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RESUMO

O propésito deste estudo foi avaliar a resisténcia mecanica in
vitro de parafusos reabsorviveis e metdlicos utilizados em fixagao
interna rigida de osteotomias sagitais em hemimandibulas de
poliuretano. Foram utilizados 60 parafusos reabsorviveis a base de um
copolimero poli(L-co-D,L Ac. Latico) 70:30; e 60 parafusos metalicos
(Ti-6AI-4V), todos com 2mm de diametro e 12mm de comprimento.
Quarenta réplicas de hemimandibulas dentadas humanas a base de
poliuretano rigido foram utilizadas como substrato. As hemimandibulas
foram seccionadas na regidao de ramo mandibular bilateral, simulando
uma osteotomia sagital, e reposicionadas sem recuo ou avang¢o dos
segmentos. Vinte hemimandibulas foram fixadas com 3 parafusos
reabsorviveis  bicorticais com  disposicdo em “L” invertido,
correspondendo ao grupo teste; e outras 20 hemimandibulas foram
fixadas com 3 parafusos metalicos com mesma disposicéao,
correspondendo ao grupo controle. Utilizando maquina de ensaio
universal Instron®, modelo 4411, foram selecionadas 10
hemimandibulas de cada grupo para que fossem submetidas a teste de
carregamento com ponto de aplicacao de forca em regidao de incisivo, e
outras 10 hemimandibulas de cada grupo, em regido de molar. Os
valores das cargas foram obtidos, em Kgf, no momento de
deslocamento de 3mm e em pico maximo de carga. As médias obtidas
foram analisadas por meio de teste F e teste t de student. Os parafusos
reabsorviveis e metalicos apresentaram resultados sem diferenca

estatisticamente significante.

Palavras-chaves: Cirurgia ortognatica, Osteotomia, Fixacao rigida
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the in vitro mechanical
strength of absorbable and metallic screws used as internal rigid fixation
in sagittal split ramus osteotomies in polyurethane hemimandible
replicas. Sixty poly(L-co-D,L lactic acid) (70:30 ratio) copolymer
absorbable screws and sixty metallic screws (Ti-6Al-4V) were used, all
presenting a 2mm diameter and 12mm length. Forty rigid polyurethane
human hemimandible replicas were used as test specimes and sectioned
bilaterally in the mandible ramus simulating sagittal split ramus
osteotomies. The segments were fixed without advancement or setback.
Twenty hemimandibles were fixed with three bicortical absorbable
screws in an inverted L-shaped configuration (test group); and twenty
hemimandibles were fixed with three metallic screws in the same
configuration (control group). Ten hemimandibles of the test and control
groups were subjected to vertical loading at the incisal edge, and other
ten hemimandibles of both groups were subjected to vertical loading at
the molar edge, using an Instron™ servo hydraulic mechanical testing
unit, model 4411. The load peak value and load values (Kgf) at the time
of a 3mm displacement were recorded. The means were evaluated
through F test and t-student test. Absorbable and metallic screws

showed results without statistically significant difference.

Key Words: Orthognathic surgery, Osteotomy, Rigid fixation
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1. INTRODUGCAO

A osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) tem sido
empregada para correcdao de deformidades de crescimento mandibular
desde os meados dos anos 50 (Trauner & Obwegeser, 1957). Desde
entdo, numerosas modificacdes tém sido propostas para diminuir a
morbidade e aumentar a previsibilidade do procedimento, bem como a
estabilidade (DalPont, 1961; Hunsuck, 1968; Epker, 1977; Bell &
Schendel, 1977; Wolford el al., 1987).

As técnicas para osteossintese tém avangado da fixagcdo por
meio de fio de ago associada ao bloqueio maxilo-mandibular (BMM) até
a utilizacdo de sistemas de fixagcédo interna rigida (FIR) (Costa et al.,
2006). A partir dos trabalhos de Michelet et al. (1971), Spiessl (1974),
Champy et al. (1978), Schilli (1982), Luhr et al. (1986), a utilizagdo da
fixacdo interna rigida eliminando ou evitando a necessidade do BMM
passou a ser difundida e aplicada no tratamento de fraturas maxilo-
faciais e de deformidades (Alpert & Seligson, 1996).

