Cada Y230

ROBSON RODRIGUES GARCIA
CIRURGIAO-DENTISTA

AVALIACAO DA RESISTENCIA, A REMOCAO POR TRACAO,
DE PARAFUSOS DE TITANIO INSERIDOS
EM TIBIAS DE COELHOS.

Tese apresentada & Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Universidade Estadual de Campinas para
a obtencBo de grau de Doutor em Clinica

Qdontoldgica na Area de Cirurgia

Piracicaba - SP i? §£ ;
2001 SfﬁifGr.f




ROBSON RODRIGUES GARCIA
CIRURGIAO-DENTISTA

AVALIACAO DA RESISTENCIA, A REMOCAO POR TRAGCAO,
DE PARAFUSOS DE TITANIO INSERIDOS
EM TiBIAS DE COELHOS.

Tese apresentada & Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Universidade Estaduai de Campinas para
a obtencdo de grau de Doutor em Clinica

Odontolégica na Area de Cirurgia

Orientador: Prof. Dr. Luis Augusto Passeri.

Banca Examinadora: Prof. Dr. Luis Augusto Passeri
Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa
Prof. Dr. Roger William Fernandes Moreira
Prof. Dr. Gersinei Carlos de Freitas

Prof. Dr. Idelmo Rangel Garcia Junior

Fsie cxemplar fol dfévidamente corrigido,

de acordo pofit o Resolugdo CCPG-036/83
] ere, L1001 o GNICAMP
/ -
/e Piracicaba - SP

| f1BLIOTECA CENTRAL
%f!r‘a‘féra do Crientador 2001 gggﬁ‘@ Q?BQQLI’%%??



Ficha Catalografica

G165a

Garcia, Robson Rodrigues.

Avaliagdo da resisténcia, a remogao por tracio, de
parafusos de titanio inseridos em tibias de coelhos. / Robson
Redrigues Garcia. -- Piracicaba, SP : [s.n.], 2001.

X, 83p. il

Orientador : Prof. Dr. Luis Augusto Passeri.
Tese (Doutorado) — Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Ossos faciais ~ Cirurgia. 2. Fraturas - Fixa¢do interna.
3. Propriedades mecanicas. 4. Resisténcia dos materiais. 5.
Titanio. |. Passeri, Luis Augusto. ll. Universidade Estadual
de Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba. lli.
Titulo.

Ficha catalografica elaborada pela Bibliotecaria Marilene Girello CRB/8—5150,
da Biblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP.

i




.,\ﬁ"b‘ FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
a¥ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

LN AN

A Comissfio Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de DOUTCRADO, en
sessdo publica reallzada em 10 de Agosto de 2001, considerou o

candidato ROBSON RODRIGUES GARCIA aprovado.

7
7

1. Prof. Dr. LUIS AUCUSTO PASSERI

2. Prof. Dr. IDELMOC RANGEL GARCIA JUNICR

3. Prof. Dr. GERSINEI CARLCS DE FREITAS

4. Prof, Dr. JOSE RICARDC DE ALBERGARIA BARBOSA jiﬁf”’f’

5. Prof. Dr. ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA 6%4/1




DEDICO ESTE TRABALHO

A DEUS, que sempre me mostrou o caminho correto a seguir
e proporcionou-me felicidade, saude e paz junto a uma familia

maravilhosa.

A meus pais Florival e Nilse, e minha irma Gabriella que
sdo a minha base, entenderam e apoiaram a minha necessidade de

ficar ausente neste periodo.

A Cristiane por todo amor, compreensdo e confianca
dedicados ac nosso namoro mesmo nos momentos mais dificeis e por

acreditar no nosso futuro.

gnic AMP
BLIOTECA CENTRAL
SECAO CIRC ULANTE

Gl em



AGRADECIMENTOS

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp que

me acolheu neste periodo de Pds-Graduacao.

A Fundagado de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(FAPESP) pela bolsa concedida para realizacdo deste trabalho cujo

processo tem o numero 99/02736-5.

Ao Prof. Dr. Luis Augusto Passeri pela orientacdo no
Doutorado, amizade, confianca, por acreditar na minha capacidade e pela

preocupacao em ajudar a alcancar meus objetivos.
Ao Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria-Barbosa pela
orientacdo no Mesirado, pela amizade, apoic e compreensio

dispensados a mim.

Ao Prof. Dr. Renato Mazzonetto e ao Prof. Dr. Marcio de

Moraes pela amizade e oportunidade de aprendizado.

vi



Ac Prof. Dr. Roger William Fernandes Moreira sou grato pela
amizade, incentivo e orientagdes que me possibilitaram trilhar o caminho

da pos-graduacao.

A Prof. Dra. Altair Antoninha Del Bel Cury, Coordenadora

Geral da Poés-Graduacao, pelo apoio que nos deu em Piracicaba.

Ao Prof. Dr. Simonides Consani por permitir utilizar o
laboratéric de Materiais Dentarios e pela participacdo no Exame de
Qualificacao, assim como, o Prof. Dr. Francisco Haiter Neto e o Prof.

Dr. Renato Mazzoneto.

Aos professores e funcionarios da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Goids, que me receberam com carinho e
respeito, antes como aluno € agora como colega de trabalho. Em
especial a Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial:
Prof. Benedicto Latorraca, Prof. Hugo Alexandre de Souza, Prof.
Paulo Barbosa de Andrade e Prof. Satiro Watanabe. Meu respeito e

minha gratiddo pela amizade e pelas oportunidades como estagiario.

vil



Aos meus amigos dos quatro anos de Pés Graduacao:
Alexandre, Dinho, Eider, Laureano e Luis, pela unido, companheirismo
e fidelidade que permitiram uma 6tima convivéncia e muitas lembrancas
gue merecem ser guardadas. Nossa amizade € o maior fruto que
colhemos e deve ser preservada. Aos amigos dos ultimos dois anos:
Adriano, Alessandro, Aleysson, Fernando, Liliane e Sandra; e aos
que voltaram para seus lares ha mais tempo: Bruno, Candida, Edmur,
José Flavio, Marcelo e Paulo pela amizade que permanece mesmo a
distancia. Aos novos amigos que iniciam sua caminhada: André,
Botelho, Fabricio, Gustavo, Jualio, Luciana, Petrus, Rodrigo, Rubens
e Wagner pela 6tima convivéncia nos ultimos meses de Curso. Minha
sincera gratidao a todos vocés. Sei que podemos contar uns com 0s

outros.

Aos funcionarios desta instituicdo em especial a Edilaine {(Didi)
pela amizade, ao Engenheiro Marcos pela atenc¢éo e ajuda com os testes
realizados no Ilaboratério de Materiais Dentarios, e a bibliotecaria

Heloisa.

Aos fabricantes Engimplan e MDT que cederam os parafusos

para realizacdo deste trabalho.

viil



SUMARIO

Capitulos

RESUMO
ABSTRACT
1. INTRODUCAO

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Desenvolvimento da fixagcdo interna rigida
2.2 Parafusos utilizados em fixacdo interna rigida

3. PROPOSICAO

4. METODOLOGIA

4.1 Materials

4.1.1. Parafusos, brocas e chaves
4.1.2. Oblencéo das tibias
4.2 Método

4.2.1. Preparacéo dos corpos-de-prova
4.2 2. Dispositivo de tragéo

4.2.3. Teste de tracdo

4.2 4. Analise dos dados

5. RESULTADOS
6. DISCUSSAO

7. CONCLUSOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXO

09

09
21

42

43

43

43
46
47

47
51
&1
52

53

60

72

73

83



RESUMO

O proposito deste trabalho foi avaliar a resisténcia a remocéao por tracao
de parafusos de titdnio de 1,5 mm e 2,0 mm de didmetro, guando
inseridos de fnaneira monocortical e bicortical em fragmentos 6sseos,
removidos de tibias de coelhos. Sessenta parafusos de titanio foram
testados, divididos em seis grupos. Os grupos M1 e E1 constituiram-se
de parafusos de 1,5 mm de diametro e inseridos de maneira
monocortical. Nos grupos M2 e E2, foram testados parafusos de 2,0 mm
de diametro inseridos de maneira monocortical. Ja nos grupos M3 e E3,
foram testados parafusos de 2,0 mm de didmetro inseridos de maneira
bicortical. Os resultados demonstraram que os parafusos inseridos de
maneira monocortical nado apresentaram diferencas estatisticamente
significantes entre si, apesar do didmetro e do desenho dos parafusos
nao serem o0s mesmos. Os parafusos inseridos de maneira bicortical nao
diferiram entre si apesar de ndo terem o mesmo desenho, mas
apresentaram resisténcia a remogao por tracio estatisticamente maior

que parafusos inseridos de maneira monocortical.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the pullout strength of 1,5 mm and
2,0 mm diameter titanium screws, when they were inserted in bone
fragments of rabbits tibias, monocortically and bicortically. Sixty titanium
screws were divided into six groups and tested. The groups M1 and E1
had 1.5 mm screws that were monocortically inserted. In the groups M2
and E2 2.0 mm monocortical screws were tested. And in the groups M3
and E3 2.0 mm bicortical screws were tested. Results demonstrated that
the groups of monocortical screws did not showed significant differences
between them, although they had different designs and diameters. The
groups of bicortical screws did not showed significant differences between
them too, although they had different designs, but they showed
significantly higher strength than the groups of screws that were

monocortically inserted.



1. INTRODUGCAO

A fixacéo interna rigida € toda forma de fixacdo, que quando
aplicada diretamente ao osso, apresenta resisténcia suficiente para
permitir a fungio da unidade esquelética durante o processo de reparo.
Alguns dos requisitos essenciais para a realizagao de uma fixacado interna
rigida sdo: a reduc&o aberta permitindo um alinhamento perfeito dos
segmentos fraturados e a aplicacdo de um dispositivo capaz de produzir
a imobilizacao rigida entre os fragmentos (ELLIS lll, 1991).

A primeira aplicacdo de placas e parafusos em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais foi realizada por CHRISTIANSEN, em
1945, que utilizou placas de tantalo em quatro casos de fraturas
mandibulares, acreditando que em algumas situacdes havia necessidade
de reducdo aberta. Entretanto, apenas no inicio da década de 70, os
principios da Associacdo para o Estudo da Fixacdo Interna Rigida
(AO/ASIF) passaram a ser utilizados nas fraturas mandibulares, apés a
adaptacdo de alguns instrumentos de uso ortopédico para a regido da
face (SPIESSL, 1969, 1972, 1976).

Como qualquer outra forma de ftratamento das fraturas e
osteotomias da face, a fixacdo interna rigida objetiva a reducio e

imobilizacdo dos segmentos O&sseos, permitindo a reabilitagdo do



paciente. Entretanto, diferente das outras formas de fixacdo
consideradas nao rigidas, esta apresenta vaniagens como garantir um
rapido reparo 0sseo primario, evitar ou minimizar o periodo de bloqueio
maxilo-mandibular, facilitar a respiragdo, nutricdo, higiene bucal, fonacao
e comunicacao, possibilitando ao paciente alta hospitalar precoce, meihor
aceitagao do tratamento, retorno ao tratamento ortodéntico e as fungdes
estomatognaticas de forma mais rapida. Conseqlientemente, o paciente
também retorna mais rapidamente as suas atividades diarias (PREIN &
HAMMER, 1988; OCHS et al., 1991, ANDERSON & ALPERT, 1992;
ELLIS HI, 1993; HAYTER & CAWOOD, 1993; OCHS & TUCKER, 1993,
HAUG et al., 1995; PREIN ef al., 1998).

Por isso, a sua utilizagdo na regido buco-maxilo-facial tem se
tornado bastante freqiente em variados procedimentos cirtrgicos como
traumatismos faciais, cirurgias ortognaticas ou reconstrutivas (JETER ef
al., 1984; LAW el al, 1989; HAUG et ai, 1995, PREIN et al., 1998).
Entretanto, sdo citadas desvantagens como traumatismos inadvertidos a
nervos, musculos, ductos, dentes ou outra estrutura adjacente; necrose
Ossea e infecgdes propiciadas por excesso de descolamento; dificuidade
técnica na utilizagdo do material podendo causar mau alinhamento, ma

oclus@o ou até n&o unido da fratura e o risco da necessidade de remocéo



do material (DODSON ef al, 1990; HZUKA & LINDQVIST, 1992;
HAYTER & CAWOOD, 1993, PREIN et al., 1998).

