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Resumo 
 

O objetivo desse estudo foi comparar por meio de testes mecânicos e 

fotoelásticos o desempenho dos parafusos canulados cônicos utilizados na fixação 

de fraturas de sínfise mandibular com outros métodos de fixação.  Dez mandíbulas 

de poliuretano foram utilizadas em cada grupo e fixadas da seguinte maneira: 

Grupo (PRP), duas miniplacas do sistema 2,0 mm, perpendiculares; Grupo (PLL), 

uma placa do sistema 2,4 mm e uma miniplaca do sistema 2,0 mm, paralelas; 

Grupo (PC), dois parafusos canulados cônicos do sistema 2,8 mm. Foram 

realizados testes de carregamento linear vertical em uma máquina de ensaio 

universal. O teste de ANOVA One-way e o teste de Tukey foram utilizados para 

verificar a diferença entre as médias. O teste fotoelástico foi realizado, com o 

auxílio de um polariscópio plano. Foi usada uma mandíbula de resina fotoelástica 

para cada grupo de fixação (PRP, PLL e PC). A avaliação dos dados do teste 

fotoelástico foi qualitativa e descritiva. Os resultados mostraram diferença entre os 

grupos (PC) e (PRP) nos deslocamentos de 1 mm (p=0,025), 3 mm (p=0,013), 5 

mm (p=0,036) e 10 mm (p=0,022). No teste fotoelástico foi observada maior 

concentração de tensões na região próxima à base mandibular em todos os 

grupos.  No grupo (PRP) e (PLL) foi observada maior concentração de tensões na 

região da placa mais próxima à base enquanto no grupo (PC) as franjas 

isocromáticas foram mais dispersas em toda região avaliada. De acordo com os 

resultados do estudo foi possível concluir que os parafusos canulados cônicos 

apresentaram um bom desempenho nos testes mecânicos e fotoelásticos, sendo 

uma opção viável para a fixação das fraturas de sínfise mandibular. 

 

Palavras-chaves: fraturas mandibulares; sínfise; parafuso canulado.  
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Abstract 

 

 The aim of this study was to compare by mechanical and photoelastic tests, 

the performance of the cannulated screws in mandibular symphysis fractures and 

compare them with other fixations methods. Ten polyurethane mandibles were 

used in each group and fixed as follows: Group (PRP) 2 2.0-mm perpendicular 

miniplates; Group (PLL) 1 2.0-mm miniplate and 1 2.4-mm bone plate, parallels; 

Group (CS) 2 2.8-mm cannulated screws. Vertical linear loading tests were 

performed in a universal testing machine. Differences among means were 

analyzed by the One-Way ANOVA and Tukey test. The photoelastic test was 

carried out using a plane polariscope. One photoelastic mandible resin was used 

for each fixation group (PRP, PLL and CS).  Data evaluation of the photoelastic 

test was qualitative and descriptive. The results showed differences between (CS) 

and (PRP) groups in 1 mm (p=0.025), 3 mm (p=0.013), 5 mm (p=0.036) and 10 

mm (p=0.022), of displacement. The photoelastic test showed higher stress 

concentration, in all groups, close to mandibular base. In (PRP) and (PLL) groups, 

the stress concentration was observed closest to the plate fixed in mandibular 

basis, while the (CS) group showed more dispersed isochromatic fringes 

throughout the evaluated region. According to the results of this study, it was 

concluded that conical cannulated screws performed well in mechanical and 

photoelastic test, being a viable method for fixation of mandibular symphysis 

fractures. 

 

Key-words: mandibular fractures; symphysis; cannulated screw.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A fratura da mandíbula é uma das mais prevalentes do esqueleto facial. 

Esse tipo de fratura acomete tanto moradores dos grandes centros quanto 

indivíduos do interior (Batista et al., 2006). No Brasil a maior prevalência desse 

tipo de fratura pode ser encontrada tanto em crianças e adolescentes (Chrcanovic 

et al., 2010) quanto em adultos (Chrcanovic et al., 2004).  Além disso, países 

emergentes como Índia (Gandhi et al., 2011), Turquia (Erol et al., 2004)  e 

desenvolvidos como o Japão (Iida et al., 2001) apresentam resultados similares 

com relação à prevalência das fraturas mandibulares. A sínfise mandibular é uma 

região que apresenta taxas de prevalência variando entre 13,8% (Brasileiro & 

Passeri, 2012) e 49,5% (Gandhi et al., 2011) das regiões mandibulares fraturadas. 

Dessa forma, o tratamento das fraturas de sínfise mandibular é um tema 

importante que deve ser amplamente pesquisado. 

 O tratamento cirúrgico das fraturas de sínfise mandibular consiste na 

redução anatômica e fixação dos cotos fraturados devolvendo, imediatamente ou 

precocemente à região fraturada, contorno e função. Entre as técnicas de fixação 

existentes as mais utilizadas são: miniplacas e parafusos, placas e parafusos e a 

técnica de Lag-Screw (Ehrenfeld & Prein, 2012). Para avaliar a desempenho 

desses métodos de fixação, estudos clínicos (Ellis, 2011; Ellis, 2012) e 

laboratoriais (Madsen et al., 2008; Vieira-Oliveira & Passeri, 2011), foram 

realizados. O desempenho clínico, para fixação das fraturas de mandíbula, tanto 

usando parafusos Lag-screw, quanto usando placas e parafusos apresentaram 

bons resultados. Foi observada maior dificuldade cirúrgica durante a instalação 
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dos parafusos Lag-screw do que as miniplacas. Entretanto, a aplicação dos 

parafusos de Lag-screw foi associada a menor índice de complicações (Ellis, 

2011). Nos testes laboratoriais também foi observado melhor desempenho dos 

parafusos Lag-screw nas fraturas de sínfise, pois eles apresentaram uma maior 

resistência mecânica às forças de compressão (Madsen et al., 2008; Vieira-

Oliveira & Passeri, 2011). Esses testes laboratoriais são os ensaios mecânicos 

que utilizam máquinas de teste universais, onde são acopladas mandíbulas pré-

fabricadas, com módulos de elasticidade semelhante ao osso, podendo assim, 

avaliar o comportamento dos diferentes sistemas de fixação (Vieira-Oliveira & 

Passeri, 2011). Outro método de avaliação do comportamento mecânico na 

fixação das fraturas de mandíbula são os testes fotoelásticos. Eles são usados 

para a visualização de franjas isocromáticas nos locais onde as tensões são 

distribuídas, permitindo uma avaliação do comportamento mecânico dos sistemas 

de fixação (Christopoulous et al., 2012; Lima Jr et al., 2011; Sato et al., 2010; 

Rudman et al., 1997).  

 Os parafusos canulados são parafusos que possuem um orifício no sentido 

longitudinal, da base para o ápice, onde podem ser inseridos fios para guiar a 

inserção do mesmo, durante o ato cirúrgico (Pilling et al., 2006; Geissler, 2006; 

Loukota, 2007). Eles são originalmente usados para a realização de artrodese das 

articulações dos dedos (Schimidt et al., 2004; Messer et al., 2002) e fixação 

percutânea das fraturas dos dedos e dos ossos da mão (Chou et al., 2012; 

Geissler, 2006). Na região bucomaxilofacial os parafusos canulados foram 

utilizados para a fixação de fraturas intracapsulares de côndilo mandibular. A 

utilização desse parafuso nesses casos foi guiada por um fio de Kirschner e 
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permitiu a fixação dessas fraturas através de um pequeno acesso pré-auricular 

(Pilling et al., 2006; Loukota, 2007). Entretanto, de acordo com a literatura 

consultada, não existem evidências de que esse tipo de parafuso foi utilizado nas 

fraturas da sínfise mandibular. Além disso, a aplicação desse parafuso pode ser 

mais simples do que a aplicação dos parafusos do tipo Lag-screw que são 

atualmente utilizados em fraturas de sínfise (Ellis, 2012). Dessa forma, o objetivo 

desse trabalho foi avaliar através de testes mecânico e fotoelástico o 

comportamento dos parafusos canulados quando usados na fixação das fraturas 

de sínfise mandibular e compará-los com outros métodos de fixação. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Classificação e epidemiologia das fraturas de sínfise mandibular 

 

 A sínfise mandibular é a região da mandíbula que contém as raízes dos 

incisivos centrais e a parassínfise mandibular a região entre os incisivos laterais e 

caninos. As fraturas nessa região podem ser lineares ou oblíquas. Geralmente, 

essas fraturas são simples, sendo raras fraturas cominutivas e com perdas de 

segmentos ósseos. Ocasionalmente, pode apresentar dois traços de fratura na 

base mandibular, caracterizada pela presença de um fragmento, podendo estar 

associado à musculatura supra-hióide (Ehrenfeld & Prein, 2012). 