Com o desenvolvimento das placas e parafusos de titanio, a
fixagcdo interna rigida da OSRM tem se tornado a modalidade de
estabilizacdo mais utilizada, pois promove o retorno as funcdes pré-
cirurgicas de forma mais rapida, melhora o suporte nutricional e a
manutencao, mais facilmente, das vias aéreas, além de reduzir as
chances de recidiva (Haug et al., 1999).

Algumas desvantagens sado relatadas com a utilizacdao de
fixacdo interna rigida metalica, dentre estas a migracdo da

osteossintese, a restricio do crescimento em pacientes jovens, dor,



palpabilidade, sensibilidade térmica e infecgcédo, exigindo a necessidade
de um segundo tempo cirurgico para a remog¢ado dos materiais de FIR
(Alpert & Seligson, 1996).

Os materiais reabsorviveis tém sido utilizados largamente como
materiais de sintese e como membranas em regeneracdao guiada.
Entretanto, a sua utilizacdo em osteossintese passou a ser difundida
apenas a partir de trabalhos com materiais confeccionados a partir de
polimeros de &acido lactico, em meados da década de 80 (Bos et al.,
1987).

Na tentativa de eliminar as desvantagens da FIR metalica e
principalmente a necessidade de um segundo procedimento cirurgico
para a remocao do sistema de fixacdao, diversos sistemas de placas e
parafusos reabsorviveis vém sendo desenvolvidos e testados em ensaios
biomecénicos (Gomes et al.,, 2003; Guimaraes-Filho, 2003) para a
aplicacdo em estudos clinicos, avaliando comparativamente com a
fixacdo metdlica, seu comportamento no tratamento de fraturas,
principalmente em criancas, e mais recentemente em cirurgia

ortognatica (Edwards et al., 2001a,b; Turvey et al., 2002).



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Evolucao dos Métodos de Fixacao

Hip6crates foi o primeiro a descrever os principios basicos de
reparacao, reducao e estabilizacdo por meio de fixacdo e bandagem. Em
1275, Salicetti relatou a importancia da oclusdao para a obtencdo de
sucesso no tratamento das fraturas mandibulares. Em 1492, Prévost
introduziu a teoria do blogueio maxilo-mandibular (BMM), porém este
conceito foi esquecido por alguns séculos, sendo reintroduzido em 1887
por Gilmer. Procurando proporcionar uma melhor forma de aplicagdo do
blogueio maxilo-mandibular, Gilmer em 1907, introduziu a aplicacdo de
barras em forma de arcos (Spina & Marciani, 2000).

O sucesso da técnica de tratamento fechado das fraturas era
variado. Com a descoberta da anestesia, da assepsia e do antibiético, as
fraturas comecaram a ser exploradas e tratadas de forma aberta,
utilizando fixagbes internas (Spina & Marciani, 2000).

Thoma, em 1869, descreveu o principio de utilizacdo de fios
metalicos para a osteossintese por meio de perfuracbes Osseas nas
bordas da fratura, porém nesta época os indices de infeccdo e necrose
foram altos (Spina & Marciani, 2000).

A aplicacao de fixacbes com placas e parafusos de aluminio ou
malhas metalicas proporcionou melhoria na reducdo das fraturas e
aumentou os indices de sucessos mesmo sem bloqueio maxilo-
mandibular em situacdes especificas, porém nao eliminou totalmente a

necessidade de BMM, pois 0 mesmo proporcionava com maior seguranca



a estabilidade necessaria para a reparacao das fraturas (Hahn & Corgill,
1969; Alpert & Seligson, 1996).

Na Europa, Michelet et al. (1971), Spiessl (1974), Champy et
al. (1978), Schilli (1982), Luhr et al. (1986) desenvolveram e
popularizaram os sistemas de fixacao interna rigida (FIR) com aplicacao
de placas e parafusos, procurando evitar e eliminar a necessidade de
BMM no tratamento de fraturas e deformidades maxilo-faciais. O
principal objetivo da FIR seria imobilizar os segmentos 6sseos de forma
gue permanecessem estaveis durante processo de reparo. Esta técnica e
filosofia de tratamento foram aceitas na Europa no final da década de
70, e nos Estados Unidos na década de 80 (Alpert & Seligson, 1996;
Ellis, 1992).

O primeiro relato na literatura americana da utilizacdo de
fixagdo interna rigida, por meio de parafusos posicionais em osteotomias
sagitais dos ramos mandibulares foi feito por Souyris (1978). A
utilizacao de placas e parafusos em cirurgia ortognatica foi escrita por
Frost & Koutnik, em 1983, em um caso de reposicionamento da maxila.
Os autores utilizaram materiais de osteossintese utilizados em cirurgias
ortopédicas das maos.