A fixacado interna rigida pode ser realizada tanto com a
aplicacao de parafusos, quanto de placas associadas aos parafusos.
Além disso, os parafusos podem também ser utilizados na fixacdo de
enxertos 6sseos, materiais aloplasticos e na ancoragem para suspensdes
a fio. Varios sistemas para fixacao interna rigida tém sido desenvolvidos
com parafusos de diferentes didmetros, desenhos, e materiais como o
aco inoxidavel, vitallium, titdnio e polimeros absorviveis (FOLEY et al,
1990; EPPLEY et al, 1999). O fato de estar bem estabelecida a
utilizacao, em variados tratamentos, levou a producio de sistemas cada
vez mais versateis e menores {(GANTOUS & PHILLIPS, 1995). Esta
grande variedade pode tornar mais dificil a escolha de um determinado
sistema entre tantos outros (SAKA, 2000).

Quando um parafuso longo, principalmenie com diametro
externo maior que 2,0 mm, € inserido em 0sso cortical ou medular, 0
diametro parece ser um fator importanie na manutencao da estabilidade
inicial (PERREN, 1976, BOYLE i et al., 1993a). Varios trabalhos também
tém sido realizados com o objetivo de avaliar a existéncia de relacao
entre a retencdo e o desenho de parafusos, apds sua insergdo. A

profundidade das roscas e a distancia entre elas, aliados a dimenséo



externa do parafuso e a espessura do osso cortical parecem ser os
fatores mais importantes na retencdo e conseqlenitemente na
estabilidade inicial (DROMMER, 1986; FOLEY et al., 1989; FOLEY et al.,
1990).

Os sistemas de fixagdo interna rigida normalmente sao
denominados de acordo com o didmetro externo do parafuso (SPINA &
MARCIANI, 2000). Os microparafusos variam de 0,8 a 1,3 mm de
diametro. Os parafusos com 1,5 mm de diametro sdo classificados como
miniparafusos, e geraimente s&o utilizados no terco médio da face de
maneira monocortical. A maior maleabilidade das micro e miniplacas
permite melhor adaptacdo a superficie o0ssea diminuindo © risco de
alteracdo do contorno nos tecidos suprajacentes, traumatismo a
estruturas anatdmicas subjacentes, e a possivel palpabilidade das placas
(LUHR, 1990; EPPLEY & SADOVE, 1991; BAHR & LESSING, 1993;
FAROLE & DIECIDUE, 1993; BAHR, 1994). Os parafusos de 2,0 mm de
didmetro, também miniparafusos, podem ser utilizados nas fraturas
mandibulares e na fixacdo de osteotomias sagitais do ramo mandibular.

Um dos requisitos para o sucesso da fixacao interna rigida € a
retencdo mecanica confiavel dos parafusos de osteossintese. A retencdo
de parafusos no terco médio da face pode ser crucial j& que 0s 0S50S

desta regido sa@o muito finos. A estabilidade de fraturas no terco medio é



conseguida apenas quando existe um bom contato entre a rosca do
parafusc e o 0sso, ja que a falha dos parafusos nas duas primeiras
semanas pode levar a perda da redugdo conseguida na cirurgia. Na
mandibuia também pode ocorrer perda de parafusos com instabilidade da
fixacdo e risco de infecgdo, osteomielite e ndo unido da fratura (BAHR,
1989; BAHR, 1990; BAHR, 1992; BAHR & LESSING, 1992).

Uma maneira de avaliar a retengdo de parafusos de
osteossintese € medir sua resisténcia a remogéo por fracdo. Na maioria
dos trabalhos o tecido 6sseo € eleito para estudos biomecanicos com
parafusos (DROMMER, 1986; FOLEY et al, 1989, 1990; BAHR, 1992;
DAFTARI et al, 1994; HEIDEMANN et al., 1998a; SILVA, 1998; RABELO,
1999). Em alguns destes estudos o tecido 6sseo utilizado &€ mantido
congelado até o final do experimento. KO (1953) ndo encontrou
mudangcas significantes na resisténcia a tensdo em tecido ésseo humano,
mesmo quandc os fragmentos Osseos utilizados no teste foram
armazenados em solucdo salina a temperatura ambiente por varios
meses. HAZAMA (1956) demonstrou naoc ocorrer alteragoes
biomecéanicas ao tecido dsseo nestas mesmas circunstancias.

O desenvolvimento de sistemas nacionais de placas e
parafusos de titanio, que possam ser aplicados com sucesso no

tratamento de fraturas, ou deformidades faciais, proporciona ao Cirurgiaoc



Buco-Maxilo-Facial a utilizacdo de um material eficaz, e
economicamente acessivel. Muitos fabricantes tém apresentado sistemas
novos de fixacao interna rigida ao mercado. Entretanto, poucos estudos
sdo realizados com 0s materiais nacionais, apesar de estarem sendo
utilizados em varias regides. Desta forma, faz-se necessario estudar
criteriosamente estes materiais, realizando pesquisas que possam avaliar

a qualidade dos mesmos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Desenvolvimento da fixacdo interna rigida

O reparo oOsseo de fraturas & conseguido com a reducéo
anatémica e imobilizacdo dos fragmentos. Antes do desenvolvimento da
anestesia e dos antibidticos o tratamento de fraturas era realizado sem
cirurgia, ou seja, a reducao fechada, ou incruenta, de fraturas era uma
regra geral (ELLIS 1ll, 1991). Na regido buco-maxilo-facial, a redugéo
anatdmica do osso fraturado e sua imobilizacdo, devem estar associadas
ao objetivo mais importante que € o restabelecimento da ociuséo dentaria
(SCHILLI, 1977). Assim, o tratamento de fraturas dos maxilares ja era
realizado por meio de blogqueios maxilo-mandibulares ha pelo menos
2000 anos (ELLIS Il & CARLSON, 1991). Apesar de técnicas de
imobilizagdo Ossea normalmente resultarem em unido dos fragmentos,
podem ocorrer atrofias musculares, enfraquecimento de articulacbes e
mau alinhamento dos fragmentos, ou seja, existe o risco de alteracéo
temporaria ou mesmo permanente da funcdo (OCHS ef al,, 1991, OCHS
& TUCKER, 1983).

Em determinadas situagdes ndo se obtinha 0 sucesso desejado
no tratamento de fraturas apenas com a reducao fechada. Aparelhos de

fixagdo externa eram desenvolvidos para manter a posicdo dos



fragmentos no periodo de reparo, mas apesar dos esforcos e da
criatividade dos cirurgibes da época alguns resultados nao eram
satisfatorios. No final do século XVIii, muitas descobertas possibilitaram o
progresso dos tratamentos cirurgicos de fraturas. O exame radiografico
das estruturas Osseas demonstrava os resultados ruins obtidos com a
reducdo fechada. Os novos conceitos de assepsia, para prevenir
infecgbes e a descoberta dos antibidticos, tornaram a reducéo cirtirgica
de fraturas um procedimento mais seguro. A dificuldade na reducéo de
algumas fraturas causou a necessidade de exposicao e instrumentacgdo
das mesmas, propiciando a utilizacdo de métodos de fixacdo interna
(ELL!S li, 1991).

Fixacdo interna significa qualquer técnica e forma de material
aplicado diretamente aos fragmentos 6sseos, para ajudar a estabilizar a
fratura ou osteotomia. Isto inclui fios, pinos, grampos, placas e parafusos.
Ao contrario do que foi mencionado anteriormente para a fixacdo interna
rigida, toda forma de fixacdo oOssea que ndo apresente resisténcia
suficiente para permitir a funcao esquelética, durante o processo de
reparo da fratura, e necessite de outras formas de fixacdo ou
imobilizacao, € considerada nao rigida (ELLIS lil, 1991).

Por nao ser rigida, a fixacao interna de fraturas com fios de ago

ndo apresenta bons resultados se nao estiver associada a bloqueio
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maxilo-mandibular (JONES & VAN SICKELS, 1988). As fixacoes
internas n&o rigidas s8o incapazes de possibilitar o reparo 6sseo se o
paciente permanecer em funcio mastigatéria. O propdsito deste tipo de
fixacao € apenas manter o alinhamento dos fragmentos, prevenindo o
deslocamento por acdo muscular. A imobilizacdo pode ser conseguida
com o bloqueio maxilo-mandibular e com suspensdes esqueléticas
(ELLIS 1, 1993).

A imobilizacdo de um osso fraturado apresenta muitas
desvantagens. Segundo ELLIS 11l (1993), DANIS em 1949 foi o primeiro a
chamar atencao para as alteracgdes que ocorriam em ariiculacoes,
musculos, ligamentos e ossos quando uma unidade esquelética era
imobilizada apds a reducado de uma fratura. Estas alteracbes foram
denominadas “doenga da fratura” e para evita-las ele indicava a fixacao
interna mesmo em fraturas sem deslocamento, o que era uma
controvérsia naquela época, para que ndo precisassem ser imobilizadas.

O paciente com bloqueio maxilo-mandibular necessita de uma
atengdo especial em relagdo a sua nutricdo. A desnutricdo e a perda de
peso podem interferir no reparo durante o periodo pos-operatorio.
KENDELL ef al (1982) observaram desnufricdo, causada por perdas
calbricas e protéicas, em pacientes de cirurgia ortognatica que ficaram

bloqueados durante seis semanas. CAWOOD, em 1985, demonstrou
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maior perda de peso em pacientes bioqueados que demoraram até 11
semanas para recuperar o peso normali. E comum o paciente perder de 1
a 2 kg de peso por semana no periodo em que estiver imobilizado
(PREIN & HAMMER, 1988).

Segundo WILLIAMS & CAWOOD (1990), o bloqueio maxilo-
mandibular também pode causar um nivel significante de obstrucdo das
vias aéreas. Testes realizados em voluntarios demonstraram, por meio de
diversos tipos de mensuracoes, que o volume do fluxo de ar é diminuido
quando os dentes estdo em ocluséo e existe uma obstrucdo nasal. Esta
condicdo é bastante comum em pacientes que apresentam fraturas
faciais. Entdo, outras formas de fratamento devem ser utilizadas
principalmente em pacientes que apresentem doencas respiratérias
obstrutivas crénicas.

A fixacdo interna com placas e parafusos na regido buco-
maxilo-facial teve inicio em 1945, quando CHRISTIANSEN utilizou placas
de tantalo em fraturas mandibulares. Alguns relatos esporadicos do uso
de placas ortopédicas ndo compressivas na mandibula sdo enconirados
na literatura, ap6és a Segunda Guerra Mundial, mas os insucessos
demonstravam a necessidade de se manter o bloqueio maxilo-
mandibular. Além disso, a presenga do feixe vasculo-nervoso e dos

dentes impedia o tratamento de fraturas mandibulares da forma que se
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fazia em outros ossos longos. Muitas placas foram desenvolvidas,
procurando mais rigidez com o objetivo de eliminar completamente a
necessidade de imobilizacdo. No final da década de 60 e inicio da década
de 70, alguns pesquisadores passaram a adotar, para a mandibuia, os
conhecimentos adquiridos pela ortopedia em ossos longos (ELLIS I,
1991).