Por ser um osso de projeção na face, a mandíbula apresenta alta 

prevalência entre os ossos fraturados do esqueleto facial. Um estudo realizado no 

Brasil mostrou que a fratura de mandíbula acometeu 44,2% de um total de 1399 

fraturas de face diagnosticadas (Brasileiro & Passeri, 2006). Essas fraturas 

acometem tanto indivíduos de grandes centros, quanto moradores da zona rural. 

Com relação à faixa etária, as fraturas mandibulares são observadas tanto em 

crianças e adolescentes, quanto em indivíduos adultos (Chrcanovic et al., 2004; 

Chrcanovic et al., 2010; Batista et al., 2012). Além disso, outros países 

emergentes, como Índia e Turquia, e também países desenvolvidos como Japão, 

apresentam resultados similares aos encontrados no Brasil, com relação à 

prevalência das fraturas mandibulares (Iida et al., 2001; Erol et al., 2004; Gandhi 

et al., 2011). 
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A fratura da sínfise mandibular é qualquer fratura na região dos incisivos 

que se estende do processo alveolar pela borda inferior da mandíbula numa 

direção vertical ou quase vertical (Miloro et al., 2008; Ehrenfeld & Prein, 2012). 

Estudos epidemiológicos que avaliaram a prevalência das fraturas da sínfise 

mandibular encontraram resultados que variam entre 13,8 % a 49,5% das fraturas 

de mandíbula (Brasileiro & Passeri, 2006; Gandhi et al., 2011). A fratura de sínfise 

mandibular pode ocorrer isoladamente ou em associação com fraturas em outros 

locais da mandíbula. Essa associação pode ser muito frequente, podendo chegar 

a 49% das fraturas mandibulares (Passeri et al., 1993). A causa mais comum das 

fraturas da sínfise mandibular parece ser os acidentes automobilísticos, pois um 

estudo relatou que a sínfise mandibular foi a mais atingida (29,7%) entre as 

fraturas de mandíbula causadas por esse agente etiológico (Fridrich, et al., 1992).  

 

2.2 Técnicas de fixação interna em fraturas de sínfise mandibular 

 

O princípio geral do tratamento das fraturas da região bucomaxilofacial 

também deve ser seguido no tratamento das fraturas de sínfise mandibular. Esse 

princípio consiste na redução anatômica dos cotos fraturados e fixação dos 

segmentos, devolvendo, imediatamente ou precocemente à região fraturada, 

contorno e função (Mathog et al., 2000; Ehrenfeld et al., 2012). Seguindo esses 

princípios, podem ser evitadas complicações como infecção, interposição de 

tecidos moles e pseudoartrose (Laughlin et al., 2007). 

 O tratamento para a fratura de sínfise mandibular mais adequado, 

atualmente, é por meio da exposição cirúrgica dos cotos fraturados e fixação 
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interna por placas e parafusos (Manganello-Souza & de Cerqueira-Luz, 2006). 

Essa opção de tratamento tem a vantagem de permitir uma função estável e 

precoce dos segmentos fraturados, além de diminuir o tempo de permanência com 

o bloqueio maxilo-mandibular (Raveh et al., 1987). 

 Assim como em toda a mandíbula, a sínfise mandibular é um local que 

sofre ação das forças exercidas pelos músculos da mastigação como masseter, 

pterigoideo e temporal. Entretanto, as fraturas de sínfise e parassínfise são 

particularmente problemáticas, pois os vetores de força exercidos nessa região 

causam uma reação contrária a outras regiões da mandíbula como no corpo e 

ramo. A região da sínfise mandibular, quando submetida à carga, semelhante à 

força exercida pela mastigação, na região dos molares, sofre uma alta força de 

torção. Além disso, as forças musculares tendem a separar a borda inferior da 

mandíbula no local da fratura (Tams et al., 1997). 

Antes do desenvolvimento das técnicas de fixação interna rígida, as fraturas 

da mandíbula eram classificadas como desfavoráveis ou favoráveis ao tratamento. 

Com o advento da fixação interna rígida o conceito de fratura favorável ou 

desfavorável ao tratamento foi substituído. Atualmente, os conceitos de regiões 

com zonas de tensão e regiões com zonas de compressão são mais utilizados 

para guiar o tratamento, das fraturas mandibulares, através da fixação interna das 

mesmas (Schmoker, 1976; Spiessl, 1976). As zonas de compressão e tensão nas 

fraturas do corpo e do ramo mandibular estão nas bordas inferiores e superiores, 

respectivamente. Entretanto, como nas fraturas da sínfise mandibular a tendência 

é que haja uma separação na borda inferior dos cotos fraturados, esse conceito é 

invertido. Dessa forma, na sínfise mandibular, a compressão da fratura ocorre na 
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borda superior, enquanto a tensão ocorre na borda inferior da fratura (Rudderman 

& Mullen, 1992). 

 A técnica de fixação mais utilizada no tratamento das fraturas de sínfise 

mandibular é através do uso de miniplacas do sistema 2,0 mm. A técnica padrão 

consiste na fixação de duas miniplacas de 4 ou 5 furos, paralelas, uma 

posicionada na borda inferior e a outra posicionada na porção central da 

mandíbula abaixo das raízes dentárias. A fixação da miniplaca posicionada na 

porção mais superior da mandíbula deve ser realizada com parafusos 

monocorticais, devido a presença das raízes dentárias, enquanto da miniplaca 

posicionada na borda inferior pode ser realizada tanto com parafusos 

monocorticais quanto com bicorticais (Schilli, 1998; Ehrenfeld & Prein, 2012). Em 

um estudo utilizando costelas bovinas, Trivellato e Passeri, (2006), comprovaram 

a melhor resistência em simulações de fraturas fixadas com duas miniplacas de 

titânio do sistema 2,0 mm quando dispostas paralelamente, uma na zona de 

tensão e outra na zona de compressão. Esse método é utilizado para minimizar a 

força de torção que é exercida na região anterior da mandíbula, quando a carga é 

submetida na região dos molares (Tams et al., 1997). Com a finalidade de verificar 

a taxa de complicações com o uso de duas placas paralelas, um estudo 

comparando o uso de duas miniplacas com uma única placa mais forte do sistema 

2,0 mm locking revelou que esses dois tipos de tratamento possuíam pequena 

taxa de complicações (Ellis, 2011). Outra técnica descrita para a utilização de 

duas miniplacas é através do posicionamento perpendicular entre elas. Em um 

estudo por elementos finitos, foram verificados resultados satisfatórios com o 

posicionamento perpendicular das duas miniplacas de 4 furos, fixadas com 
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parafusos monocorticais (Akiko et al., 2006). Nesse estudo, uma das placas era 

colocada na borda superior, logo abaixo das raízes dentárias, e outra na superfície 

inferior da mandíbula. Esse grupo, apesar de não apresentar diferença 

estatisticamente significativa, apresentou um menor deslocamento dos fragmentos 

fraturados que o grupo das placas paralelas. Outro estudo corroborou os 

resultados do anterior através de testes mecânicos. Apesar de não haver 

diferença estatisticamente significativa entre o grupo das placas paralelas e 

perpendiculares, o grupo das placas perpendiculares apresentou maior média de 

resistência que o grupo das placas paralelas (Vieira-Oliveira & Passeri, 2011). 

