associada 2 placas do 

tipo PL sistema 2.0 com 0.8mm de espessura (Figura 7) na região dos pilares 

zigomáticos com 8 parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 2.0mm. 

Grupo IV foram utilizadas: 2 placas do tipo PL sistema 2.0 com 0.8mm 

de espessura (Figura 7) na região dos pilares caninos e 2 placas do tipo PL 

sistema 2.0 com 0.8mm de espessura (Figura 6) na região dos pilares 

zigomáticos com 16 parafusos de 7mm de comprimento do sistema de 2.0mm. 

 

5.3 Fixação da Maxila 

Um guia de resina acrílica (Dental Vipi Ltda., Pirassununga, SP, Brasil) 

foi confeccionado para cada grupo e utilizado no posicionamento da maxila em 

relação ao modelo de poliuretano para padronização das perfurações dos 

modelos restantes(34) (Figura 8). As placas foram instaladas sempre na 

mesma sequência (anterior direita, anterior esquerda, posterior direita e 
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posterior esquerda) e cada grupo foi fixado em dias diferentes iniciando pelo 

grupo I ao IV. 

5.4 Ensaio mecânico 

O teste mecânico foi realizado no Laboratório de Prótese Dentária da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba - Universidade Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho” (FOA-UNESP), utilizando uma peça retangular aplicando 

força na linha média dos incisivos centrais superiores. Uma máquina universal 

de testes mecânicos (EMIC – Linha DL) foi usada para o teste, programada 

com uma velocidade de deslocamento linear de 1 mm / min até atingir 5 mm de 

deslocamento analisando a força máxima absorvida, a energia absorvida até 

3mm de deslocamento e a rigidez de cada grupo (Figura 9). 

Foi confeccionado um suporte metálico de liga de ferro, composto por 

uma base retangular com dois parafusos e uma cantoneira móvel para fixar o 

modelo à máquina dando rigidez e estabilização evitando a rotação no sentido 

horário do modelo durante a carga axial(34) (Figura 10). 

5.5 Análise estatística 

Os dados obtidos em newtons (N), tempo de aplicação da força e 

quantidade de deformação foram computados pelo software Bluehill 2 (2004) 

interligado à EMIC e então, foram calculados os dados de energia exigida para 

deslocamento e rigidez de cada material que foram submetidos à análise 

estatística pelo software SPSS/PC 20.0 (Chicago, USA) e foi realizado o teste t 

para amostra independentes (ANOVA) e o limite de significância estatística foi 

P<0,05. Dados quantitativos de carga em newtons (N) foram obtidos para 5 
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mm de deslocamento, a energia foi calculada em milijoule (mJ) e a rigidez em 

N por milímetros foram submetidos ao teste de normalidade e 

homocedasticidade para análise de dados paramétricos ou não paramétricos. 

A análise estatística foi realizada utilizando um software SPSS / PC + versão 

20.0, SPSS, Chicago, IL. Estatísticas descritivas foram calculadas para as 

diferentes medidas, médias e desvio padrão adotando um valor de P<0,05 

como limite para significância estatística. 
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Resultados 

 

6. RESULTADOS 

Não foi observada ruptura ou soltura da fixação com deslocamento até 5 

mm em nenhum dos grupos. A Tabela 1 e figura 11 apresenta a média e 

desvio padrão da quantidade de força exercida para cada milímetro de 

deslocamento de cada grupo evidenciando que o grupo II apresentou maiores 

valores em comparação aos demais grupos.  

A fixação do grupo I e II apresentaram maior absorção de energia para 3 

mm de deslocamento (134,8 mJ) com diferença estatisticamente significante 

(P<0,05) em comparação aos grupos III e IV. O grupo IV também foi superior 

ao grupo III (P<0,001) (Figura 12).  

A maior quantidade de força máxima exercida para o deslocamento de 

5mm foi no grupo II atingindo média de 91,73N e grupo I com média de 87,46N 

apresentando os melhores valores em comparação aos demais grupos 

(P<0,001) (Figura13). Os valores médios e desvio padrão da força máxima de 

acordo com a fixação interna foram apresentados na Tabela 2 e Figura 13.  

Os grupos I, II e IV apresentaram valores similares de rigidez, já o grupo 

III foi o que apresentou menores valores (P<0,001) em comparação aos 

demais grupos (Figura 14).  
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Discussão 
 

7. DISCUSSÃO 

Dentre os questionamentos sobre a estabilidade do método de 

fixação/estabilização da Le Fort I, Pozzer et al em um estudo in vitro avaliou a 

relação da estabilidade frente a resistência mecânica à carga vertical, 

equiparada a quantidade de placas para a estabilização da maxila, realizando a 

comparação entre a fixação com duas placas na borda piriforme do tipo 

Lindorf, e a fixação convencional com placas em L, concluindo que a fixação de 

quatro pontos apresenta maior estabilidade mecânica(34). 