De acordo com ELLIS it (1991), em 1968, LUHR desenvolveu
uma placa mandibular que promovia compressao na regido da fratura,
obtendo sucesso sem a necessidade de bloqueio maxilo-mandibular.
Este tipo de placa foi utilizado em varios modelos de pesquisas,
semelhantes aos que haviam sido realizados pela Associagdo para o
Estudo da Fixacdo Interna Rigida (AO/ASIF), na ortopedia. Mas, foi
SPIESSL, em 1969, que primeiramente aplicou os principios da AG/ASIF
no tratamento de fraturas mandibulares. Ele também foi o responsavel
pela modificacdo de instrumentos da ortopedia e sua adaptacdo para a
regido da face. SPIESSL (1972, 1976) demonstrou a necessidade de
uma fixagdo no rebordo alveolar, para impedir a abertura de espaco,
nesta regido de tensdo, quando houvesse a compressdo da placa na
base da mandibula. Em 1977, SCHILLI reiterou a necessidade de uma
reducdo correta da fratura, adaptacdo da placa e cuidados nas

perfuracoes. O autor também demonstrou a utilizacdo de sobrecurvatura

13



na piaca, para promover a aproximacao das corticais na regiao iingua!
da fratura.
Em certas regibes da mandibula, a fratura tende a ser obliqua,
o que permite a fixacdo apenas com parafusos. A fixagcao de osteotomias
sagitais dos ramos mandibulares e a fixacdo de enxertos 6sseos tambem
podem ser realizadas sem a utilizagdo de placas. Neste caso, utilizam-se
parafusos compressivos, conhecidos como /ag screw que foram
introduzidos em 1970, na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, por BRONS &
BOERING. Este tipo de parafuso apresenta roscas apenas na
extremidade, assim quando €& inserido, as roscas encaixam-se na cortical
lingual, & haste do parafuso gira liviemente na regido da cortical
vestibular e a cabega do parafuso promove a compressac dos
segmentos. A compressdo pode ser conseguida, também, com parafusos
comuns utilizando a técnica de /ag screw. Esta técnica, que tem o mesmo
nome do parafuso, consiste na perfuracdo da cortical vestibular com uma
broca que tenha o didmetro externo do parafuso, e a perfuragdo da
cortical lingual deve ter o diametro interno do parafuso. Desta forma, as
roscas do parafuso passam livremente pela cortical vestibular e quando
engajam & cortical lingual, aproximam os segmentos promovendo a

compressao.
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As dimensdes dc material de fixagdo preconizadc pela
AO/ASIF, e a necessidade de serem utilizados na base da mandibula,
exigiam acessos exirabucais para reducdo da fratura. Com a
miniaturizacao dos sistemas e maior maleabilidade das placas, o0 acesso
intrabucal para reducdo e fixacdo de fraturas mandibulares tornou-se
mais comum, assim incisdes e conseqgleniemente cicatrizes na pele
poderiam ser evitadas. A utilizacao de placas e parafusos para fixacio de
osteotomias, na maxila e na mandibula, tambeém se tornou popular depois
dos relatos publicados por MICHELET et al, em 1973. Os autores
relatavam as vantagens de se evitar o bioqueio maxilo-mandibular:
facilitar ao anestesista o acesso direto as vias aéreas, facilitar a higiene
do paciente e permitir uma dieta normal.

As observagdes clinicas e estudos fotoelasticos publicados por
CHAMPY et al. (1978) demonstraram cientificamente que a utilizacao de
apenas uma placa com parafusos monocorticais, em “regides ideais de
osteossintese”, poderia neutralizar as for¢cas geradas na fratura,
possibilitando o reparo 6sseo com o paciente em funcéo. Os locais ideais
sdo proximos as regides de tensdo da fratura, mas como as placas
utilizadas eram menores e 0s parafusos monocorticais, ndo havia risco de

danos aos dentes e ao feixe vasculo-nervoso. Na regido anterior da
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mandibula seriam necessarias duas miniplacas, devido as forgas de
torgdo presentes nesta area.

O tratamento classico para as fraturas do terco médio da face
era o bloqueio maxilo-mandibular associado a suspensdes esqueléticas.
Este tipo de tratamenio causava mordida aberta, retrusdo maxilar e
encurtamento da face em alguns pacientes. Nas reducbes abertas, a
osteossintese com fios foi a forma de fixacdo interna mais utilizada,
principaimente nos rebordos lateral e inferior da orbita (KLOTCH &
GILLILAND, 1987; PREIN & HAMMER, 1988). Na década de 60, alguns
cirurgibes comegaram a utilizar placas e parafusos para metacarpo para
as fraturas de maxila, pois eram as menores placas disponiveis naquela
época (ELLIS I, 1991). JENSEN ef al. (1992) recomendaram a fixacao
interna rigida por promover estabilidade tridimensional as reducgdes das
fraturas do terco médioc da face, com resultados estéticos e funcionais e,
por evitar a necessidade de bloqueio maxilo-mandibular em muitas
situacdes.

Hoje diversos sistemas de fixacdo interna rigida apresentam
mini e microplacas, especialmente desenhadas para a utilizaco no terco
médio da face. SCHORTINGHUIS ef al, em 1999, estudaram
retrospectivamente as complicacbes que ocorreram na regiao do tergo

medio da face, quando se utilizava fixacao interna rigida com sistemas de
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1,0 e 1,5 mm de didmetro. Os pacientes foram acompanhados no pés-
operatorio de 31 a 54 meses. A incidéncia de complicagbes foi de 1,2%
no trans-operatorio, e 0,8% no poés-operatorio. O sistema de 1,5 mm nao
apresentou complicagbes. N&o houve casos de infeccdo, mas irés
pacientes solicitaram que o material fosse removido relatando incémodo
na regiac e apenas um teve melhora nos sintomas. Os autores
concluiram que os dois sisiemas demonstraram bons resuitados em
relacéo a fixagao das fraturas e o indice de complica¢des é aceitavel, ndo
representando significado clinico importante.

Quando a osteossintese de fraturas ou de osteotomias dos
ossos da face é realizada com fixagao interna rigida, qualquer outra
forma de imobilizacéo esquelética pode ser dispensada. Além de permitir
que o paciente permaneca em fungdo durante o reparo 6sseo, este vai
ocorrer de forma primaria, ou seja, sem a formacdo de calo 6sseo.
Quando a fixagdo € nado rigida, o reparo ocorre por segunda intencao,
pois pequenos movimentos dos segmentos 6sseos serdo responsaveis
pela formacao de um calo 6sseo, que nada mais € que uma tentativa de
imobilizar a fratura. Movimentos excessivos podem impedir o reparo
o6sseo e formar uma unido fibrosa (SCHILLI, 1977; JONES & VAN

SICKELS, 1988; OCHS & TUCKER, 1991). Por outro lado, segundo
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ANDERSON & ALPERT (1992) a aplicacao incorreta de fixacdo interna
rigida em fraturas aumenta o risco de infeccéo.

Em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, a fixacdo interna rigida tem
demonstrado o6timos resultados em relacdo as néo rigidas. Tanto a
utilizacdo dos principios de compressdo preconizados pela AO/ASIF,
guanto a fixacdo com miniplacas preconizadas por MICHELET et al
(1973) e CHAMPY et al. (1978), oferecem fodas as vantagens de se
evitar o blogueio maxilo-mandibular com indices de sucesso bastante
favoraveis. A superioridade da fixacao interna rigida, tanto em mandibula
quanto no terco medio da face, € demonstrada nos trabalhos que a
comparam com bloqueio maxilo-mandibular associado ou n3o a
osteossintese com fios de aco (CAWOOD, 1985; DODSON et al., 1990;
HAUG et al., 1995). Por isso, tornou-se um meétodo confidvel que pode
ser utilizado rotineiramente, principaimente, em pacientes que
apresentem algum comprometimento sistémico, que poderia ser
agravado pelo fato de estarem bloqueados. Pacientes que n&do querem
colaborar com o fratamento, e removem © blogueio antes do periodo
ideal, estdo sujeitos a maiores complicagGes e também sao beneficiados
com a fixacéao rigida (DODSON et al., 1990; HZUKA & LINDQVIST, 1992).

A efetividade das miniplacas no tratamento de fraturas faciais

tem sido demonstrada na literatura. Em 1995, VALENTINO &
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MARENTETTE realizaram um estudo retrospectivo dos tratamentos de
fraturas mandibulares com miniplacas e parafusos monocorticais. A
avaliacdo dos resuitados pos-operatdrios ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significante entre o grupo de pacientes que permaneceu
com bloqueio maxilo-mandibular € o grupo que permaneceu sem
imobilizacdo. Os autores concluiram que miniplacas e parafusos
monocorticais podem ser ulilizados com sucesso em fraturas
mandibulares. O fato de manter o blogueio no pos-operatério ndo traz
vantagem ao fratamento.

Recentemente, tém-se avaliado placas e parafusos de menores
proporgfes que permitam o paciente manter-se em funcdo durante o
periodo de reparo da fratura. POTTER & ELLIS lll, em 1999, avaliaram
retrospectivamente a efetividade do sistema de 1,3 mm, com parafusos
auto-perfurantes, em 46 pacientes que apresentavam 51 fraturas de
angulo mandibular. Este tipo de miniplaca é muito maleavel e
preconizada originalmente para o ter¢co médio da face, mas os pacientes
nao foram bloqueados no pds-operatorio. Trés pacientes demonstraram
reparo ¢sseo, apesar de ter ocorrido uma fratura assintomatica na placa.
Outros dois pacientes necessitaram de blogueio maxilo-mandibular
porgue havia mobilidade na fratura mandibular devido a fratura da placa.

Houve necessidade de drenagem intrabucal em trés pacientes que
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apresentaram infeccdo. Os autores concluiram que este sistema foi
capaz de promover fixacdc rigida, mas apresentou uma incidéncia
inaceitavei de fraturas de placas.

Em 1999, ELLIS Il publicou a revisdo de seus trabalhos
relacionados ao tratamento das fraturas do angulo mandibular. As
possibilidades de se realizar tal tratamento, por ele estudadas foram:
reducao fechada ou reducdo aberta por acesso intrabucal com fixacdo
interna nao rigida; reducao aberta exirabucal com placa de reconstrucao
da AO/ASIF; reducdo aberta intrabucal e fixacdo com /ag screw; reducéo
aberta intrabucal e fixacdo com duas miniplacas (2,0 mm) de compressao
dinamica; redugao aberta intrabucal e fixacdo com duas placas (2,4 mm)
de compressao dindmica; reducgdo aberta intrabucal e fixagcdo com duas
miniplacas (2,0 mm) nao compressivas; reducao aberta intrabucal e
fixacdo com uma miniplaca (2,0 mm) ndo compressiva; reducio aberta
intrabucal e fixacdo com uma miniplaca maleavel (1,3 mm) néaoc
compressiva. A redugdoc aberta extrabucal e fixagdo com piaca de
reconstru¢io da AO/ASIF, assim como, a reducido aberta intrabucal e
fixacdo com apenas uma miniplaca ndo compressiva, apresentaram
baixos indices de complicacées.

G uso de fixacao interna rigida em Cirurgia Ortognatica tem

melhorado a estabilidade dos tratamentos, quando comparado a métodos
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de fixagcdo nao rigida. Logicamente, o risco de recidivas esta mais
relacionado ao tipo e a quantidade de movimento realizado que a fixacgéo,
ja que o fato de se utilizar fixac&o interna rigida ndo impede recidivas. Em
movimentos mais instaveis, como grandes reposicdes inferiores de
maxila, a fixagdo com placas e parafusos pode nao dispensar a
necessidade de enxertos. Em ailgumas situacbes criticas, como grandes
movimentos combinados, mais de um método de fixacdo deve ser
utilizado (PAULUS & STEINHAUSER, 1982; STEINHAUSER, 1982; VAN
SICKELS & FLANARY, 1985; LAW ef al, 1989; MUNRO, 1989; VAN

SICKELS & RICHARDSON, 1996).

2.2 Parafusos utilizados em fixacao interna rigida

Os parafusos sdo componentes fundamentais na fixacéo
interna rigida e quando ndao empregados apropriadamente interferem no
resultado final do tratamento (SPINA & MARCIANI, 2000). Os parafusos
de titanio, utilizados em fixac&c interna rigida, podem ser convencionais,
auto-roscaveis e, mais recentemente, auto-perfurantes. Apesar de
diferencas encontradas em testes laboratoriais todos os tipos de
parafusos podem ser utilizados com sucesso quando estdo bem
indicados (SPINA & MARCIANI, 2000). Os parafusos convencionais sao

aqueles que necessitam do preparo de roscas {(macheamento) no orificio
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piloto antes de sua insercdo, o que eleva o tempo cirlrgico. A
extremidade destes parafusos € romba (HESS et a/., 1991; TUCKER &
OCHS, 1991, KUHN ef al., em 1995).