 Outro método de fixação utilizado é através da fixação com uma placa 

compressiva do sistema 2,4 mm instalada no centro da sínfise. Nesse tipo de 

fixação, a excentricidade da instalação dos parafusos e o formato do orifício da 

miniplaca, permite uma compressão dos segmentos fraturados. Quando existe um 

splint na região superior da mandíbula, que possa minimizar o deslocamento da 

borda superior da mandíbula, essa placa é instalada no centro da sínfise a uma 

distância segura das raízes dos incisivos inferiores, e é suficiente para neutralizar 

as forças em um padrão normal. Quando não existe a possibilidade de instalação 

do splint, uma miniplaca do sistema 2,0 mm deve ser colocada na borda superior e 

a placa compressiva do sistema 2,4 mm instalada na borda inferior, paralelamente 

(Ehrenfeld &Prein, 2012). Outro tipo de fixação das fraturas de sínfise mandibular 

que possui um resultado semelhante é a fixação rígida através da utilização de 

uma placa de reconstrução na borda inferior da sínfise mandibular (Ellis, 2011). É 

valido salientar que, quando além da fratura de sínfise, o paciente apresenta 

fratura em outra região mandibular, o tipo de fixação deve ser diferente do padrão 
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utilizado para fraturas isoladas da mandíbula, exigindo que seja utilizada uma 

fixação rígida, com uma placa mais resistente, em pelo menos um dos locais da 

fratura (Ellis, 2012).  

 Recentemente, as placas 3-D foram sugeridas para o tratamento de fraturas 

mandibulares. As vantagens desse tipo de fixação sobre as miniplacas do sistema 

2,0 mm são: estabilidade, boa resistência contra forças de torque e redução na 

taxa de infecção (Goyal, et al., 2011). Um estudo com o objetivo de avaliar e 

comparar as complicações pós-operatórias no tratamento de fraturas 

mandibulares, revelou que as fraturas de sínfise e parassínfise, podem ser mais 

bem tratadas com as placas 3-D locking (Sadhwani & Anchlia, 2013). 

 A osteossíntese através da técnica de Lag-Screw é uma fixação 

compressiva dos segmentos fraturados. Em fraturas dos ossos da face essa 

técnica é utilizada quase exclusivamente para fraturas de sínfise mandibular (Ellis 

& Ghali, 1991). Geralmente, a técnica é realizada através da instalação de dois 

parafusos do sistema 2,4 mm, ou a instalação de um parafuso do sistema 2,4 mm 

e um splint na borda superior. Quando dois parafusos são utilizados, um deles é 

instalado na borda inferior e o outro, alguns milímetros acima do primeiro, 

respeitando a distância de segurança das raízes dentárias. Para o sucesso da 

realização da técnica de Lag-Screw, os passos cirúrgicos devem ser seguidos 

com cuidado. Após a redução dos fragmentos, o fragmento proximal da fratura é 

perfurado através da utilização de um guia com uma broca do sistema 2,4 mm, 

perfurando somente o fragmento proximal. Depois de completada essa 

perfuração, uma broca do sistema 1,8 mm é inserida no mesmo orifício para 

completar a perfuração agora no fragmento distal. Ao finalizar a perfuração dos 
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dois segmentos, uma broca de countersink é usada no fragmento proximal, para 

adaptar a cabeça do parafuso dentro do osso, permitindo que os fragmentos 

ósseos sejam comprimidos entre si (Ehrenfeld & Prein, 2012). Estudos mecânicos 

realizados para simular os métodos de fixação em fraturas de sínfise mandibular 

mostraram que os parafusos de Lag-Screw, conferem uma maior força de 

resistência do que outros métodos de fixação, quando a compressão mecânica é 

realizada na região dos molares (Vieira-Oliveira & Passeri, 2011; Madsen et al., 

2008). A técnica de Lag-Screw foi avaliada em fraturas mandibulares de 315 

pacientes. As vantagens da técnica de Lag-Screw em relação à instalação das 

miniplacas descritas pelo autor são a aplicação mais rápida e o deslocamento 

mínimo dos segmentos ósseos (Ellis, 1997). Em estudo mais recente, o mesmo 

autor mostrou bons resultados comparando a técnica de Lag-screw com a fixação 

através de placas e parafusos em fraturas de sínfise mandibular. Relatou ainda 

maior dificuldade em instalar os parafusos de Lag-screw do que as placas e 

parafusos. Por outro lado, os parafusos de Lag-screw apresentaram menores 

complicações pós-operatórias (Ellis, 2012).  

 

2.3 Parafusos canulados 

 

 Os parafusos canulados são originalmente utilizados em ortopedia para 

fixação de diversos ossos como, Tálus (Capelle et al., 2013), metacarpo e falange 

(Geissler WB, 2006; Boulton et al., 2010), patela (Domby et al., 2012) e processo 

odontóide (Duransoy et al., 2013). Outra indicação observada dos parafusos 
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canulados é na realização de artrodeses de articulações dos dedos das mãos 

(Schmidt et al., 2004; Messer et al., 2002). 

 No mercado brasileiro, existem vários tipos de parafusos canulados 

comercializados. Os mais comumente encontrados são os parafusos esponjosos 

canulados, parafusos tipo Herbert canulados e parafusos cônicos canulados.  

Os parafusos esponjosos canulados possuem uma cabeça, uma haste lisa 

e uma ponta ativa de rosqueamento (Figura 1). O diâmetro varia de 2,8 mm a 7,0 

mm e o comprimento entre 10,0 e 120,0 mm dependendo do diâmetro do 

parafuso. A ponta ativa de rosqueamento varia de 4,0 a 20,0 mm, dependendo 

também do diâmetro do parafuso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os parafusos do tipo Herbert canulados não possuem cabeça e têm duas 

pontas ativas de rosqueamento, uma no ápice e outra na base, e uma haste lisa 

intermediária (Figura 2). As espiras das pontas ativas de rosqueamento são mais 

espaçadas no ápice do parafuso do que na base. O diâmetro é geralmente de 3,5 

mm ou 4,5 mm e o comprimento varia entre 10,0 e 70,0 mm dependendo do 

A 

B 

C 

Figura 1 – Parafuso canulado esponjoso, (A) cabeça; (B) haste lista; (C)   
ponta ativa de rosqueamento. Fonte: Tóride Ind. Com. Ltda. EPP, Mogi-
Mirim – SP – Brasil. 
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diâmetro do parafuso. O comprimento das pontas ativas de rosqueamento da base 

variam entre 4,0 mm e 5,0 mm e das pontas ativas de rosqueamento do ápice 

variam entre 4,0 mm e 30,0 mm também dependendo do diâmetro do parafuso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O parafuso canulado cônico também não possui cabeça e difere do 

parafuso Herbert canulado por não possuir a haste lisa intermediária. O parafuso é 

totalmente coberto por espiras e as espiras localizadas no ápice do parafuso são 

mais espaçadas que as localizadas na base, além disso, a base possui um 

diâmetro maior que o ápice (Figura 3). O diâmetro varia entre 2,8 mm e 5,0 mm na 

base e 2,3 mm e 4,0 mm no ápice. O comprimento varia entre 10,0 e 50,0 mm 

dependendo do diâmetro. 

 

 

A 

B 

C 

Figura 2 – Parafuso canulado do tipo Herbert, (A) ponta ativa de 
rosqueamento, base; (B) haste lista; (C) ponta ativa de 
rosqueamento, ápice. Notar a diferença entre o espaçamento das 
espiras do ápice para a base. Fonte: Tóride Ind. Com. Ltda. EPP,
Mogi-Mirim – SP – Brasil. 
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O princípio de ação dos parafusos canulados é propiciar a compressão dos 

segmentos fraturados. O parafuso canulado esponjoso confere a compressão dos 

segmentos fraturados através da presença da cabeça do parafuso, semelhante à 

técnica de Lag-screw descrita anteriormente. Os parafusos do tipo Herbert, 

proporcionam a compressão dos fragmentos fraturados em virtude da diferença 

entre o espaçamento das roscas do ápice e da base do parafuso (Capelle et al., 

2013). Nesse estudo, foi comparada a força de fixação mecânica dos parafusos 

canulados cônicos com os parafusos canulados esponjosos convencionais. Os 

resultados mostraram que o parafuso canulado cônico foi significativamente 

melhor quando avaliada a falha do sistema por deslocamento dos segmentos 

fraturados em fraturas de Tálus. Além da melhor resistência ao deslocamento dos 

cotos fraturados, os autores ainda consideram que o parafuso canulado cônico 

sem cabeça é melhor que o parafuso canulado esponjoso nessa região, por não 

apresentar cabeça, o que poderia diminuir o risco de lesão nas articulações 

adjacentes (Capelle et al., 2013). 