Baseado nos resultados da pesquisa de Pozzer et al(34) foi realizado a 

distribuição dos quatro grupos deste trabalho modificando apenas a fixação 

anterior, ou seja, foi mantida a fixação posterior com uma placa “L” na região 

zigomática-maxilar bilateralmente. Porém nenhum estudo foi realizado com a 

finalidade de avaliar a estabilidade e resistência da fixação em grandes 

avanços maxilares, como é o caso de pacientes com SAOS em que são 

realizados avanços de 10 a 12mm(35, 36). 

A fim de eliminar algumas das desvantagens desses sistemas de 

fixação, tal como o tempo requerido para dobra da placa, o sistema de placas 

de avanço pré-dobradas (PAP) foi desenvolvido(37). São colocadas na borda 

piriforme e na parede anterior de cada lado da maxila. As vantagens incluem: 

1) a redução da flexão diminui o comprometimento da força integral das placas; 
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2) redução do tempo de operação com menos contorno; 3) capacidade de 

estimar a quantidade de movimento ganho; 4) os ângulos pré-curvados de 90° 

e o design mais espesso permitem resistir a deformação; e 5) as placas 

maiores e mais rígidas são mais robustas. A desvantagem é quando utilizadas 

placas maiores e mais rígidas podem ser mais palpáveis(20, 38). 

No entanto, foi possível observar nesta pesquisa que o grupo III, mesmo 

com o sistema PAP, apresentou menor rigidez à deformação (P<0,05) em 

comparação aos demais grupos, sugerindo assim que a ausência de dobras 

nas placas não diminui a flexão nem aumenta a resistência a deformação. Já 

os grupos I e II obtiveram melhores resultados, porém não apresentaram 

diferença estatística em relação ao grupo IV. 

Um estudo mostrou que a flexão das placas de reconstrução cria 

tensões e microfissuras no material que enfraquece as placas. Ao avaliar os 

sistemas de fixação para a osteotomia Le Fort I, a resistência mecânica do 

PAP e as placas convencionais de flexão não se alterou no teste de carga 

linear, no entanto, com o ciclismo, eles observaram que a flexão manual cria 

tensões e microfissuras no material causado por fratura prematura das 

placas(25). 

A resistência mecânica está relacionada com o tipo de liga utilizada para 

fabricação da placa, o posicionamento e a espessura dos parafusos(16). 

Acreditamos que o designer da placa também pode interferir, pois neste estudo 

todas as placas foram fabricadas pela mesma empresa, utilizando a mesma 

liga e o mesmo tamanho dos parafusos, porém o grupo que apresentou menor 

resistência a deformação foi o grupo III (placas PAP em “T”) com placas do 

sistema 2.0. Neste contexto, os grupos que apresentaram melhores resultados 
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foram I e II (P<0,05) que receberam placas do sistema 1.6, com a ressalva de  

nestes grupos o desenho da placa apresentava a distribuição de 4 parafusos a 

mais quando comparado ao  grupo III, ou seja, para grandes avanços o design 

e a distribuição/quantidade de parafusos foram mais eficazes do que a 

espessura do sistema de fixação. 

Outro estudo mostrou que o PAP fornece a melhor resistência ao 

deslocamento, deformação permanente e carga à ruptura quando comparado 

com outros sistemas, com base no fato de que essas placas levam a um 

contato maior superfície, distribuindo forças uniformemente locais(17). Ao 

contrário deste estudo, onde os sistemas de placas apresentavam menor 

contato com a superfície óssea devido o avanço retilíneo de 11mm deixando a 

maxila mais suspensa (Figura 2). 

O grupo II apresentou melhores resultados em todos os aspectos 

avaliados (força máxima absorvida; energia absorvida até 3mm de 

deslocamento; rigidez). Acredita-se que a possível causa esteja relacionada ao 

desenho da placa com a presença do parafuso na região ínfero-central do 

seguimento superior e central do segmento inferior da placa do tipo Lindorf 

(Figura 3). De acordo com o estudo de Coskunses et al(26), por meio de 

elementos finitos ele descreve que as áreas de maior tensão nas placas Lindorf 

são na região mais inferior do segmento superior da placa. Dessa forma, um 

parafuso nesta região do grupo II mostrou-se um pouco melhor do que o grupo 

I e significativamente melhor do que o grupo III e IV (P<0,05) de resistência 

mecânica nos avanços de 11mm. 