Os parafusos auto-roscaveis, normalmente, possuem flauta de
corte na ponta que facilitam sua insercao no orificio piloto. Assim, podem
ser inseridos apos a perfuracdo da broca com economia de tempo
cirurgico, pois ndo ha necessidade de macheamento (TUCKER & OCHS,
1991; BAUMGART ef al., 1993; KUHN et a/. 1995). Entretanto, esta flauta
de corte pode diminuir o poder de retencdo do parafuso na sua
extremidade (SPINA & MARCIANI, 2000) em até 30% (BECHTOL, 1959).
Os que nao apresentam flauta de corte possuem a extremidade
pontiaguda.

Parafusos denominados auto-perfurantes podem ser inseridos
em algumas regides do esqueleto da face, dispensando o uso de brocas
no preparo de orificios. Por isso, economizariam mais tempo cirtrgico. Os
testes de torque e resisténcia a tracdo realizados com este tipo de
parafuso demonstraram retencao aproximada a dos parafusos auto-
roscaveis, variando de 70% a 104% (HEIDEMANN et al, 1998a). Para
serem utilizados nao podem causar mais danos ao orificio 6sseo que a

deformacao ocorrida no uso do macho de rosca para insercdo de
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parafusos convencionais. Além disso, o torque de insercdo e a forga
axial nao podem diferir significativamente (KUHN et al,, 1995).

Antes da Segunda Guerra Mundial, a escolha de parafusos em
ortopedia era realizada primariamente de acordo com a facilidade de
insercdo. ANSELL & SCALES, em 1968, encontraram um torque de
insercd0 menor para parafusos auto-roscaveis. Por isso, relataram que a
insercao de parafusos em orificios macheados deveria ser realizada com
ajuda de um aparelho de controle de torque. Desta forma, 0s insucessos
na insercdo de parafusos seriam minimizados, pois este controle
manteria o torque abaixo do estresse suficiente para a deformacido da
rosca no orificio ésseo ou a fratura do parafuso.

KORANYL et al. (1970) estudaram a resisténcia a tracao na
regido da flauta de corte e na regido de rosca completa em parafusos
ortopedicos, e compararam parafusos com roscas em 45° e 60°. A regiao
da flauta de corte apresentou resisténcia a tracdo de 17% a 24% menor
que regides de rosca completa, mas ndo houve alteracdo de resisténcia
entre parafusos com diferentes angulagbes nas roscas.

A fratura de parafusos pode ocorrer durante sua insercdoc em
corticais espessas. HUGHES & JORDAN, em 1972, afirmaram que 0o
orificio 6sseo para insercdo de um parafuso poderia apresentar até 86%

(3,45 mm) do diametro externo de um parafuso de 4 mm sem alterar seu

23



poder de retencdo. Isto diminuiria o risco de fratura do parafuso no
momento da insercao. Este didmetro critico do orificio ndo depende do
substrato onde e inserido o parafuso.

A insergéo de um parafuso de fixa¢do interna no tecido dsseo
ocorre por meio de uma for¢ca rotacional na cabega do parafuso. Esta
forca, chamada de torque, é promovida pelo cirurgido na chave manual e
transferida para o parafuso pelo encaixe da cabeca. O torque depende do
atrito entre as roscas e o0 escareador do parafuso com a superficie dssea,
ou com a placa. Conseqlentemente, a magnitude do torque esta
relacionada as propriedades do tecido 6sseo, ao diametro da perfuragio,
ao didmetro interno do parafuso, uso ou nao de macheamento, inser¢do
monocortical ou bicortical e ao fato da insercéo ocorrer continuamente ou
com interrupgbes (ANSELL & SCALES, 1968, HUGHES & JORDAN,
1972).

Apesar de um bom poder de retencdo, nem toda a superficie do
parafuso pode estar em contato com o tecido dsseo apos sua insergao.
UHTHOFF (1973) demonstrou espacos de até 150 pm entre a superficie
do parafuso e a cortical éssea. Este espaco € resultado da técnica de
perfuragcdo e das medidas inadequadas de brocas, machos de rosca e
parafusos. Nas duas primeiras semanas ap6s a inser¢do do parafuso

este espaco € preenchido por células que podem se diferenciar em
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fibroblastos, condroblastos e osteoblastos. Se n&o houver
movimenta¢do nas primeiras semanas apds a osteossintese havera
reparo 0sseo ao redor do parafuso.

O movimento enire as roscas de um parafuso e o tecido ésseo
inibe a revascularizagdo, a remodelacdo do 0sso necrosado durante a
perfuracdo e a neoformacdo ossea. Isto foi demonstrado por
SCHATZKER et al., em 1975a, que observaram a perda de retencado e o
envolvimento de parafusos por tecido fibroso. Radiograficamente podia
ser observado um halo radioltcido. A necrose da cortical adjacente e
reabsorcao era causada pela carga da micromovimentacao de parafusos.

SCHATZKER et al, em 1975b, demonstraram que a cortical
ossea mantém-se integra, mesmo sob acdo compressiva de roscas de
um parafuso. O tecido désseo que apdia as roscas do parafuso é
substituido por osso neoformado. Os espacos presentes na interface
osso-parafuso s&o preenchidos por osso neoformado, entdo o parafuso
pode promover fixacdo adequada até ocorrer a unido ossea.

A escolha de parafusos para fixagao interna ja era problematica
em 1975. Os parafusos eram fabricados com varios materiais, desenhos
e dimensdes, diferindo também na forma de insercédo. Por este motivo,
SCHATZKER et al. (1975c¢) realizaram testes biomecanicos e histolégicos

com diferentes parafuscs. Nao houve diferencas histolégicas entre
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parafusos de aco inoxidavel e vifallium, nem entre parafusos
convencionais e auto-roscaveis. Os parafusos convencionais, de maior
didmetro, apresentaram maior poder de retencao.

PERREN (1976) avaliou o torque de insercao, a resisténcia a
fratura, a pressdo mantida na chave, a compressdo axial e a eficacia do
encaixe na cabeca dos parafusos. Os autores encontraram uma forte
correlacdo entre o tamanho do parafuso e sua compressédo axial. Os
parafusos com encaixe hexagonal na cabeca exigem trés ou quatro
vezes menos pressdo na chave para manter a insercdo sem o
desencaixe. Os parafusos com diametro interno maior apresentam menor
risco de fratura durante a insercao.

Segundo DROMMER, em 1986, o usc de fixacio interna rigida
no terco medio da face ainda era visto com ceticismo por muitos
cirurgibes, porque a resisténcia das regides utilizadas como ancoragem
para os parafusos ndo era conhecida. Neste estudo, foram realizadas 53
perfuracdes em diferentes regides da maxila, zigomatico e frontal. Os
parafusos foram inseridos até a deformacdo das roscas Osseas e perda
de retencado quando o torque de deformacado foi obtido. Para que haja
boas condi¢des de ancoragem de parafusos, a cortical 6ssea deve ter no
minimo espessura maior que o passc de rosca do parafuso - distancia

entre duas roscas. Todas as regibes apresentaram resisténcia suficiente
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para instalacdo de miniparafusos com excegdo de parte da parede
anterior do seio maxilar.

Percebendo algumas falhas que ocorriam na insergdo de
miniparafusos, BAHR, em 1989, avaliou os efeitos do macheamento na
interface metal-osso. Para isto, 140 miniparafusos de 2,0 mm de
didmetro, foram inseridos em o©sso removido do terco médio da face de
cadaveres. Em um dos grupos o orificio recebeu macheamento, enquanto
no outro grupo foram utilizados parafusos auto-roscaveis. O autor
concluiu que o macheamento foi causa dos contatos inadequados em
32% dos parafusos. Este resultado indicou que o macheamento parece
diminuir o contato metal-osso e conseglientemente a estabilidade do
parafuso.

FOLEY et al. (1989) avaliaram a forgca de retencdo de
parafusos, auto-roscaveis e convencionais, de 2,0 mm de diametro e fio
de Kirschner inseridos com cinco métodos diferentes. As falhas
ocorreram sempre na interface metal-osso. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos de parafusos independente
do método de insercéo, entretanto o grupo de fio de Kirschner apresentou
a forca de retencdo menor gue os grupos de parafusos.

A compressgo axial do parafuso aplicada & superficie da placa,

e deste conjunto ao tecido dsseo, & de extrema importancia neste tipo de
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fixagdo interna. A deformacgé@o das roscas do orificic no tecido 6sseo é o
problema mais freqlentemente encontrado na insercdo de parafusos.
Este problema ocorre principaimente em corticais finas, como as do terco
médio da face quando se realiza um torque acima do que é permitido,
nesta regido de pouca espessura ossea.

Assim, PHILLIPS & RAHN (1989) analisaram a compressao
axial maxima e torque de insercdo de parafusos auto-roscaveis e
convencionais em corticais que variavam de 1 a 4 mm de espessura. Nas
corticais com 1 e 2 mm de espessura os valores de compressao foram
maiores com parafusos auto-roscaveis. Os parafusos convencionais
apresentaram melhores resultados de compressao em corticais de 3 e 4
mm de espessura. O torque de insercao foi maior para os parafusos auto-
roscaveis. Em corticais de 1 € 2 mm n&o houve vantagem em se utilizar
parafusos de 2,7 mm de diametro, mas os valores de compressdo foram
maiores para estes parafusos em relagédo aos de 2,0 mm de didmetro em
corticais cuja espessura era de 3 ou 4 mm. A partir destes resultados os
autores recomendam a utilizacdo de parafusos auto-roscaveis em
corticais com espessura menor que 3 mm e parafusos convencionais
para corticais com mais de 3 mm de espessura.

Em 1990, BAHR realizou outro trabatho avaliando contato entre

parafusos de 2,0 mm de diametro, convencionais e auto-roscaveis, e
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ossos do tergo meédio da face de cadaveres humanos, por meio de

andlise histologica e medidas do torque de deformacdo duranie a
insercdo dos parafusos. Os resultados demonstraram que o
macheamento de miniparafusos em ossos do terco meédio da face diminui
mais a estabilidade que a insercdo do parafuso sem o macheamento, por
isso este trabalho suporta a hipétese que o macheamento nao esta
indicado para o tergo médio da face.

Diferente do que se pensava a respeito de parafusos auto-
roscaveis, acreditava-se que a remogdo € a reposicdo de parafusos
convencionais no mesmo orificio ndo diminuiria a resisténcia a tragéo.

Na decada de 90, os sistemas de 2,0, 2,7, e 3,5 mm foram os
mais utilizados em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. FOLEY et al. (1990)
avaliaram o efeito do uso repetitivo dos orificios, na resisténcia a remogao
por tracéo tanto em parafusos convencionais quanto em auto-roscaveis.
Os autores nao encontraram diferencas estatisticamente significantes
entre os parafusos convencionais ou auto-roscaveis de mesmo didmetro,
mesmo quando removidos e inseridos trés vezes no mesmo orificio. A
tnica diferenca estatisticamente significante entre estes dois tipos de
parafusos esta relacionada ao torque de insercdo no orificio, que foi
maior nos parafusos auto-roscaveis. A resisténcia a tracdo foi

significativamente maior em parafusos de 3,5 mm e de 2,7 mm em
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relacdo a parafusos de 2,0 mm de diametro, mas nao houve diferenca
entre parafusos de 2,7 mm e 3,5 mm de didmetro.