A 

B 

C 

Figura 3 – Parafuso canulado cônico, (A) base, com maior diâmetro que o 
ápice; (B) haste espiralada; (C) ápice, com menor diâmetro que a base. 
Notar a diferença entre o espaçamento das espiras do ápice para a base.
Fonte: Tóride Ind. Com. Ltda. EPP, Mogi-Mirim – SP – Brasil. 
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Outro estudo avaliou a fixação de fratura do colo do tálus, através do uso 

dos parafusos canulados cônicos sem cabeça. Esse tipo de fratura apresenta 

urgência na redução e fixação interna dos fragmentos fraturados. A redução 

aberta é a convencionalmente adotada. Entretanto, o tratamento percutâneo 

através da inserção de parafusos canulados foi avaliado e os resultados 

mostraram um alto índice de satisfação e retomada de todas as atividades 

normais anteriores ao trauma (Abdelgaid & Ezzat, 2012). 

O úmero distal, quando fraturado, é também uma região de aplicação dos 

parafusos canulados para fixação da fratura. Há relato na literatura da redução e 

fixação fechada através do acesso percutâneo com uso do parafuso canulado. 

Watford et al., (2009) concluíram que essa técnica é segura e eficaz para fraturas 

do úmero proximal em pacientes cuidadosamente selecionados. 

 Assim como em fraturas do úmero os parafusos canulados também podem 

ser utilizados para a redução e fixação dos cotos fraturados em cirurgia de fratura 

dos dedos das mãos, através de acesso percutâneo. A técnica foi descrita através 

da utilização de um intensificador de imagens, e guias de fios de aço que foram 

inseridos dentro do orifício do parafuso canulado (Geissler, 2006). 

 Na região bucomaxilofacial, o uso do parafuso canulado foi descrito poucas 

vezes. Um parafuso do tipo Herbert canulado, foi utilizado para a fixação de uma 

fratura intracapsular do côndilo mandibular. A técnica descrita é semelhante à 

descrita para fraturas dos dedos das mãos, utilizando fios de aço como guias 

cirúrgicos para a inserção dos parafusos (Loukota, 2006). Outro trabalho 

semelhante utilizou a mesma técnica, para fixação de fratura intracapsular do 
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côndilo mandibular, entretanto, o parafuso canulado instalado foi o esponjoso 

(Pilling et al., 2006). 

 

2.4 Estudos mecânicos em fraturas de sínfise mandibular. 

 

 Com objetivo de simular o comportamento mecânico e avaliar a resistência 

de vários métodos de fixação óssea da região da sínfise mandibular, alguns 

métodos de avaliação foram realizados. O teste realizado com maior frequência 

para avaliar a resistência dos métodos de fixação óssea na mandíbula, é através 

de uma máquina servohidráulica de carregamento universal da marca Instron, 

modelo 4411 (Instron Corp., Norwood, NA, EUA). Alguns trabalhos que utilizaram 

essa metodologia em fraturas de sínfise mandibular são citados na literatura 

(Madsen et al., 2008; Vieira e Oliveira & Passeri, 2011). 

 Para a realização dos testes, são confeccionados suportes metálicos que 

fixam a mandíbula para que a mesma receba as cargas compressivas para a 

avaliação das forças de resistência. A máquina Instron, pode ser programada para 

aplicação de força linear. A quantidade de força e a velocidade do deslocamento 

também podem ser programadas. Durante a execução do teste, a máquina 

registra constantemente a quantidade de força imprimida. No final do teste, a 

máquina fornece o resultado dos valores de força aplicados e dos valores 

absolutos, em cada deslocamento solicitado pelo operador, em forma de gráfico e 

em tabelas. 

 Outro método mecânico utilizado para comparar as fixações em fraturas de 

sínfise mandibular é através da análise por elementos finitos. Esse teste permite 
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criar através de programas de computador, modelos tridimensionais de estruturas 

da face, como a mandíbula, e simular fraturas e a fixação das mesmas avaliando a 

distribuição de tensões, quando o sistema é aplicado à tensão. Esse método 

fornece informações úteis, tais como o comportamento do sistema como um todo 

durante a aplicação das forças. Akiko et al., (2006) avaliaram a fixação de fraturas 

da sínfise mandibular por três sistemas de fixação com placas e parafusos. Eles 

compararam a aplicação de uma miniplaca na zona neutra com duas miniplacas 

aplicadas de modo paralelas e em seguida perpendiculares. Esses autores 

concluíram que as miniplacas dispostas de maneira perpendicular apresentavam 

um menor deslocamento vertical e quando aplicadas a pressão e menor tensão ao 

redor dos parafusos e nos orifícios feitos para instalação dos mesmos. Lovald et 

al., (2010), usaram esse método mecânico para desenvolver um desenho de 

miniplaca que proporcionasse uma diminuição das taxas de complicações quando 

comparada aos sistemas de fixação convencionalmente utilizados. Esses autores 

apresentaram uma miniplaca com formato semelhante a duas miniplacas retas de 

quatro furos com extensão, unidas no centro por uma haste metálica em forma de 

X. 

 Os parafusos de Lag-Screw utilizados para a fixação de fraturas da sínfise 

mandibular também foram avaliados pelo método de elementos finitos. A maioria 

dos sistemas de aplicação dos parafusos de Lag-Screw preconizam a realização 

de um orifício através de uma broca countersink para acomodação da cabeça do 

parafuso e consequente compressão dos fragmentos. Terheyden et al., (1999) 

demonstraram através do estudo por elementos finitos que a carga nesta situação 
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pode exceder a resistência à tensão normal do metal e osso. Dessa forma, foi 

sugerido um novo dispositivo que possui uma auto adaptação na cortical óssea.  

 

2.5 Análise fotoelástica em cirurgia bucomaxilofacial 

 

 O princípio da análise fotoelástica se baseia na mudança dos índices de 

refração da luz em materiais transparentes, principalmente plásticos, quando 

esses são submetidos a uma tensão. O material fotoelástico com característica 

transparente e com ausência de tensões permite que a luz passe por ele sem 

sofrer refração. Quando o mesmo é submetido a tensões, a mesma fonte de luz 

refrata em contato com os pontos de tensão, originando um sistema de cores. As 

cores dessa refração de luz variam do vermelho, com comprimento de onda entre 

630 e 700 nm, ao violeta com comprimento de onda de 400 e 450 nm. Assim, 

quando imprimimos certa tensão em um modelo fotoelástico, utilizando uma fonte 

de luz branca, essa fonte de luz, ao passar pelo modelo, sofre refração e os 

efeitos ópticos se manifestam como franjas coloridas (Dally & Rilley, 1978). 

 Para a visualização da refração da luz que passa pelo modelo fotoelástico 

que possui tensão/deformação, são necessários filtros. Esses filtros são 

chamados polariscópios e promovem a polarização da luz que o atravessa. A luz 

polarizada permite a observação das tensões como diferenças de cores (Araújo et 

al., 2004). Os polariscópios planos são usados para análise fotoelástica em 

cirurgia bucomaxilofacial. Esse é constituído de uma fonte de luz e duas placas 

polarizadoras. Nessa situação, caso não haja uma tensão sobre o modelo 

fotoelástico, a intensidade de luz que emergirá do polariscópio será zero ou 
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ausência de luz. Ao contrário, caso haja tensão sobre o modelo, a luz emergirá do 

polariscópio apresentando as luzes e suas cores de acordo com o nível de 

intensidade (Araújo, et al., 2004). 

 As vantagens da utilização dos testes fotoelásticos são a facilidade de uso, 

baixo custo em relação a outras técnicas mecânicas, e permitir uma visão geral da 

distribuição das forças sobre o objeto de estudo. Por outro lado, as desvantagens 

são a impossibilidade de utilização in vivo e a presença de tensão residual em 

algumas áreas o que dificulta a interpretação dos resultados (Karl et al., 2009). 