Inicialmente, os sistemas de placas eram de grandes
dimensodes, proporcionando maior rigidez e seguranca na fixacdo das
fraturas. Champy et al. (1978) foram os primeiros a aplicar placas de
menor rigidez no tratamento de fraturas mandibulares, instituindo
cuidados  poés-operatérios  especificos. Estes materiais eram
confeccionados a partir de ligas de cromo-cobalto ou de aco, sendo
necessaria a sua remocao apo0s o reparo da fratura como parte do
tratamento. A necessidade da remocao da fixacdo em um segundo

tempo cirurgico, tornou-se uma pratica pouca aceita por parte dos



pacientes, o que estimulou o desenvolvimento e aplicacdo de sistemas
de fixacdo de menores dimensdes, porém sem perder a
biocompatibilidade e a resisténcia necesséaria para manter a estabilidade
das fraturas (Alpert & Seligson, 1996).

O titanio e suas ligas tém demonstrado considerado sucesso
em varios  procedimentos  cirdrgicos, incluindo ortopédicos,
cardiovasculares e maxilo-faciais. Isso se deve as suas propriedades
mecanicas e sua biocompatibilidade. Porém, atualmente questiona-se a
necessidade de remocdo das fixacdes de titanio, devido a provavel
liberacdo de ions metalicos, presenca de pigmentos nos tecidos
adjacentes as placas e mesmo em regides a distancia, ou em regides de
linfonodos, permanecendo tal discussdo como uma grande controvérsia
na literatura (Rosenberg et al., 1993; Alpert & Seligson, 1996; Acero et
al., 1999; Matthew & Frame, 1999; Meningaud et al., 2001).

A remocédo de fixacbes de titdnio deva ser ponderada,
principalmente quanto aos riscos e custos de uma segunda cirurgia.
Situacbes de desconforto do paciente, palpabilidade, exposicao e
infeccdo devem ser consideradas no momento de se indicar a remogéao
das fixacées (Haug, 1996; Alpert & Seligson, 1996; Meningaud et al.,
2001).

Paralelamente ao desenvolvimento da FIR metalica, a
utilizacao de materiais reabsorviveis na fixagédo interna rigida vem sendo
avaliada e aplicada em estudos biomecénicos e clinicos. Atualmente,
sendo cogitada como uma opc¢ao para substituicdo das fixacdes
metalicas em situacdes desfavoraveis como ja relatadas (Yerit et al.,
2005; Turvey et al., 2006).



2.2 FIR em Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares

Com a introducdao dos procedimentos de osteossintese em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, houve um notavel
aumento do conforto dos pacientes em cirurgia ortognatica, devido ao
menor tempo ou mesmo a auséncia de bloqueio maxilo-mandibular
(BMM) durante o periodo de reparo das osteotomias (Spiessl, 1974).

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares (OSRM) é o
procedimento mais comumente realizado para corregcbes de
deformidades mandibulares. A técnica cirurgica tem sofrido
modificagbes, tanto no desenho da osteotomia como nas formas de
fixacdo desde a descricdo original de Trauner & Obwegeser em 1957
(Dal Pont, 1961; Hunsuck, 1968; Epker, 1977; Ellis et al., 1988; Watzke
et al., 1990; Van Sickels, 1991; Keeling et al., 2000).

A fixacdo interna rigida (FIR) foi inicialmente usada para
estabilizar os segmentos osteotomizados durante a OSRM,
ocasionalmente em conjunto com um periodo de BMM pé6s-operatério de
2 a 6 semanas (McDonald, 1990; Van Sickels et al., 1991). Porém,
numerosos estudos tém sido realizados no intuito de avaliar a
estabilidade da fixacdo da OSRM sem a necessidade de BMM péds-
operatério, e eliminando os efeitos deletérios do BMM na articulacao
témporo-mandibular (Thomas et al., 1986; Van Sickels et al., 1986;
Dolce et al., 2002). Dentre os avancos na OSRM, a aplicacdo da fixacao
interna rigida foi a que mais proporcionou vantagens para o paciente,
permitindo um retorno mais precoce a funcdo pré-cirurgica, melhor
suporte nutricional e mais facil manutencédo das vias aéreas (Haug et al.
1999).