Apesar das fraturas em criancas serem tratadas
conservadoramente, a fixagdo interna rigida pode ser necessaria em
algumas situagbes. O tecido oOsseo em criangas apresenta
particularidades diferentes como corticais mais finas e menos densas.
Entao BAHR & STOLL (1991) estudaram, em microscopia eletrdnica, o
orificio Osseo apo6s remoc¢ao dos parafusos para verificar se haveria
vantagem na utilizacdo de parafusos auto-roscaveis ou convencionais.
Alguns parafusos eram inclinados 10° em relacdo ao eixo de perfuragao
durante a insercao. O exame em microscopio demonstrou material ésseo
acumulado e sinais de estresse causado na insercdo dos dois tipos de
parafusos. Nos grupos inclinados onde os orificios pilotos eram pré-
macheados ocorreu formacdo de dupla rosca no orificio. Este pode ser
mais um fator de enfraquecimento, assim o macheamento ndo esta
indicado em mandibula de criancas.

Durante a insercdo de parafusos na mandibula também pode
haver perda de retencado por deformacao das roscas do orificio no tecido
osseo. Nestas situagbes um parafuso de emergéncia, que apresenta
diametro ligeiramente maior, pode ser utilizado. BAHR, em 1992, estudou

a retencdo mecanica e a interface metal-osso de parafusos de
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emergéncia convencionais em mandibula de cadaveres. Os resultados

demonstraram diferencas estatisticamente significantes em relagédo ao
torque de deformacao entre parafusos de 2,7 mm e 3,2 mm de diametro,
e entre parafusos de 2,7 mm e 3,5 mm de didmetro. O exame em
microscopio 6tico demonstrou que nao havia contato continuo em toda
interface metal-osso nos didmetros de emergéncia, 3,2 mm e 3,5 mm.
Concluiu-se que o0s parafusos de emergéncia estudados ndo se
encontravam completamente dentro das necessidades da fixacdo interna
rigida.

ROBINSON et al. (1992) avaliaram a influéncia do comprimento
do guia de perfuracdo e do método de perfuracdo, nos diametros dos
orificios 0sseo0s. Duzentos e vinte e cinco orificios foram produzidos em
mandibulas de porcos utilizando-se, ou ndo, guia de perfuragdo curto,
guia longo. A perfuracédo poderia ser por press&o, manual e pneumatica,
todas com brocas de 2 mm de didmetro. O diametro dos orificios foi
medido por um micrémetro e variou de 1,85 a 2,60 mm. A analise
estatistica dos resultados demonstrou que ndo houve diferenca entre os
métodos de perfuragdo, nem entre a variagdo na utilizacdo de guias,
portanto 0 método de perfuragdo e o uso ou ndo de guias naoc interferem

no diametro do orificio.
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Diferente de ensaios mecanicos in vitro, clinicamente os
parafusos de fixagdo interna rigida s&o submetidos a carga funcional e ha
formacéo de tecido na interface metal-osso. Assim, BAHR & LESSING
(1992) compararam a retengao de parafusos de 2,0 mm de diametro
convencionais € auto-roscaveis apos reparo sob carga funcional em um
modelo animal. O reparo 0sseo, avaliado histologicamente, demonstrou
que o macheamento influencia de forma negativa e ndo deveria ser
utilizado em corticais 6ésseas de espessura fina como no terco médio da
face.

Num segundo trabalho, BAHR & LESSING (1993) compararam
a resisténcia funcional de parafusos auto-roscaveis de 1,5 e 2,0 mm de
diametro utilizados em fixagc&do interna rigida de osteotomia Le Fort |, em
carneiros. Os resultados demonstraram que parafusos auto-roscaveis de
1,5 mm de didmetro poderiam ser utilizados mesmo em areas de intensas
cargas mastigatorias do terco médio da face.

Uma boa margem de seguranca entre o torque de insergcdoc e o
torque de deformacdo de parafusos pode ser vantajosa em relagdo a
perda de retencdo e necessidade de utilizar parafusos de emergéncia.
Por isso, BOYLE lll ef al. (1993a) analisaram © torque de insercéo, o
torqgue de deformacé@o e a resisténcia a tracdo de parafusos auto-

roscaveis de cinco fabricantes diferentes. O grupo de parafusos que
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demonstrou 0s maiores valores, com resultados estatisticamente
significantes para todos os testes, foi o que apresentava a maior
diferenca, 0,6 mm, entre seu diametro externo e o didmetro da broca. Os
piores resultados foram encontrados nos grupos de parafusos com maior
distancia entre as roscas e com menor flauia de corte.

Em corticais de espessura fina, como a parede lateral da
maxila, € grande o risco de perda da estabilidade do parafuso devido a
deformacao do orificio 6sseo. BOYLE 1l ef al (1993b) estudaram o
torque de insercéo e o torque de deformacéo de seis grupos de parafusos
de emergéncia utilizados em orificios 6sseos ndo deformados. Em dois
grupos os parafusos de emergéncia ndo puderam ser inseridos, pois a
diferenca entre o diametro externo e o didmetro do orificio variava de 0,9
a 1,0 mm. No grupo que apresentou o0 maior torque de deformacao, nao
houve diferenca estatisticamente significante em relagdo a utilizar o
parafuso em orificios deformados ou n&o. Outros trés grupos
demonstraram menor torque de deformacdo que quando utilizados em
orificios deformados. Quando um parafuso com diametro maior que o
recomendado, para o orificio, é utilizado podem ocorrer microfraturas
osseas em volta deste. Desta forma, a utilizacdo de parafusos com
diametro maior que o indicado ndo significa necessariamente melhora na

estabilidade do parafuso.
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BOYLE ill ef al (1993c¢) avaliaram se existe relacido entre os
resultados dos testes de resisténcia a tragéo e os resuitados do torque de
inser¢cdo e do torque de deformacgéo de parafusos auto-roscaveis. Houve
diferenga estatisticamente significante entre o torque de deformacédo e a
resisténcia a tracdo. Entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre o torque de insercdo e a resisténcia a tracdo. Os
resultados demonstram que mensurar o torque de insercao no momento
da cirurgia poderia ser uma forma de analise da retencdo do parafuso.
Assim, trabalhos clinicos devem ser comparados com os resultados de
estudos laboratoriais na analise da retencéo de parafusos.

Em 1994, DAFTARI ef al também relataram existir uma
correlagao entre o torque gerado na insergdo de parafusos espinhais e a
sua resisténcia a remogao por tracdo. Este fato sugere que a afericdo do
torque de insergao no trans-operatério pode dar uma idéia da retencdo e
da estabilidade inicial do parafuso. Medidas do torque de insercdo seriam
mais previsiveis que a sensibilidade do cirurgido na colocagido do
parafuso. Desta forma, o cirurgido poderia saber o risco de falha do
parafuso no pos-operatério, ou até substituir um parafuso duvidoso antes
do término da cirurgia.

Para acrescentar eficiéncia e resisténcia ao sistema de

parafusos varias modificacdes tém sido realizadas nos desenhos. YOU et



al. (1994) avaliaram as propriedades biomecanicas de 13 tipos de
parafusos de 0,8 a 2,0 mm de didmetro e diferentes desenhos. Nas
amostras de osso cortical com 1 mm de espessura a maior resisténcia a
tracédo foi obtida com parafusos de 2,0 mm, que apresentavam menores
area de escape e passo de rosca. A menor resisténcia & tracao foi obtida
com parafusos de 2,0 mm que apresentavam maior area de escape e
passo de rosca. Este grupo também apresentou o menor torque de
deformagdo. Os parafusos de 0,8 a 1,5 mm de didmetro nao
apresentaram diferenca em relacéo a resisténcia a tragdo em corticais de
1 mm de espessura. Nas corticais com mais de 2,0 mm de espessura o
torque de insercao variou significativamente de acordo com o desenho da
flauta de corte. O didmetro externo, tamanho da area de escape, encaixe
da cabeca, e o desenho da flauta de corte apresentam grande influéncia
na resisténcia e na eficiéncia dos parafusos em osso cortical fino. A
profundidade da rosca, o diametro interno e o tipo de metal ndo
interferiram nos resultados. De acordo com este trabalho o parafuso ideal
de 2,0 mm de didmetro deve apresentar uma area de escape mais curta
possivel e passos de rosca de 0,8 mm.
As forgas de torcdo, tensao, flexdo podem ser as causas das
fraturas de parafusos durante sua insercdo no tecido 6sseo. ELLIS Jr &

LASKIN (1994) analisaram os torques de insercdo e de fratura de
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parafusos, convencionais e auto-roscaveis, de 2,0 e 2,7 mm de
diametro. Os parafusos foram inseridos de maneira bicortical em
diferentes regides da mandibula. Os maiores torques de insercao foram
registrados para parafusos auto-roscaveis, parafusos de 2,0 mm, e
parafusos colocados na sinfise mandibular. Houve fratura apenas em
parafusos auto-roscaveis de 2,0 mm (20%), a maioria deles quando
colocados na sinfise. Este estudo demonstrou que miniparafusos
bicorticais inseridos em determinadas regies da mandibuia necessitam
de muito torque na insercdo. Por isso, o macheamenfo deve ser
considerado para diminuir o risco de fratura do parafuso. Uma chave de
controle de torque pode ser util nestas situacoes.

O aumento do didmetro do orificio em corticais densas ou muito
espessas, também, pode diminuir o risco de fratura do parafuso durante
sua insercao. Os efeitos da variacao do diametro do orificio na retengcao
de mini e microparafusos auto-roscaveis, foram estudados por
GANTOUS & PHILLIPS (1995) em espessuras que variavam de 1 a 5
mm. No grupo de parafusos de 1 mm de diametro houve fratura quando a
espessura era superior a 3 mm e o orificio era de 0,695 mm. Nas
espessuras de 1 e 2 mm o orificio pode apresentar de 70 a 85% do seu
diametro sem alteracao no poder de retencao. A retencao torna-se critica,

em espessuras de 1 a 3 mm, para os parafusos de 1,5 mm de diametro
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qguando o diametro do orificic € maior que 1,24 mm. Para os parafusos

de 2,0 mm o poder de retencao torna-se critico gquando o orificio
apresenta mais que 1,65 mm de diametro nas espessuras de 1 a 5 mm.
Se houver risco de fratura do parafuso durante sua insercao, um orificio
pode apresentar de 80 a 85% do diametro externo do parafuso sem
comprometimento do poder de retencéo.

KUHN et al, em 1995, investigaram as alteractes morfologicas
causadas na insercdo de parafusos, com diferentes desenhos, em
corticais 6sseas de 1 e 2 mm de espessura. Os parafusos apresentavam
2 mm de didmetro e eram convencionais ou auto-roscaveis, porém sem
flauta de corte. A forca axial e o torque foram mensurados no momento
da insercao. Os parafusos convencionais apresentaram o menor torque
de inser¢gao e causaram as menores alteragbes morfolégicas na cortical
ossea. Dos parafusos auto-roscaveis, o grupo que apresentava a ponta
afiada com roscas cortantes necessitou de menor aplicacdo de forca axial
durante a insergao, e causou menos alteracées morfolégicas. Este grupo
também foi o que necessitou menor torque sem diferenca
estatisticamente significante em relacao aos convencionais. Os parafusos
com ponta conica e sem flauta de corte, que foram auto-roscados,
necessitaram de alto torque de insercdo e causaram grandes alteractes

morfoldgicas.
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O diametro das brocas da maioria dos sistemas de fixacdo
corresponde ao didmetro interno do parafuso, ou seja, 75% do seu
diametro externo. Em 1998b, HEIDEMANN et al. avaliaram a influéncia
de diferentes didmetros do orificio nas medidas de torque e analise de
retencdo de parafusos, buscando um diametro critico. Os orificios
variaram de 66 a 95% do didmetro externc dos parafusos de 1,5 e 2,0
mm. O diametro de orificios pode ser de até 85% do didmetro externo dos
parafusos testados sem prejuizo para a retengéo, independente do
material de inser¢do, conforme demonstrado nos testes de resisténcia a
tragdo. Como clinicamente ocorre oscilagdo no momento da perfuragéo,
os autores recomendam que a broca apresente no maximo 80% do
diametro do parafuso a ser utilizado.