 A análise de distribuição de tensões através de testes fotoelásticos é 

amplamente utilizada em cirurgia bucomaxilofacial. Em implantodontia, um estudo 

com o objetivo de comparar a distribuição de forças entre diferentes sistemas de 

implantes, através da análise fotoelástica, verificou que os implantes do tipo cone 

morse apresentaram uma distribuição de tensões mais favorável entre os grupos 

testados (Pellizzer et al., 2011). Outro estudo com o objetivo de avaliar a 

distribuição de forças comparando implantes angulados verificou que os implantes 

com angulação de 35° apresentou melhor distribuição de forças que os implantes 

com angulação de 15° (Cidade, 2012). Figueiredo (2012), comparou os implantes 

curtos com implantes longos e observou que os implantes curtos estão sujeitos a 

maior tensão em consequência das cargas oblíquas e axiais quando comparados 

com os implantes longos.  

 A cirurgia ortognática também já foi avaliada através da análise de 

distribuição de tensões por modelos fotoelásticos. Lima et al. (2011), avaliaram a 

distribuição de tensões na maxila após a realização da técnica de expansão 

cirúrgica e concluíram que o tensão sobre os dentes ancorados com aparelhos 
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expansores foi diminuída após osteotomia da junção ptérigomaxilar. Além das 

expansões maxilares, as fixações da osteotomia sagital da mandíbula também já 

foram analisadas através de estudos fotoelásticos. Sato et al., (2010) avaliaram 

através dos testes fotoelásticos os avanços de mandíbula com quatro tipos de 

fixações diferentes: de 3 parafusos bicorticais  em linha inseridos  em um ângulo 

de 60o, 3 parafusos bicorticais em linha inseridos em um ângulo de 90o, 3 

parafusos bicorticais dispostos em L invertido e uma placa reta de quatro furos 

com ponte. 

 A traumatologia é outro campo da cirurgia bucomaxilofacial que utilizou a 

análise fotoelástica para a avaliação da distribuição de tensões (Rudman et al., 

1997; de Assis, 2012; Christopoulos et al., 2011). Em fraturas subcondilares 

Christopoulos et al., (2011), mostraram que a fixação dessas fraturas era melhor 

alcançada com a utilização de duas placas e parafusos. Entretanto, esse parece 

ser o primeiro estudo que avaliou a fixação das fraturas de sínfise mandibular 

através da análise fotoelástica.  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 Esse estudo teve como proposta avaliar a resistência mecânica das fraturas 

de sínfise mandibular fixadas com parafusos canulados e comparar essa 

resistência com a de outros métodos de fixação descritos na literatura. Além disso, 

foi avaliado também o comportamento da distribuição de tensões, através de 

análise fotoelástica. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Materiais de osteossíntese 

 

Para a realização deste estudo foram utilizados: 

 

- 10 placas retas de 4 furos do sistema 2,4 mm (Figura 4A); 

- 30 miniplacas retas de 4 furos do sistema 2,0 mm (Figura 4B); 

- 120 parafusos monocorticais com 5,0 mm de comprimento do sistema 2,0 mm 

(Figura 4B); 

- 40 parafusos bicorticais com 11,0 mm de comprimento do sistema 2,4 mm 

(Figura 4A); 

- 20 parafusos canulados cônicos com 28,0 mm de comprimento do sistema 2,8 

mm (Figura 4C).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4 – (A) Placa e parafuso do sistema 2,4 mm; (B) 
Miniplaca e parafuso do sistema 2,0 mm; (C) Parafuso 
canulado cônico do sistema 2,8 mm, observar a cânula do 
parafuso pela introdução de um fio ortodôntico.  

A 

B 

C 
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Esse material de osteossíntese foi fornecido pela empresa Tóride (Ind. 

Com. Ltda. EPP, Mogi-Mirim – SP – Brasil). De acordo com as descrições do 

fabricante as placas são de titânio comercialmente puro de grau II de acordo com 

ASTM F67, e os parafusos são de liga de titânio-6 alumínio-4 vanádio (Ti-6Al-4V), 

ASTM F136. 

 

4.2 Mandíbulas de poliuretano e resina fotoelástica 

 

 Para o teste de carregamento foram utilizadas 30 mandíbulas idênticas de 

poliuretano rígido (ASTM F 1839). Para a análise fotoelástica foram utilizadas três 

mandíbulas fabricadas com 100 partes em resina fotoelástica GY-279 Araldite 

(Araltec Produtos Químicos Ltda., Guarulhos – São Paulo, Brasil) modificada, com 

diluído reativo, de baixa até média viscosidade, formulada à base de Bisfenol A, e 

48 partes de um endurecedor HY 2963 Araldite (Araltec Produtos Químicos Ltda., 

Guarulhos – São Paulo, Brasil) à base de amina cicloalifática, modificado, de baixa 

viscosidade. Essa resina tem característica transparente e translúcida, o que 

permite a análise fotoelástica após o tempo de presa. Tanto as mandíbulas de 

poliuretano quanto as mandíbulas de resina fotoelástica foram adquiridas na 

empresa Nacional Ossos (Jaú – SP – Brasil). 
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4.2.1 Grupos de teste 

 

 O total de 30 mandíbulas de poliuretano foi dividido em três grupos, com 10 

mandíbulas em cada grupo e fixados da seguinte maneira (Tabela 1). As figuras 5, 

6 e 7 ilustram a forma da fixação entre os grupos.  

 

Tabela 1 – Grupos de estudo com descrição dos materiais e métodos de fixação. 

 
Grupos  Material de fixação   Modo de fixação      

Grupo (PRP)  - Miniplacas perpendiculares entre si 
  

2 miniplacas retas de            As placas foram instaladas 
4 furos; 8 parafusos de   de modo perpendicular 
5,0 mm de comprimento.   (uma na região alveolar  
(Sistema 2,0 mm)   a outra na base) 
 
 

 
Grupo (PLL) - Miniplaca e placa paralelas entre si 
 

1 miniplaca reta de 4  
   furos; 4 parafusos de 5,00 
   mm de comprimento 
   (Sistema 2,0 mm)            As placas foram instaladas 
        de modo paralelo ( a do  
   1 placa reta de 4 furos; 4  sistema 2,0 mm na borda 
   parafusos de 11,00 mm de superior e a do sistema 
   comprimento.   2,4 mm na borda inferior). 
   (Sistema 2,4 mm) 

 
 
Grupo  (PC) – Parafusos canulados 

 
2 parafusos canulados   Os parafusos foram  

   cônicos de 28,00 mm de   instalados de modo  
   comprimento.   paralelo, um com a base 
   (Sistema 2,8 mm)   voltada para a direita 
        e o outro para a esquerda. 
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Figura 5 – (A) Mandíbula fixada com duas miniplacas do sistema 2,0 mm conforme 
descrito no grupo (PRP), visão frontal. (B) Mandíbula fixada conforme descrito para 
o grupo (PRP), visão inferior. 
 

A B 

Figura 6 – Mandíbula fixada com uma placa do sistema 2,0 mm e outra placa do 
sistema 2,4 mm conforme descrito no grupo (PLL). 
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4.2.2 Preparo das amostras 

 

Com a finalidade de padronizar os locais das perfurações para instalação 

dos parafusos, o local de fixação das placas e o local dos cortes para simular a 

fratura de sínfise, foi construído um guia de resina acrílica incolor quimicamente 

ativada (Artigos Odontológicos Clássico Ltda., Campo Limpo Paulista, SP, Brasil). 

Para isso, foi utilizada uma mandíbula de poliuretano que não foi incluída nos 

grupos de estudo. 

Primeiramente, para simular a fratura de mandíbula, foi realizado, na 

mandíbula de poliuretano, um corte parcial por meio de um disco diamantado de 

22 mm (KG, Sorensen, Cotia, SP, Brasil), montado em mandril e adaptado em 

uma peça de mão. Esse se iniciou na região entre os incisivos centrais inferiores e 

terminou na região do tubérculo geniano, sem o rompimento completo dos 

segmentos. Após a realização dos cortes parciais, as miniplacas do sistema 2,0 

mm e a placa do sistema 2,4 mm foram modeladas manualmente, de modo que se 

A B 

Figura 7 – Mandíbula fixada com dois parafusos canulados do sistema 2,8 mm  
conforme descrito no grupo (PC). (A) visão em ¾ do lado direito; (B) visão em ¾ do 
lado esquerdo. 



26 

 

adaptassem passivamente no local onde seriam fixadas. Essas miniplacas e 

placas foram modeladas até entrar em contato pleno com a superfície mandibular. 