Considerando que a média da força de mordida na região dos incisivos 

centrais de adultos jovens do sexo masculino sem deformidades dentofaciais é 
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de 117N(39) e que após cirurgia ortognática ocorre uma diminuição da força de 

mordida com retorno ao normal em média de três meses à dois anos após o 

procedimento(40), o grupo II apresentou a melhor média (91,7N) de força 

máxima necessária para o deslocamento de 5mm entre os grupos se 

mostrando como uma fixação mais resistente à forca axial na região dos 

incisivos centrais. 

Reconhece-se que esses testes não reproduzem totalmente as 

situações clínicas, onde as forças aplicadas à maxila são cíclicas e 

multidirecionais. Para confirmar a aplicabilidade clínica geral desses achados, 

os estudos devem ser estendidos para avaliar as diferenças relativas sob 

condições in vivo controladas. A revisão sistemática realizada por Giralt-

Hernando(41) conclui que são necessários mais estudos para individualizar a 

magnitude e a direção necessárias dos movimentos induzidos pela cirurgia 

para cada paciente. No entanto, com base nesses resultados mecânicos as 

placas do tipo Lindorf e Lindorf modificadas associadas ao uso da placa “L” na 

região posterior promoveram uma melhor estabilidade dos segmentos em 

comparação com o sistema de placas do tipo “T” e “L” para avanços lineares de 

11mm. 
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Conclusão 

 

8. CONCLUSÃO 

Conclui-se com os resultados deste estudo que para grandes avanços 

lineares de 11mm da maxila o sistema de fixação com maior resistência à 

deformação é a utilização de placas do tipo Lindorf modificada seguida das 

Lindorf na região anterior e do tipo “L” na região posterior bilateralmente. 
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Anexo D 

Quadro 1 – Quantidade de placas e parafusos utilizados em cada grupo. 

 PLf PLfM PT PL Parafusos 

com 07mm de 

comprimento 

Grupo I 10 (sistema 

1.6) 

- - 10 (sistema 

2.0) 

120 (sistema 

1.6) e 40 

(sistema 2.0) 

Grupo II - 10 (sistema 

1.6) 

- 10 (sistema 

2.0) 

120 (sistema 

1.6) e 40 

(sistema 2.0) 

Grupo III - - 10 (sistema 

2.0) 

10 (sistema 

2.0) 

140 (sistema 

2.0) 

Grupo IV - - - 20 (sistema 

2.0) 

80 (sistema 

2.0) 

 

Tabela 1 – Média e desvio padrão da força aplicada (N) para cada milímetro de 

deslocamento dos grupos. 
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Deslocamento (mm) Grupo I  

Média    DP 

Grupo II 

Média    DP 

Grupo III 

Média    DP 

Grupo IV 

Média    DP 

1 34,05 3,1 34,94 4,7 18,97 2,2 30,30 2,9 

2 56,11 3,8 57,88 6,5 31,20 2,2 50,41 6,1 

3 73,24 6,5 73,56 7,1 40,27 1,6 63,00 6,8 

4 82,63 7,2 83,97 6,3 46,33 2,1 73,17 6,4 

5 87,46 3,9 91,73 6,4 49,37 2,5 77,87 4,7 

 

 

  

Figura 1: Modelo maxila com todos os dentes sintético de poliuretano - 4016 

(Nacional Ossos®, Jaú- SP – Brasil) 
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Figura 2: Mensuração da altura do incisivo central até a parte superior do 

modelo de hemicrânio. Avanço de 11mm da marcação escura inferior em 

relação a superior.  

 

Figura 3: Avanço linear de 11mm e fixação com placas e parafusos. 
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Figura 4: Placa do tipo Lindorf lado esquerdo. 

 

 

Figura 5: Placa do tipo Lindorf modificada lado direito. 

 

Figura 6: Placa do tipo “T” lado esquerdo 
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Figura 7: Placa do tipo “L”. 

 

Figura 8: Guia de posicionamento da placa em resina acrílica. 

           

Figura 9: Máquina de teste mecânico (EMIC). 
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Figura 10: Suporte metálico: a) vista frontal - base horizontal com 20cm e com 

dois parafusos posteriores e uma cantoneira fixando o modelo b) vista axial – 

com dois parafusos anteriores fixando a base horizontal à máquina de teste 

com dispositivo retangular na região central dos incisivos centrais superiores. 

 

Figura 11: Gráfico com a média da força exercida (N) para cada milímetro de 

deslocamento de cada grupo. 
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Figura 12: Gráfico do carregamento de cada amostra a 3 mm de deslocamento 

de acordo com os grupos de fixação. 

 

Figura 13: Gráfico da força máxima de deslocamento até 5mm de acordo com 
os grupos de fixação. 
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Figura 14: Gráfico da rigidez da fixação de acordo com cada grupo. 

 
 
 