SILVA, em 1998, comparou a resisténcia a remogao por tracgao,
de parafusos de titdnio convencionais, de 2,0 mm de diametro, das
marcas Engimplan®, Synthes™, e Bucomax®, inseridos bicorticalmente em
tibias de coelhos. Os  resultados demonstraram  diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos. Os parafusos da marca
comercial Synthesm apresentaram os maiores valores de resisténcia a
tragdo, enquantoc os parafusos da marca comercial Bucomax®,
demonstraram 0s menores valores de tracdo. Segundo o autor, este

resultado pode estar relacionado a quantidade de roscas, que era o dobro
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no grupo Synthes em relacdo aos demais grupos, apesar do
comprimento dos parafusos utilizados ter sido o mesmo.

RABELO (1999) utilizou a mesma metodologia e comparou a
resisténcia a remoc¢ao por tracao, de parafusos auto-roscaveis de titanio,
de 1,5 mm de diametro, inseridos de maneira monocortical. Os sistemas
utilizados foram: W. Lorenz, Synthes", e Engimplan®. O grupo W.
Lorenz  apresentou os maiores valores de resisténcia & remocédo por
tracdo, enquanto o grupo Engimplan® apresentou os menores valores.
Houve diferenca estatisticamente significante entre estes grupos. O grupo
Synthesm nao apresentou diferencas estatisticamente significantes
quando comparado aos outros dois grupos.

BOLLIGER NETO et al (1999) avaliaram a retencido de
parafusos ortopédicos convencionais de 4,5 mm de didmetro inseridos
em diferentes regides de fémures e tibias. Os resultados demonstraram
que a retencao depende da espessura de tecido 6sseo, e que no tecido
Osseo cortical da diafise os parafusos s&o mais resistentes a remocao do
que na metafise.

EPPLEY et al (1999) realizaram testes biomecanicos com
parafusos de co-polimero de acido polilatico e poliglicolico. Os parafusos
de 2,5 mm de diametro foram utilizados na fixacdo de blocos de uretano

simulando uma osteotomia sagital do ramo mandibular. Os {estes
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indicaram que o material apresenta resisténcia relativamente alta, e
poderia ser utilizado em osteotomia sagital do ramo mandibular.

TRIVELLATO et al. (2000) demonstraram, em estudo quimico e
macroscopico, que materiais nacionais como Bucomax® e Engimplan®
apresentaram pior padroniza¢do de dimensdes quando comparados a
materiais importados como W. Lorenz e Synthesm. Isto contribuiu
negativamente em relagdo a resisténcia a flexao destes materiais. Os
autores relataram ainda a menor quantidade de roscas nos parafusos
nacionais.

Recentemente, SAKA (2000) avaliou a forca de presséo,
resisténcia a tracao, torques minimo e maximo, de cinco diferentes tipcs
de parafusos monocorticais auto-roscaveis encontrados no comércio,
variando o diametro (1,6 e 2,0 mm) e o comprimento (5 e 7 mm). Os
resultados demonstraram que o didmetro e o comprimento de parafusos
sgo fatores determinantes para a estabilidade, se a cortical 6ssea é
densa o suficiente. Os parafusos com menor passo de rosca
apresentaram maior torque de deformacado e maior resisténcia a tragdo.

Atualmente os parafusos auto-perfurantes estdo ganhando
importdncia em cirurgia buco-maxilo-facial. Em 2000, LOHR et al
compararam parafusos auto-perfurantes e auto-roscaveis em amostras

com osso cortical e esponjoso, considerando as diferentes espessuras no
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terco meédio da face, mandibula e cranio. Os autores avaliaram torque
minimo de insercao, resisténcia maxima a tracdo, a deformacao minima e
alteracbes Osseas em analise histologica. Parafusos cOnicos auto-
perfurantes demonstraram melhores resultados em osso esponjosc. Os
parafusos auto-roscaveis tiveram melhores resultados em osso cortical
espesso € os parafusos que eram auto-roscaveis e auto-perfurantes
demonstraram melhores resultados em osso cortical fino. Os autores
afirmaram que o desenho e o fato de ser auto-perfurante ou auto-roscavel
devem influenciar na utilizacdo de parafusos em diferentes regides da

face.
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a resisténcia a remogéo,
por tracdo, de parafusos de titanio de 1,5 mm e 2,0 mm de diametro,

inseridos de maneira monocortical e bicortical, em tibias de coelhos.
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4. METODOLOGIA

4.1 Materiais

4.1.1 Parafusos, brocas e chaves

Neste estudo, utilizou-se sessenta parafusos de titanio,
produzidos no Brasil, que foram divididos em seis grupos. Do fabricante
MDT', foram testados dez parafusos de 1,5 mm de didmetro externo por 7
mm de comprimento, denominados grupo M1. O grupo M2 constituiu-se
de dez parafusos de 2,0 mm de didmetro externo por 6 mm de
comprimento. No grupo M3, foram testados dez parafusos de 2,0 mm de
diametro externo por 10 mm de comprimento. Todos os parafusos deste
fabricante apresentavam flauta de corte na extremidade.

O gtupo E1 constituiu-se de dez parafusos de 1,5 mm de
diametro externo por 6 mm de comprimento. O grupo E2 constituiu-se de
dez parafusos de 2,0 mm de diametro externo por 6 mm de comprimento.
No Grupo E3 foram testados dez parafusos de 2,0 mm de diametro
externo por 10 mm de comprimento. Estes ultimos trinta parafusos foram

fornecidos pelo fabricante Engimplan®, e apenas o grupo E2 apresentava

' MDT Indiistria e Comércio de Ortopedia Ltda. Rio Claro — SP.

2 Engimplan. Engenharia de Implante Industria e Comércio Ltda. Rio Claro — SP.
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flauta de corte na extremidade. A Tabela 1 e a Figura 1 demonstram a

divisdo dos grupos e o aspecto dos parafusos respectivamente.

Tabela 1. Divisdo de grupos.

Quantidade  Parafusos MDT Engimplan
10 1,5X7 mm M1
10 1,5X6 mm E1
10 2,0X6 mm M2
10 2,0X6 mm E2
10 2,0X10 mm M3
10 2,0X10 mm E3

Figura 1. Parafusos das duas marcas comerciais utilizados no experimento.
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As brocas cilindricas utilizadas para perfuragéo do tecido 0sseo
foram fornecidas pelos fabricantes e apresentavam o didmetro interno dos
parafusos (1,1 mm e 1,5 mm). As chaves manuais utilizadas para fixagao
dos parafusos no tecido ¢sseo tambem foram fornecidas pelos fabricantes
(Figura 2). A MDT possui uma chave especifica para os parafusos de 1,5
de didmetro que apresentam a cabeg¢a menor que os de 2,0 mm de
didmetro. Estas chaves tinham pontas quadradas correspondente ao
encaixe féemea nas cabegas dos parafusos. Por outro lado, a chave da
Engimplan era universal, com ponta cruciforme correspondente ao
encaixe fémea na cabeca dos parafusos de 1,5 e 2,0 mm de didmetro.

Cada parafuso foi fixado com a sua chave especifica.

Engimpian

Figura 2. Encaixe da chave da MDT (A) e da chave da Engimplan (B) aos

seus respectivos parafusos.
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4.1.2 Obtencéo das tibias

Vinte tibias foram obtidas de dez coelhos da raca Nova
Zelandia, que apresentavam idade média de quatro meses. Estes animais
haviam sido ulilizados em outros experimentos que ndoc causaram
alteracGes biomecanicas na estrutura Ossea de suas tibias. Para a
remog¢ao das tibias foi realizada uma incisao retilinea na face medial da
perna do coelho, utilizando-se ladmina n. 15, montada em cabo de bisturi
n. 03, tipo Bard-Parker. O fecido muscular subjacente foi divuisionado e
afastado, o peridsteo exposto, incisado e descolado do ossoc para que as
tibias fossem desarticuladas. As tibias foram armazenadas, congeladas a
temperatura de -18 °C, em solugéo fisiolégica de cloreto de sédio 0,9%*
conforme descrito por KO (1953) e HAZAMA (1958), visando manter suas
propriedades biomecanicas, até o preparo dos corpos-de-prova e a

realizacao dos testes de tracao.

4.2 Método

4.2.1 Preparacéo dos corpos-de-prova

No dia da realizacdo dos testes de tracdo, as tibias foram

descongeladas em solucédc fisiolégica de cloreto de sodio 0,9%* &

® Beckton-Dickinson, Indastrias Cirargicas Ltda.

4 Glicolabor — Industria Farmacéutica.
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temperatura ambiente. As epifises proximais e distais foram removidas e
a diafise de cada tibia foi seccionada em trés segmentos de 10 mm com
serra reciproca® a 17.000 ciclos por minuto, sob abundante irrigacao com
solucao fisiolégica de cloreto de sodio a 0,9%”. Estes segmentos 6sseos
foram distribuidos aleatoriamente entre o0s grupos para evitar
interferéncias relacionadas a espessura da cortical éssea.

Com velocidade de 5.000 rotagdes por minuto também sob
irrigacdo abundante, foram realizadas as perfuracées no centro dos
segmentos para insercao dos parafusos (Figura 3), utilizando-se a broca
especifica de acordo com o didmetro do parafuso e fornecida pelo mesmo
fabricante.

Quarenta segmentos ésseos foram perfurados em apenas uma
das corticais para receber os parafusos dos grupos M1, M2, E1 e E2 que
foram auto-roscados. Outros vinte segmentos 6sseos foram perfurados
nas duas corticais para receber 0s parafusos dos grupos M3 e E3, que

também foram auto-roscados.

® Stryker Instruments.
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Figura 3. A — Perfuragdo monocortical. B — Perfurag&o bicortical.

Todos os sessenta parafusos foram inseridos até a regiao de
escape, tomando-se o cuidado de manter a cabega do parafuso exposta
possibilitando a adaptagao de um dispositivo utilizado na tracdo. Os
grupos E1 e E3 foram auto-roscados de acordo com as recomendacgdes
do fabricante apesar de ndo apresentarem flauta de corte na extremidade.

Nas porgoes inferiores das amostras dos grupos M3 e E3, as
pontas dos parafusos inseridos de maneira bicortical, foram protegidas
com cera utilidade para impedir 0 contato com a resina acrilica (Figura 4).
Nas amostras dos demais grupos, este procedimento ndo foi necessario
visto que os parafusos foram inseridos de maneira monocortical e suas

pontas permaneceram no interior da tibia junto & medula dssea.
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Figura 4. Protegéo realizada nas pontas dos parafusos dos grupos M3 e E3.

Todas as amostras foram posicionadas em placas de cera
utilidade, com a cabec¢a do parafuso incluido na cera. Assim, houve o
cuidado de proteger as cabecas dos parafusos do contato com a resina
acrilica®.

Para a inclusao das amostras em resina acrilica, foram
utilizados 60 cilindros de polivinil cloreto rigido’ com 25 mm de didmetro
externo, 21 mm de didmetro interno e 25 mm de altura. Assim, os cilindros
foram posicionados sobre as amostras nas placas de cera utilidade,
envolvendo os segmentos 0sseos de forma que eles ficassem na regiao

ceniral dos cilindros (Figura 5A). A resina acrilica quimicamente ativada

¢ Cop Clas® Artigos Odontologicos Ltda.

"Tubos e Coneccoes Tigre®, Brasil,
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foi adicionada na fase arenosa em incrementos dentro dos cilindros até o

preenchimento completo (Figura 5B).

Figura 5. A — Vista superior do corpo de prova no interior do cilindro. B —

Inclusde da amostra com resina acrilica.

Terminada a polimerizagdo da resina acrilica, todos 0s corpos-
de-prova foram avaliados para confirmar se nao havia excessos de resina
que pudessem interferir com os testes de tracdo. A uma distancia de pelo
menos 5 mm da borda, todos os cilindros foram perfurados para a
transfixagéo de um pino metalico que permitiu a ligacdo dos corpos-de-

prova ao mordente superior da maquina de ensaio universal®.