Após modelar as placas, as mesmas foram fixadas de modo que dois orifícios 

ficassem em cada lado da fratura. Em seguida, foram realizadas as perfurações 

onde seriam fixados os parafusos canulados. Após essas perfurações, as brocas 

foram deixadas dentro dos orifícios para a confecção do guia de resina (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Evidenciação do posicionamento das placas e das brocas para os grupos (PRP, PLL e 
PC), antes da confecção do guia. Observar a presença do corte parcial que foi realizado para 
simular a fratura da sínfise mandibular. 
  

 Após a fixação das placas na posição em que ficariam nos grupos (PRP; 

PLL) e a perfuração onde seriam inseridos os parafusos do grupo (PC), o guia de 

resina acrílica foi feito. O modelo com os sistemas de fixação em posição e com 
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sínfise mandibular. Em seguida, as mandíbulas foram fixadas manualmente de 

acordo com cada grupo de estudo (Figuras 5, 6 e 7).  

 

4.3 Teste de carregamento 

 

Os testes mecânicos foram realizados em uma máquina servohidráulica de 

carregamento universal (Instron Universal 4411; Instron Corporation, Norwood, 

MA) do Departamento de Materiais Dentários da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP – UNICAMP). A 

adaptação das mandíbulas de poliuretano na máquina de carregamento foi 

realizada através da utilização de um suporte fabricado em aço inoxidável. Esse 

suporte fixou a mandíbula de poliuretano, de forma compressiva, do côndilo até a 

base da mandíbula do lado direito (Figura 12).  
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Após a fixação da mandíbula no suporte, a mesma foi posicionada 

perpendicularmente à ponta do dispositivo de carregamento, onde foram incididas 

as forças. O ponto fixo de compressão selecionado foi a fossa central do primeiro 

molar inferior esquerdo, contralateral ao lado de apoio (Figura 13). A máquina foi 

programada para aplicar uma força progressiva com um deslocamento de 10 

mm/min. Os valores de resistência foram aferidos em Newtons (N) nos 

deslocamentos 1, 3, 5, 7 e 10 mm, para cada amostra de cada grupo somente 

uma vez. Esse teste foi baseado na metodologia utilizada por Vieira-Oliveira & 

Passeri, 2011.  

Figura 12 – Mandíbula fixada ao suporte metálico de forma 
compressiva englobando o côndilo e a base do lado direito. 
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geradas, as mandíbulas permaneceram em estufa, com uma temperatura de 40o 

C, por 90 minutos (Lima SM Jr, 2011). Após esse período, os modelos 

fotoelásticos foram levados à máquina de ensaio universal Instron, modelo 4411, 

acoplada a um polariscópio plano (Eikonal Instrumentos Ópticos Comércio e 

Serviço Ltda., São Paulo – SP – Brasil) do laboratório de materiais dentários do 

Departamento de Materiais Dentários da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

da Universidade Estadual de Campinas (FOP- UNICAMP) (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a visualização das franjas de tensão na região da fratura da sínfise 

mandibular a região foi embebida com óleo mineral transparente. A máquina de 

teste foi programada para realizar uma força compressiva a uma velocidade de um 

mm/min até atingir o deslocamento total de cinco milímetros. Foi realizada uma 

fotografia, em cada grupo avaliado, antes do início do teste. Em seguida, após o 

início do teste, foi realizada a filmagem do carregamento progressivo e uma 

fotografia no final do deslocamento com cinco milímetros em cada grupo de 

Figura 14 – Vista lateral do modelo do polariscópio utilizado na 
análise fotoelástica. Fonte: de Assis, 2012. 
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fixação, pois foi o melhor deslocamento para visualização das franjas de tensão. 

Esse método foi realizado conforme estudo prévio (de Assis, 2012). Para a 

realização da filmagem e fotografias foi utilizada uma filmadora Sony Modelo 

Handycam DCR-SR300 6.1 MP (Sony Corporation, Japão).  

 

4.5 Análises dos dados 

 

 Nesse estudo, foram realizadas análises quantitativas, qualitativas, 

descritivas e comparativas de acordo com a variável estudada. 

 

4.5.1 Teste de carregamento 

 

Os dados coletados foram organizados e digitados em uma base de dados 

usando o programa SPSS para Windows, versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, 

USA) e envolveu análise descritiva e testes de comparação entre grupos. O teste 

de Shapiro-Wilk foi realizado e revelou uma distribuição normal dos valores. Para 

verificar se houve diferença significativa entre as médias dos três grupos o teste 

Anova One-Way foi realizado. O teste de Tukey foi realizado para verificar em qual 

grupo estava a diferença estatística. Um valor de p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. 
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4.5.2 Teste fotoelástico 

 

 A análise fotoelástica foi realizada de modo descritivo e qualitativo. Foram 

observadas e comparadas a distribuição e concentração das franjas formadas, 

antes e após a aplicação de carga sobre os modelos. Os padrões de cores 

visualizados não foram quantificados, pois o objetivo do teste não foi avaliar 

quantitativamente e sim comparar a distribuição e concentração das tensões entre 

os métodos de fixação utilizados.  
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Os resultados da resistência à força de compressão, assim como a 

dispersão dos valores de força, foram diretamente proporcionais ao deslocamento 

nos grupos testados (Figura 16). 
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Figura 16 – Gráfico Box Plot, mostrando a dispersão dos valores de resistência, mediana, quartis, limites superior e inferior em  
todos os deslocamentos. Observar que quanto maior o deslocamento, maior a resistência e maior a dispersão da resistência.  
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Após a análise de variância foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos com 1, 3, 5 e 10 mm de deslocamento (Tabela 2). O 

teste de Tukey evidenciou que a diferença estatística na análise de variância foi 

determinada pela diferença entre as médias do grupo (PRP) e do grupo (PC), com 

um mm de deslocamento (p=0,020); três mm de deslocamento (p=0,011); cinco 

mm de deslocamento (p=0,028) e 10 mm de deslocamento (p=0,020). Apesar de 

não haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos (PLL) e (PC), os 

valores brutos das médias da resistência à força de compressão no grupo (PC) 

foram maiores em todos os deslocamentos. 
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Tabela 2 – Comparação da força de resistência entre os parafusos canulados e os sistemas de 
placas e parafusos. 

Grupos  Deslocamento (mm) Média  DP     p* 

            1    
(PRP) - Placas 2.0 a    6,76  0,92  0,025 
(PLL) - Placa 2.4 ab     7,48  1,37 
(PC) - Canulados  bb     8,59  1,79  
 
            3 
(PRP) - Placas 2.0 a    16,93  2,29  0,013 
(PLL) - Placa 2.4 ab    18,83  2,75 
(PC) – Canulados bb    22,16  5,33   
           5  
(PRP) - Placas 2.0 a     25,36  4,04  0,036 
(PLL) - Placas 2.4 ab    29,16  4,94 
(PC) – Canulados bb    32,84  8,4   
            7 
(PRP) - Placas 2.0     32,30  6,24  0,073 
(PLL) - Placas 2.4     38,06  6,72 
(PC) – Canulados     41,42  11,69   
            10 
(PRP) - Placas 2.0 a    38,17  6,33  0,022 
(PLL) - Placas 2.4 ab    48,18  9,46 
(PC) – Canulados bb    51,90  14,52   
 
*Anova One-Way; Teste de Tukey; Letras diferentes na mesma coluna significam que houve 
diferença estatisticamente significativa; Letras iguais na mesma coluna significam que não houve 
diferença estatisticamente significativa. DP = desvio padrão. 
 

 

5.2 Teste fotoelástico 

 

 A análise dos testes fotoelásticos foi realizada de maneira qualitativa para 

avaliar a presença e o padrão de distribuição das franjas isocromáticas nos 

modelos entre os grupos estudados. A princípio, foi observada maior concentração 

de tensões na região próxima à base mandibular em todos os grupos avaliados. 

Dessa forma pôde-se observar que a base mandibular foi a área de maior 
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resistência mecânica nos testes, mostrando um bom padrão de distribuição de 

tensões entre os grupos.  