A técnica de FIR, utilizando parafusos bicorticais apresenta
altos indices de sucesso quanto a estabilizacdo da OSRM, tornando-se
um padrao de comparacdao para outras técnicas (Foley et al., 1989;
Obeid & Lindquist, 1991; Murphy et al., 1997; Maurer et al., 2003).
Embora relativamente simples e estavel, esta técnica tem sido associada
com risco de danos neuro-vasculares e impreciso posicionamento
condilar (Foley et al., 1989). Diante destas desvantagens, placas fixadas
de forma monocortical tém sido aplicadas (Farmand, 1992). Mais
recentemente, a utilizagcdo de sistemas hibridos tem sido proposta na
intencdo de associar as vantagens de cada técnica (Schwartz & Relle,
1996).

Em 1974, Spiessl descreveu a técnica de fixacao da OSRM por
meio de trés parafusos compressivos (Lag Screw) de 2,7mm em
disposicdo em “L” invertido. Na cortical vestibular a perfuragdo era
realizada com broca de mesmo diametro externo do parafuso a ser
utilizado. Apdés a primeira perfuragdo, esta era trocada por uma de
diametro menor e a segunda cortical, a lingual, entdo era perfurada.
Desta forma o parafuso passaria livre pela primeira cortical engajando e
aproximando os segmentos. Como desvantagens, foram relatados a
compressao do feixe nervoso alveolar inferior, um maior torque condilar
e um aumento no tempo de execugao.

Em 1978, Souyris descreveu uma técnica similar a descrita por
Spiessl, porém os parafusos bicorticais eram inseridos de forma
posicional ndo promovendo compressdao entre os segmentos proximal e
distal. Em ambas as corticais a perfuracdo era realizada com broca de
diametro igual ao didmetro interno do parafuso a ser utilizado. Desta
forma ocorreria engajamento de forma ativa em ambas as corticais,

diminuindo o torque condilar e a compressdo do nervo alveolar inferior.



Foley et al. (1989), em estudo biomecanico, avaliaram
parafusos compressivos e posicionais em disposicbes semelhantes, néo
encontrando diferenca entre o0s grupos quanto a capacidade de
resisténcia ao teste mecanico.

Watzke et al. (1991), em um estudo clinico, comparou dois
grupos de pacientes com deficiéncia de mandibula que se submeteram a
cirurgia para avanc¢o mandibular. Em 30 pacientes foram utilizados
parafusos de 2,0mm de forma posicional e em 26 pacientes parafusos
de 2,0mm de forma compressiva. Por meio de analises cefalométricas
ap6s um periodo de 1 ano, ndo houve diferenca significante entre os
grupos.

Ellis (1992) afirma que a técnica de parafusos compressivos
nao mostra nenhuma vantagem clinica quando comparado aos
parafusos posicionais. Além disso, quando da escolha da técnica de
parafusos compressivos, relata ser imperativo a selecdo de areas de
intimo contato 6sseo para a colocagao destes parafusos, 0 que ajudaria
a evitar deslocamentos do segmento proximal e riscos de compressao
do plexo neuro-vascular alveolar inferior.

Quanto ao angulo de insercao dos parafusos, Foley et al.
(1989) e Uckan et al. (2001) relatam nao haver diferenca significante
entre os parafusos inseridos em 90° e 60°.

Durante anos tém-se defendido a utilizacdo de trés parafusos
para a fixacdo da OSRM, porém alguns autores tém relatado a aplicacao
de apenas dois parafusos (Davis, 1987; Shufford & Kraut, 1989).

Foley & Beckman (1992), em estudo biomecanico, relataram
que a aplicacado de dois parafusos, mesmo que de 2,7mm,

apresentavam estabilidade significativamente menor quando comparado



a trés parafusos de 2,0mm com disposicdo em “L” invertido e placas
com parafusos monocorticais.

Schwimmer et al. (1994) demonstraram que parafusos com
diametro de 2,7mm né&o apresentava nenhuma vantagem quando
comparado a parafusos de 2,0mm.