4.2.2 Dispositivo de tracao

Para permitir a adaptacao dos corpos-de-prova ac mordente

inferior da maquina de tracao, foi utilizado um dispositivo confeccionado
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em aco prata (5/16 polegadas) ndo temperado, desenvolvido por SILVA,
em 1998. Este dispositivo apresentava um comprimento total de 60 mm,
com diadmetro externo de 5,0 mm. Em uma das extremidades o dispositivo
apresenta uma canaleta de 3,0 mm de diametro, para permitir o encaixe

das cabecas dos parafusos.

4.2.3 Teste de tracao

Através de um pino metalico transfixado nas perfuragbes dos
cilindros, os corpos-de-prova foram adaptados em posigdo vertical ao
mordente superior da maquina de ensaio universal (Figura 6A). O
dispositivo de tracdo foi adaptadc ao mordente inferior da maquina e
encaixado a cabeca do parafuso (Figura 6B). Todos os corpos-de-prova
foram submetidos aos testes de remocdo por tracdo com o mordente
superior da maquina de ensaio se deslocando a uma velocidade de 0,5
mm/min. Os resultados foram registrados quando ocorria a perda de
reten¢cao do parafuso, independente deste ser completamente removido

do segmento 6sseo.

® Instron, Systemn ID; 4411 H4 188 - Inglaterra.
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Figura 6. Dispositivo de tragcdo encaixado na cabéga do parafuso.

4.2.4 Andlise dos dados

Inicialmente, foi aplicada a andlise de variancia aos dados
obtidos, 0 que demonstrou fortes indicios de diferencas estatisticamente
significantes entre as médias verdadeiras de pelo menos dois dentre os
grupos testados. Para verificar quais eram estes grupos a andlise
estatistica utilizada foi o teste de Tukey, com nivel de significancia de 5%

para a comparagac multipla entre as médias.
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5. RESULTADOS

Os valores obtidos, no teste de tracéo de todos os grupos sao

apresentados na tabela 2, e podem ser comparados na figura 8.

Tabela 2. Valores de resisténcia a tracéo (kgf), em ordem crescente, dos

parafusos.

Parafuso Grupo M1 Grupo M2 Grupo M3 Grupo E1 Grupo E2 Grupoe E3

1 7,28 12,83 18,66 10,05 8,82 17,08
2 8,47 12,94 18,81 10,91 9,99 18,09
3 10,99 13,46 24,43 10,96 10,48 18,23
4 11,53 13,562 24,51 11,6 11,82 21,08
5 11,75 14,38 26 12,6 12,34 21,47
6 12,27 14,64 26,42 14,15 14,27 21,63
7 14,05 15,3 26,93 14,74 15,36 21,93
8 14,19 16,09 26,95 15,11 16,21 24,11
9 14,43 16,09 27,19 16,64 16,4 24,64

10 15,01 16,52 28,63 16,94 17.04 25,84
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Figura 8. Grafico comparativo dos valores de resisténcia a tragcdo.

Nas figuras 9, 10 e 11 pode-se comparar os resultados entre os

grupos de parafusos de acordo com o diametro e a forma de insercao.

M1
| Ef

Resisténcia & tragdo (kgf)
=

Parafusos

Figura 9. Grafico comparativo dos valores de resisténcia a tragdo dos

parafusos monocorticais de 1,5 mm de didmetro (M1 - MDT e E1 -

Engimplan).
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Figura 10. Grafico comparativo dos valores de resisténcia a tragdo dos
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Um estudo de suposicbes da andlise de variancia, foi realizado
demonstrando que n&o havia indicios da existéncia de violacbes as
suposicées de homogeneidade de variancias, ndoc havia valores
discrepantes ou excessivamente influentes, nem problemas de
delineamento. A inexisténcia destas violagdes demonstrou a qualidade da
adequacao do modelo de analise aos dados. Também permitiu concluir
que ndo era necessario a exclusdo de valores ou transformacdo de

dados. O quadro abaixo apresenta a analise de variancia realizada.

Soma de Quadrados

Causa de Variagao GL Quadrados Medios ValorF Pr>F
Grupo 5 1380.276760 276.055352 37.55 <.0001
Residuo 54 357.027640 7.352364 o
Total Corrigido 59 1777.304400

R? Coeff Var Root MSE resist Mean

0.776612 16.35419 2.711524 16.58000

O valor da estatistica R indica que ha um dtimo ajuste dos
dados ao modelo adotado ja que ele se aproxima muito de 80%. O valor
indica que mais de 77% da variagdo observada nos dados é devida a
existéncia dos grupos, entdo perto de 23% se deve a causas
desconhecidas. O coeficiente de variacdo (16,35%) também n&o excede
20%, dando indicios de que a dispersdo em torno da média ndc foi

importante.
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A indicacdo de existéncia de diferenca estatisticamente
significante entre pelo menos dois dos grupos exigiu a aplicacédo de um
teste adicional para comparagdes multiplas de médias, para determinar
em quais grupos havia esta diferenca. Neste caso sugeriu-se a adogéo do
teste de Tukey com nivel de significancia de 5%. O resultado do teste de
Tukey € apresentado na tabela 3 e a figura 12 demonstra as médias
observadas nos grupos.

Os grupos em que os parafusos foram inseridos de maneira
monocortical (M1, M2, E1 e E2) ndc demonstraram diferenca
estatisticamente significante entre seus resultados. Os grupos em que os
parafusos foram inseridos de maneira bicortical (M3 e E3) também n&o
demonstraram diferenca estatisticamente significante entre si, por outro
lado, apresentaram-se mais resistentes a tracdo que os grupos de

parafusos monocorticais, com diferencga estatisticamente significante.
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Tabela 3. Valores das médias e desvio padrao dos resultados obtidos para o
teste de comparagbes multiplas. As letras diferentes implicam em diferencas

estatisticamente significantes.

Grupos Meédia Desvio Padrao Tukey
M1 11,997 2,583 b
M2 14,557 1,375 b
M3 24,853 3,454 a
E1 13,370 2,484 b
E2 13,273 2,968 b
E3 21,410 2,937 a
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Figura 12. Médias de resisténcia observadas nos grupos. As barras da mesma

cor ndo apresentaram diferenca entre si através do teste de Tukey com nivel de

significancia de 5%.
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6. DISCUSSAO

Como pode ser observado na revisdo de literatura, o tecido
osseo é bastante utilizado em testes biomecéanicos de parafusos de
fixacao interna rigida (UHTHOFF, 1973; ROBINSON ef al., 1992; BOYLE
Il ef al., 1993a, 1993b, 1993c; DAFTARI ef al, 1994; SILVA, 1998;
RABELO, 1999). As tibias de coelho utilizadas neste trabalho foram
armazenadas em refrigerador até o final dos testes, conforme relatado
em outras pesquisas (FOLEY et al, 1989; FOLEY et al, 1990).
Experimentos com tecido 6sseo nio vital demonstraram que, quando
mantidos em condicbes Umidas, ndo ha alteracdo das propriedades
biomecanicas (KO, 1953, HAZAMA, 19586). O processo de obtencido e a
forma de conservacdo das tibias utilizadas nos seis grupos deste
experimento foram padronizados. Assim, estas varidveis nao interferiram
com os resultados.

Os parafusos de fitanio da Engimplan® ja haviam sido
avaliados por outros aulores que relataram pequena quantidade de
roscas quando comparados a parafusos fabricados no exterior. SILVA,
em 1998, demonstrou que estes parafusos, inseridos de maneira
bicortical, apresentavam menor resisténcia a remocio por tracdo quando

comparados a parafusos da Synthes . RABELO, em 1999, utilizando
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melodologia semelhante, observou que a resisténcia & remocio por
tracéo dos parafusos da Engimplan® era estatisticamente menor, quando
eram inseridos de maneira monocortical, em relacio aos parafusos da W.
Lorenz". Por outro lado, ndo houve diferencas estatisticamente
significantes em relacéo aos parafusos da Synthes” .

Estes resultados levaram o fabricante Engimplan® a alterar o
desenho dos parafusos diminuindo o passo entre as roscas, e
conseglientemente, aumentando sua quantidade. Outra alteracéo foi o
encaixe da chave a cabeca do parafuso que era do tipo fenda e tornou-se
cruciforme. Assim, estes parafusos tornaram-se mais semelhantes aos
fabricados pela Synthes . O fabricante MDT® iniciou recentemente a
fabricacdo de parafusos de titanio para Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, e
ndo ha trabalhos publicados em relacdo a este material. Os parafusos
deste fabricante apresentam um desenho semelhante aos parafusos da
W. Lorenz "

Nos grupos M1 e E1, os parafusos apresentavam diadmetro de
1,5 mm. Ja nos grupos M2 e E2, o didmetro dos parafusos era 2,0 mm.
Todos estes parafusos foram inseridos de maneira monocortical. Outra
diferenca que pode ser percebida foi a auséncia de flauta de corte nos
parafusos do grupo E1. Parafusos convencionais séo contra-indicados

para regiées onde a espessura da cortical é fina como no terco médio da
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face, pois 0 uso do macho de roscas pode causar a deformacédc do
orificio com perda da retenc&o (BAHR, 1989; PHILLIPS & RAHN, 1989;
BAHR, 1990; BAHR & LESSING, 1992; BAHR & LESSING, 1993).

Estes grupos (M1, M2, E1 e E2) ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre si, em relacdo a resisténcia a
remocao por tracao. Este resultado pode ser comparado ao experimento
de FOLEY et al., que em 1990, ndo encontraram valores diferentes de
resisténcia a tracdo, para parafusos de 3,5 e 2,7 mm. Mas, havia
diferenca quando estes didmetros eram comparados a parafusos de 2,0
mm. A espessura da cortical éssea, diferente do que se imaginava, ndo
influenciou nos resultados, provavelmente porque eram corticais finas (2
a3 mm).

Outros autores também relataram que pode haver
relacionamento direto entre o didmetro do parafuso e a sua resisténcia a
remocac por tracao (SCHATZKER et al., 1975c; YOU et al., 1994). Em
testes de compresséo axial do parafuso, no momento do torque maximo,
PHILLIPS & RAHN (1989) demonstraram que os resultados estavam
mais relacionados a espessura da cortical 6ssea que ao didmetro do
parafuso, mas isto s6 pode ser observado em corticais com mais de 3

mm de espessura. YOU et al (1994) e BOLLIGER NETO et al. (1999)
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também demonstraram a relagzo existente entre a retencdo do parafuso
e a espessura da cortical.

A retencdo do parafuso diminuiu quando a cortical éssea
apresentava espessura menor que o passo de rosca do parafuso a ser
utilizado (DROMMER, 1986, YOU et al., 1994). Além disso, parafusos
com menor passo de rosca causaram menos deformacgao do orificio piloto
e s&o0 mais resistentes a tracdo (SAKA, 2000). No terco médio da face os
parafusos monocorticais s&o empregados em regides cuja espessura da
cortical, normalmente, varia de 1 a 3 mm (BAHR & LESSING, 1993).
Considerando-se a resisténcia a remocgao por tracdo, os resultados deste -
experimento in vitro ndo demonstraram diferenca em se utilizar parafusos
de 1,5 ou de 2,0 mm de diametro (Grupos M1, M2, E1 e E2).
Clinicamente, sdo muitas as variaveis que interferem na escolha do
material de fixacdo como o lipo de fratura, a acdo muscular, a regiao
fraturada. Mas, ja existem na literatura trabalhos demonstrando a
possibilidade de fixacao de fraturas mandibulares com sistemas menores
que os de 2,0 mm de diametro (ELLIS, 1999; POTTER & ELLIS, 1999).

Muitos estudos foram necessarios para que os principios da
AQO/ASIF fossem aplicados na fixagdo interna rigida de fraturas e
osteotomias da regido buco-maxilo-facial (SPIESSL, 1969, 1972, 1976;

ELLIS 1, 1991). A partir destes experimentos, os autores estabeleceram
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diferentes protocolos de tratamento para as situagdes mais
freqientemente encontradas. Entretanto, na revisdo de literatura
percebe-se uma tendéncia & utilizacdo de sistemas de fixacdo cada vez
menores e mais delicados (MICHELET et al., 1973; CHAMPY e&f a/. 1978;
VALENTINO & MARENTETTE, 1995; SCHORTINGHUIS et al., 1999).
Isto possibilita menos morbidade, acessos cirlrgicos e descolamentos
menores € conseqlientemente menores indices de infeccdo, maior
facilidade técnica, diminuicdo dos custos do tratamento e menor risco de
palpabilidade dentre outras vantagens (LUHR, 1990; I[IZUKA &
LINDQVIST, 1992; FAROLE & DIECIDUE, 1993; BAHR, 1994).