  No grupo (PRP), foi observada maior concentração de tensões 

principalmente próxima à placa instalada na região da base mandibular e menor 

concentração de tensões próximas à placa instalada na região próxima às raízes 

dentárias. Em ambas as placas, os parafusos que apresentaram maior 

concentração de franjas isocromáticas foram os próximos da área de fratura, 

mostrando que esses são os parafusos mais críticos. Além disso, assim como nos 

demais grupos, foi observada que as tensões foram dissipadas paralelamente ao 

material de fixação pela base da mandíbula (Figura 17 A e B). 

No grupo fixado com uma placa do sistema 2,4 mm e uma miniplaca do 

sistema 2,0 mm (PLL), verifica-se que a maior concentração de tensões ocorreu 

próximo à placa do sistema 2,4 mm, mostrando que a mesma é responsável pela 

maior absorção de carga nesse sistema de fixação. As regiões da placa de 2,4 

mm, em que foi observada a maior concentração de tensões, foi a do parafuso 

próximo ao traço de fratura do lado direito e a região distal à placa do lado 

esquerdo.  Foi observada que a dissipação de cargas ocorreu também na região 

da base mandibular e de forma mais eficiente na placa do sistema 2,4 mm do que 

na placa do sistema 2,0 mm. Dessa forma, assim como na fixação pelo grupo 

(PRP), a placa próxima à base mandibular é a que concentra maior quantidade de 

franjas de tensão (Figura 18 A e B). 

No grupo fixado com os parafusos canulados, foi observado que as franjas 

de tensões apresentaram boa distribuição por toda a superfície avaliada ao 

contrário dos sistemas de fixação com placas e parafusos, em que a concentração 
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de tensões está localizada próxima aos parafusos de fixação. Nesse sistema, foi 

observada a dispersão de franjas principalmente em direção às raízes dos dentes 

no parafuso superior e em direção à base da mandíbula no parafuso inferior. 

Pôde-se observar também concentração de tensões próxima ao ápice dos 

parafusos canulados. Finalmente, assim como ocorreu nos grupos (PRP) e (PLL), 

parte das tensões são dissipadas pela base da mandíbula, que é uma área de 

maior resistência (Figura 19 A e B). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 A finalidade dos testes mecânicos em cirurgia bucomaxilofacial é reproduzir 

e estudar o comportamento da distribuição de forças em sistemas que simulam os 

ossos da face em suas mais variadas situações, desde a fixação de fraturas até o 

comportamento dos diferentes sistemas de implantes (Pellizzer et al., 2011; 

Christopoulos et al., 2012). Atualmente, existem vários testes mecânicos que são 

utilizados para simular essas situações como: análise por elementos finitos, 

análise fotoelástica e os testes de carregamento mecânicos (Karl et al., 2009). 

Nesse estudo, para a avaliação do desempenho dos parafusos canulados cônicos 

em fraturas de sínfise mandibular foram utilizados os testes de carregamento 

mecânico e fotoelástico. As hipóteses de que o parafuso canulado apresentaria 

resistência adequada à compressão e melhor distribuição de tensões que os 

outros métodos de fixação foram confirmadas.  

 A escolha dos grupos de fixação para a comparação com os parafusos 

canulados, foi baseada em estudos descritos na literatura. A técnica de fixação de 

fraturas de sínfise mandibular mais utilizada é através da utilização de duas 

miniplacas paralelas. Essa técnica foi avaliada por Madsen et al., (2008) e Vieira-

Olireira & Passeri, (2011). Esses estudos relatam que o método de fixação 

convencional é através da aplicação das miniplacas dispostas paralelamente. 

Entretanto, no presente estudo o método de fixação com duas miniplacas 

perpendiculares foi escolhido, pois no estudo de Vieira-Oliveira & Passeri, (2011), 

foi observada maior resistência à compressão nesse grupo do que nas placas 

paralelas. Além disso, em um estudo por elementos finitos, Akiko et al., (2006) 
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comprovaram que as duas miniplacas instaladas perpendicularmente entre si 

foram mais adequadas, pois, mostraram um menor deslocamento vertical e uma 

menor distribuição de tensão entre os parafusos. Por outro lado, observa-se que 

uma desvantagem clínica para a instalação das placas dispostas de maneira 

perpendicular é ser necessário um acesso extra bucal. Entretanto, como o objetivo 

desse estudo foi comparar a resistência dos parafusos canulados, com outros 

métodos de fixação descritos na literatura, optou-se pelas placas dispostas de 

maneira perpendicular, por essas apresentarem maior resistência e menor 

tendência ao deslocamento vertical (Madsen et al., 2008; Vieira-Oliveira & Passeri, 

2011). 

 A escolha do método de fixação do grupo (PLL), com uma miniplaca do 

sistema de 2,0 mm na zona de compressão e uma placa do sistema 2,4 mm na 

zona de tensão, foi baseada nos resultados obtidos no estudo de Vieira-Oliveira & 

Passeri, (2011) e Akiko et al., (2006). Esses autores observaram que, somente 

uma miniplaca na zona de compressão, ou, uma miniplaca na zona de 

compressão mais uma miniplaca na zona de tensão, foram inadequadas para a 

fixação e estabilidade das fraturas de sínfise. Entretanto, o grupo com duas 

miniplacas foi superior, exigindo a necessidade de uma placa na zona de tensão. 

Dessa forma, para tentar melhorar a resistência do sistema aplicado por esses 

autores, através da aplicação de duas placas paralelas, no presente trabalho 

optou-se por usar uma placa do sistema 2,4 mm na zona de tensão. A utilização 

dessa placa foi com a finalidade de aumentar a resistência e também diminuir o 

momento de flexão existente nessa região (Ellis, 2011). Além disso, os 

movimentos de torção bastantes presentes na região anterior da mandíbula (Tams 
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et al., 1997) podem ser mais bem estabilizados com a instalação de uma placa do 

sistema 2,4 mm devido a maior espessura da mesma. 

A ideia do uso dos parafusos canulados para a fixação de fraturas de 

sínfise mandibular surgiu devido ao excelente desempenho da técnica de Lag-

Screw para a fixação dessa região tanto em estudos mecânicos (Vieira-Oliveira & 

Passeri, 2011; Madsen, et al., 2008), quanto em estudos clínicos (Ellis, 2011; Ellis, 

2012). O princípio da técnica de Lag-Screw, que é a compressão dos fragmentos 

fraturados, é preservado na aplicação dos parafusos canulados cônicos, devido ao 

tipo de espira que esse parafuso possui, com diferença nos espaçamentos do 

ápice para a base (Capelle et al., 2013). Dessa forma, os resultados do presente 

estudo podem ser comparados com os resultados dos estudos mecânicos que 

utilizaram a técnica de Lag-Screw. 

No estudo de Vieira-Oliveira & Passeri, (2011), a resistência do grupo dos 

parafusos fixados com a técnica de Lag-Screw foi significativamente maior que os 

grupos com uma miniplaca, duas placas paralelas e duas placas perpendiculares. 

O presente estudo corrobora os resultados encontrados nesse trabalho, 

evidenciando maior resistência no grupo dos parafusos canulados que no grupo 

das miniplacas paralelas. Esse resultado pode ter sido alcançado devido à 

compressão que, tanto os parafusos usados com a técnica de Lag-Screw quanto 

os parafusos canulados, conferem no traço de fratura. Além disso, essa técnica 

permite um maior contato do material de osteossíntese com o osso que a fixação 

com as placas, uma vez que toda a superfície do parafuso está em contato com os 

dois cotos fraturados. Outra explicação plausível para o melhor desempenho dos 

parafusos sobre as miniplacas é que esses parafusos transfixam os cotos 
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fraturados do lado esquerdo para o direito e do lado direito para o esquerdo, 

funcionando como uma “viga”, eliminando a flexão negativa e a torção que existe 

na região da sínfise. Além disso, com a fixação realizada dessa maneira, a 

compressão dos cotos fraturados acontece também em ambos os sentidos, tanto 

na zona de compressão quanto na zona de tensão. Nos resultados do teste 

fotoelástico a dispersão das franjas de tensão pôde ser visualizada tanto nas 

zonas de tração, próximo à base mandibular, quanto nas zonas de compressão, 

próximo às raízes dos incisivos inferiores. 

No presente estudo, não foi observada diferença estatisticamente 

significativa entre o grupo (PLL) e o grupo (PC). Entretanto, as médias de 

resistência do grupo dos parafusos canulados foram maiores em todos os 

deslocamentos aferidos (Figura 15). Dessa forma, é possível predizer que a placa 

do sistema 2,4 mm na zona de tensão mais a miniplaca do sistema 2,0 mm na 

zona de compressão, conferiram uma maior resistência que a duas miniplacas 

perpendiculares utilizadas nesse estudo e no estudo de Vieira-Oliveira & Passeri, 

(2011). Esse resultado pode ter sido conseguido tanto pela espessura da placa 

quanto pelo uso dos parafusos bicorticais de 11,0 mm de comprimento do sistema 

2,4 mm. Além de aumentar a resistência às forças de compressão, essa placa 

diminui o momento negativo de flexão e a torção que existe na região da sínfise 

mandibular fraturada, e deve ser usada sempre que possível. 

Ao comparar os parafusos utilizados na técnica de Lag-screw com os 

parafusos canulados cônicos, observamos que apesar de ambas as técnicas 

conferirem compressão aos cotos fraturados, o parafuso canulado por possuir as 

espiras com espaçamentos de tamanhos diferentes, da base para o ápice, 
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comprime automaticamente os cotos fraturados. Por outro lado, na maioria dos 

parafusos aplicados pela técnica de Lag-screw, para que seja realizada a 

compressão dos cotos fraturados, é necessária a realização de uma 

“acomodação” para a cabeça do parafuso, através de uma broca do tipo 

countersink. No estudo de Terheyden et al., (1999) ficou evidenciado, através de 

análise por elementos finitos, que a carga na região onde a cabeça do parafuso é 

adaptada, pode exceder a resistência à tensão normal do metal e do osso. Dessa 

forma, a utilização dessa técnica pode ser uma desvantagem quando comparada 

à instalação do parafuso canulado, uma vez que nesse último não é necessário o 

uso de countersink, pois o mesmo não possui cabeça. 

Nesse estudo, a análise fotoelástica foi realizada para avaliar 

qualitativamente a distribuição de tensões no grupo dos parafusos canulados 

cônicos e comparar com os outros grupos de fixação estudados. No grupo (PRP), 

foi observada uma maior concentração de tensões próxima à placa instalada na 

região da base mandibular e nos parafusos próximos à área de fratura. No grupo 

(PLL) essas tensões foram mais bem distribuídas em torno da placa do sistema de 

2,4 mm, mostrando que a mesma é responsável pela maior absorção de carga 

nesse sistema. O grupo que apresentou uma melhor distribuição das tensões foi o 

(PC), no qual foi possível observar a uma maior dispersão das franjas 

isocromáticas próximas ao material de fixação. Segundo interpretação de Sato et 

al. (2010), em um estudo que avaliou por análise fotoelástica diferentes métodos 

de fixação em osteotomia sagital da mandíbula, a tensão concentrada ao redor do 

material de fixação indica uma resistência mecânica mais baixa. Dessa forma, a 

menor concentração de tensões em torno dos parafusos canulados cônicos 
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exibido nos testes fotoelásticos, corrobora os resultados obtidos no teste de 

carregamento, indicando que os parafusos canulados possuem uma maior 

resistência e consequentemente uma menor chance de falha que os outros 

métodos de fixação avaliados.  

 Como a técnica de Lag-screw é aceita na literatura para a fixação das 

fraturas de sínfise mandibular (Ellis, 2011), a hipótese desse trabalho foi de que os 

parafusos canulados cônicos também pudessem ser aplicados com esse 

propósito. Dessa forma, através dos testes aplicados, foi observado que 

mecanicamente, esses parafusos são viáveis para essa finalidade. Como 

vantagens que podem ser alcançadas em situações clínicas da aplicação dos 

parafusos canulados em substituição aos parafusos aplicados pela técnica de Lag-

screw, pode-se destacar: a facilidade da técnica durante o procedimento cirúrgico 

aberto e a possibilidade de realização de uma cirurgia minimamente invasiva. 

 Quando comparada com a técnica de Lag-screw, além da melhor 

distribuição mecânica pela ausência da necessidade de realizar o orifício pela 

broca de countersink (Terheyden, et al., 1999), a aplicação dos parafusos 

canulados pode ser bem mais simples, pois a perfuração óssea dos cotos 

fraturados na técnica de Lag-screw deve ser realizada por meio de duas brocas, 

enquanto na técnica dos parafusos canulados é necessária somente uma broca 

do sistema para a perfuração. Outra vantagem é que a broca do sistema dos 

parafusos canulados também pode ser canulada, o que pode permitir a realização 

de uma cirurgia minimamente invasiva, em casos de fraturas de sínfise sem 

deslocamento, caso o cirurgião tenha disponível um intensificador de imagens. 

Esse procedimento poderia ser realizado de maneira semelhante ao descrito para 
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o tratamento de fratura dos dedos por Geissler et al., (2006). Dessa forma, após o 

bloqueio maxilomandibular e redução dos cotos fraturados, seriam realizadas as 

perfurações com fios de Kirschner, com espessuras menores que o orifício do 

parafuso, de maneira transmucosa. A posição dos fios e a redução seriam 

visualizadas no intensificador de imagens e após a confirmação da posição, a 

broca canulada do sistema seria introduzida dentro do fio de Kirschner para a 

perfuração dos segmentos exatamente no local em que os fios estariam. Em 

seguida, o parafuso também seria inserido usando o fio de Kirschner como guia. 

Por outro lado, devemos destacar como desvantagem da utilização do parafuso 

canulado a neoformação óssea que pode ocorrer próxima às extremidades do 

parafuso dificultando a remoção cirúrgica do parafuso caso necessária (Schwend 

et al, 1997).  

Os resultados desse estudo indicam que os parafusos canulados podem 

ser uma boa indicação na osteossíntese das fraturas de sínfise mandibular. 

Entretanto, as limitações metodológicas devem ser reconhecidas. Esse foi um 

estudo mecânico que utilizou mandíbulas de poliuretano para simular a fixação em 

fraturas de sínfise mandibular, e mandíbulas em resina fotoelástica para avaliar a 

distribuição de tensões. Dessa forma, os resultados devem ser cuidadosamente 

extrapolados para as situações clínicas, uma vez que, o substrato pode gerar 

interferência nos resultados. As mandíbulas de poliuretano utilizadas nesse estudo 

possuem um modulo de elasticidade muito menor que o osso humano, tanto 

cortical quanto medular. Isso foi claramente percebido durante a perfuração para a 

fixação das placas. Além disso, a mandíbula é um osso móvel da face e não fixo 

como foi testada no presente estudo. Outro fator que deve ser considerado é a 
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impressão de carga somente em um sentido, o que não ocorre na mandíbula, 

devido à presença da articulação temporomandibular e da musculatura da 

mastigação, que permite a movimentação nos sentidos, supero-inferior, antero-

posterior e latero-lateral. Por outro lado, os estudos mecânicos são necessários 

antes da aplicação de um novo material em determinada situação clínica. Dessa 

forma, outras pesquisas com outras metodologias são sugeridas para confirmar os 

resultados do presente estudo, antes da aplicação clínica dos parafusos 

canulados em sínfise mandibular. 
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7 CONCLUSÃO 

  

 Considerando as limitações metodológicas desse trabalho podemos 

concluir que os parafusos canulados cônicos apresentaram um bom desempenho 

nos testes mecânicos e fotoelásticos, sendo uma opção viável para a fixação das 

fraturas de sínfise mandibular. 
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ANEXO 1 

 

 

RESULTADO DOS TESTES DE CARREGAMENTO DE CADA CORPO DE 
PROVA DO GRUPO DAS MINIPLACAS E PARAFUSOS (G1) GERADOS PELA 

INSTRON 
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ANEXO 2 

 

 

RESULTADO DOS TESTES DE CARREGAMENTO DE CADA CORPO DE 
PROVA DO GRUPO DA MINIPLACA E PLACA 2.4 (G2) GERADOS PELA 

INSTRON 
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ANEXO 3 

 

 

RESULTADO DOS TESTES DE CARREGAMENTO DE CADA CORPO DE 
PROVA DO GRUPO DOS PARAFUSOS CANULADOS (GT) GERADOS PELA 

INSTRON 
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