POTTER & ELLIS il (1999) utilizaram uma miniplaca maleavel,
originalmente preconizada para o terco médio da face, e parafusos de 1,3
mm de didmetro, no tratamento de fraturas de angulo mandibular. Os
bons resultados encontrados, apesar de alguns casos de fratura da placa,
demonstraram a viabilidade de se utilizar sistemas mais delicados, do
que se imaginava anteriormente, nas fraturas de angulo mandibular.
ELLIS I, em 1999, revisou todos os seus estudos anteriores
relacionados as possibilidades de tratamento para fraturas de angulo. O
autor concluiu que tanto a utilizagio de piacas de reconstru¢do quanto de
uma miniplaca nao compressiva apresentam baixos indices de

complicacao, embora possuam indicacbes especificas.
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O fato de nao haver diferenca estatisticamente significante na
resisténcia & remoc¢aoc por tracao, entre os parafusos monocorticais de
1,5 mm e 2,0 mm de didmetro avaliados neste estudo, sugere a
possibilidade de um estudo biomecéanico de fraturas do angulo
mandibular fixadas apenas na zona de tensdo com miniplacas destes
sistemas.

Todos os grupos de parafuscs (M1, M2, E1 e E2) que foram
inseridos de maneira monocortical, demonstraram valores médios de
resisténcia a remocao por tracdo estatisticamente menores em relagédo
aos grupos de parafusos inseridos bicorticalmente (M3 e E3). Quando se
insere um parafuso de maneira bicortical a quantidade de tecido 6sseo
em contato com as roscas do parafuso é aumentada. A forgca de remocéo
deve superar tanto a resisténcia na primeira cortical préxima a cabeca do
parafuso, quanto a resisténcia na segunda cortical que fica mais préxima
a ponta do parafuso.

PHILLIPS & RAHN (1989) relacionaram as diferencas entre os
resultados de compressdo axial de parafusos com a variacdo da
espessura das corticais 6sseas acima de 3 mm. FOLEY et al. (1990) nao
observaram diferengas na resisténcia a remocao por tragcdo em corticais
de espessura menor gue 3 mm quando utilizaram parafusos de 2,7 e 3,5

mm. Por outro lado, no trabalho de YOU et al. (1994) as diferengas entre
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parafusos de 0,8 a 2,0 mm de diametro tornaram-se estatisticamente
significantes quando as corticais apresentavam mais de 2 mm de
espessura. As alteracbes no desenho do parafuso foram responsaveis
pelo aumento na resisténcia a tracdo. O tamanho da area de escape, 0
tamanho do passo de rosca, o encaixe na cabeca do parafuso e ©
desenho de flauta de corte sdo as principais caracteristicas que podem
influenciar na resisténcia.

As diferentes caracteristicas nos desenhos dos parafusos
avaliados neste experimento naoc foram capazes de interferir na
resisténcia a remocao por tracio. Isto pode ser afirmado uma vez que,
parafusos que apresentavam o mesmo diametro e foram inseridos da
mesma maneira (grupos M1 e E1; grupos M2 e E2; grupos M3 e E3), ndo
apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre as médias.
No nosso trabalho, a auséncia de flauta de corte nos grupos E1 e E3 ndo
causou aiteracdes significanies na resisténcia a remocao por tracéo.

Os parafusos inseridos bicorticalmente (grupo M3 e grupo E3)
nao apresentaram diferenca estatisticamente significante enire seus
valores meédios de resisténcia a remocao por tracdo. Certamente a
escolha de determinado parafuso deve variar em relagdo a sua indicagado
e a regido a ser utlizado (LOHR ef al, 2000). Parafusos que

apresentavam flauta de corte demonstraram menor resisténcia a remoc¢ao

66



por tracdo (BECHTOL, 1959). Obviamente, isto ocorre apenas quando a
flauta de corte fica em contato com a cortical (KORANYL et al., 1970).
Desta forma, quando se utilizam parafusos com flauta de corte na técnica
do parafuso compressivo (/ag screw), o seu comprimento deve ser maior
que a indicagdo do medidor de profundidade (SPINA & MARCIANI,
2000). Neste estudo, isto ndo foi observado, uma vez que o comprimento
dos parafusos bicorticais utilizados foi suficiente para permitir que a flauta
de corte atravessasse toda a espessura da cortical. A segunda cortical
ossea sempre ficava em contato com a parte do parafuso onde a rosca €
completa, assim como nos trabalhos de HEIDEMANN et af. (1998b) e
SILVA (1998). Da mesma forma, nos parafusos monocorticais a flauta de
corte ficou em contato apenas com a medula 6ssea sem interferir na
resisténcia a tragéo, conforme descrito por RABELO (1999). O estudo de
FOLEY et al., em 1989, ja demonstrava que parafusos com ou sem flauta
de corte na extremidade, apresentaram resultados semelhantes, quando
ndo em contato com a cortical éssea.

ANSELL & SCALES (1968) e HUGHES & JORDAN (1972)
demonstraram que a magnitude do torque de inser¢cdo depende de varios
fatores, dentre eles: o diametro da perfuracdo, o diametro interno do
parafuso, e o fato do orificio piloto ser macheado ou n&do. Duranie o

preparo dos corpos de prova foi observado que os parafusos do grupo E3
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foram os mais dificeis de serem inseridos, principalmente na primeira
cortical. Esta dificuldade ndo foi encontrada nos parafusos do grupb E2,
que apresentavam o mesmo diametro (2,0 mm) e foram fornecidos pelo
mesmo fabricante. Nestes dois grupos a broca utilizada para a perfuragéo
foi a mesma, demonstrando que a relagdo entre o didmetro da perfuracao
e o diadmetro interno do parafuso ndo interferiu no torque de inser¢cdo. A
diferenga basica entre os parafusos destes dois grupos é a presenca de
flauta de corte na extremidade dos parafusos do grupo E2. No inicio da
insercdo no orificio piloto, os parafusos do grupo E3 desencaixavam-se
da chave. Isto ocorreu, provavelmente, em funcao de uma conexdo
insatisfatoria entre a ponta da chave e a cabeca do parafuso, mas
também porque estes parafusos ndo apresentavam flauta de corte na
ponta. Em 2000, TRIVELLATO et al. demonstraram que placas e
parafusos nacionais (Engimplan® e Bucomax®) apresentaram piores
resuitados em relagdo a padronizacdo de dimensdes e resisténcia a
flexdo, quando comparados a materiais importados (W. Lorenz e
Synthes™).

O torgue inicial necessario para a insercao dos parafusos do
grupo E3, provavelmente, foi maior que a forga de retencdo da chave ao
encaixe fémea na cabeca dos parafusos. Isto dificiimente comprometeria

o resultado final de uma fixac¢ao interna rigida, ja que nao houve diferenca
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estatisticamente significante da resisténcia a tragédo, em relagdo ao grupo
M3. Mas, certamente a dificuldade de inser¢cdo dos parafusos do grupo
E3 no orificio pilolo aumentaria o tempo cirlrgico, e talvez
impossibilitasse sua utilizacdo em determinadas situacdes clinicas, como
a fixagéo de osteotomias sagitais do ramo mandibular, onde a visédo do
campo cirurgico € menor, e conseqientemente controlar o conjunto
chave-parafuso torna-se mais dificil. A exiremidade afiada presente nos
parafusos do grupo E3 nao foi suficiente para permitir a mesma facilidade
encontrada com os parafusos do grupo M3, que também foram inseridos
bicorticalmente. Muito provavelmente em funcdo dos Ultimos
apresentarem flauta de corte na extremidade. De acordo com KUHN et
al., em 1995, o parafuso sé pode ser recomendado como auto-roscavel
guando apresentar extremidade cortante.

Este problema poderia ser solucionado de varias maneiras.
Uma delas, logicamente, seria realizar o macheamento no orificio apesar
do parafuso ter sido desenvolvido como auto-roscavel. PHILLIPS &
RAHN (1989) relataram o risco do macho de rosca apresentar o diametro
maior que 0 do parafuso. Ainda que fossem compativeis, macho e
parafuso, haveria o risco de diminuicdo da resisténcia a tragio, que é
comum quando se utilizam parafusos bicorticais convencionais em tecido

O0sse0 com pequena espessura, por exemplo, na mandibula de criancas
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conforme demonstrado por BAHR & STOLL, em 1991. Por outro lado, o
uso destes parafusos sem o macheamento dificultaria sua insercao em
corticais oOsseas espessas, podendo causar a fratura do parafuso
(HUGHES & JORDAN, 1972), principalmente na regido de sinfise (ELLIS
Jr & LASKIN, 1994).

O diadmefro do orificio piloto pode apresentar até 80 a 85% do
diametro externo do parafuso sem perda de resisténcia a remocéo por
tracdo (GANTOUS & PHILLIPS, 1995). Como ocorre uma certa oscilagéo
do motor no momento da perfuracdo, HEIDEMANN (1998b) sugeriu que o
orificio piloto pode ser até 80% do didmetro externo do parafuso. Outra
possibilidade de solugdo do probiema seria desenvolver estes parafusos
com flauta de corte ou com roscas cortantes, o que diminuiria o torque
necessario a insercdo do parafuso, como demonstrado por FOLEY ef al
(1980), YOU ef al. (1994). A utilizacdo de parafusos que necessitam de
muito torque no momento da inser¢cdo pode gerar alteracdes morfoldgicas
na cortical éssea. Microfraturas nesta regido diminuem a resisténcia do
parafuso a remocao por tracio. Isto pode ocorrer quando se utilizam
parafusos de diametro maior gque o recomendado para determinado
orificio piloto (BOYLE Il ef al., 1993b; KUHN ef al., 1995).

Finaimente, melhorar o encaixe cruciforme na cabega do

parafuso parece ser uma otima solugédo, pois permitiia maior area de
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contato entre a chave e o parafuso. O faio do parafuso ndo se soltar da
chave, no momento de aplicacdo da forca axial e torque iniciais, &
primordial para a ulllizacdo destes materiais, sendo a principal
desvantagem dos sistemas nacionais. O desenho do encaixe na cabeca
do parafuso pode interferir no desempenho do parafuso. PERREN, em
1976, ja demonstrava que parafusos com encaixe hexagonal na cabeca
exigem trés ou quatro vezes menos pressédo na chave para permitir a
insercao sem o desencaixe. Isto ocorre, fundamentalmente, em funcéo do
maior contato entre a chave e a cabeca do parafuso (PREIN et a/., 1998).
Por outro lado, PHILLIPS & RAHN (1989), demonstraram que o encaixe
hexagonal pode se transformar em circulo quando o torque maximo de
insercdo ¢ obtido, diferente de encaixes cruciformes gque nao
apresentaram este problema, e possibilitaram maiores valores de
compressao do parafuso. A dificuldade no encaixe da chave a cabeca
dos parafusos da Engimplan® ja havia sido relatada anteriormente por

SILVA (1998) e RABELO (1999).
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7. CONCLUSOES

De acordo com a proposta deste trabalho, e com os resultados
encontrados e discutidos em relagdo a literatura revisada, podemos

concluir que:

1. A diferenca de didmetro dos parafusos que foram inseridos de
maneira monocortical (M1, M2, E1 e E2) ndoc alterou a

resisténcia a remogao por tragio.

2. O grupo M3 apresentou valores de resisténcia a tragao
superiores aos do grupo E3, mas n3o houve diferenca

estatisticamente enfre as médias.

3. Os parafusos que foram inseridos de maneira bicortical (M3 e
E3) apresentaram-se mais resistentes a remocao por tracao que
os parafusos inseridos de maneira monocortical (M1, M2, E1 e

E2).
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