Recentemente, Ozden et al. (2006) avaliaram em estudo
biomecénico 10 diferentes métodos de fixacdo da OSRM em avanc¢o de
5mm. Quanto aos grupos fixados com parafusos, cinco métodos foram
avaliados: um parafuso bicortical, dois parafusos bicorticais em
disposicdo horizontal, dois parafusos bicorticais em disposicdao vertical,
trés parafusos com disposicdo em “L” invertido e em “L” invertido com
parafuso inferior mais posterior. Os autores concluiram que a condicao
mais desfavoravel era a do grupo com um parafuso e a condicao mais
favoravel foi a do grupo com disposicdo em “L” invertido com parafuso
inferior mais posterior. Os métodos com dois parafusos bicorticais em
disposicdo vertical e em “L” invertido mostraram-se sem diferenca
significante, porém com resultados significantemente maiores que o
meétodo com dois parafusos bicorticais em disposi¢cdao horizontal.

A utilizacdo de trés parafusos se baseia nas razdes de que o
terceiro parafuso proporcionara rigidez adicional; em caso de falha de
um dos parafusos, o terceiro mantém a rigidez; e ha poucos estudos na
literatura que possam sustentar a utilizacdo de rotina de apenas dois
parafusos na fixacdo da OSRM (Ellis, 1992).

A disposicao dos parafusos segue dois padrbes béasicos: trés
parafusos lineares acima do canal mandibular, e dois parafusos acima
do canal mandibular com um parafuso abaixo do canal mandibular (Ellis,
1992). Avaliando a resisténcia das duas disposicoes, Foley et al. (1989)

e Ardary et al. (1989) demonstraram significativamente maior rigidez no



padrdo em que dois parafusos sao colocados acima e um parafuso
abaixo do canal mandibular. Ardary et al. (1989) ainda concluiram que
este padrao resultou em uma resisténcia 58% maior que o padrao de
disposicdo com parafusos lineares acima do canal mandibular.

Haug et al. (1999), em estudo biomecanico, avaliaram
diferentes disposicdes e numeros de parafusos posicionais. Os autores
concluiram que os padrées com menos que trés parafusos e os
parafusos com disposi¢cbes lineares apresentaram-se menos resistentes
ao teste de carregamento. Além disso, a adicdo de mais do que trés
parafusos em padrdes de disposicdo geométrica, nao ofereceram maior
resisténcia quando comparado as disposicdes em “L” que apresentaram
os resultados mais favoraveis.

Uma abordagem completamente diferente foi aplicada por
alguns autores, que utilizavam placas isoladas com parafusos
monocorticais (Michelet et al.,1973, Rubens et al., 1988), bem como a
utilizacdo de duas placas com parafusos monocorticais (Tulasne &
Schendel, 1989). A utilizacdo de placas e parafusos monocorticais pode
oferecer certas vantagens quando comparada com o uso de parafusos. A
prevencao do mau posicionamento do segmento proximal é o beneficio
mais comumente citado, porém ainda podendo ocorrer erros no
posicionamento do segmento condilar, quando da aplicacdo incorreta da
placa (Ellis, 1992).

Alguns estudos indicam que a estabilidade da OSRM quando
fixada com placas pode ser menor do que quando fixada com parafusos
(Rubens et al., 1988; Jager et al., 1991).

Murphy et al. (1997) concluiram, em estudo biomecéanico, que
placas com parafusos monocorticais oferecem menor resisténcia aos

testes de carregamento empregado, do que quando comparado aos
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parafusos bicorticais com disposicdo em “L” invertido. Porém, os autores
ainda concluem que tais diferencas podem n&o ser importantes
clinicamente.

Tharanon (1998) comparou 30 hemimandibulas de cadaveres
humanos fixadas por meio de 3 parafusos lineares na borda superior ou
com uma placa de 4 furos e parafusos monocorticais, em movimento de
recuo de 5mm entre os segmentos da osteotomia sagital do ramo
mandibular. A diferenca entre a carga maxima de resisténcia dos dois
grupos nao foi estatisticamente significante.

Recentemente, Peterson et al. (2005), realizando estudo
biomecanico com diferentes tipos de placas e comparando com
parafusos bicorticais com disposicdo em “L” invertido, concluiram que
diante das condicbes empregadas no teste, as placas com parafusos
monocorticais apresentam resisténcia significativamente menor, porém

sem promover implicagédo clinica desfavoravel.

2.3 Materiais Reabsorviveis em Fixacao I nterna Rigida

O primeiro trabalho a utilizar materiais reabsorviveis para
estabilizar fraturas 6sseas faciais foi descrito por Cutright et al. (1971).
Os autores demonstraram que por meio de suturas de poli(acido lactico)
como fixagao interna, fraturas de sinfise em macacos Rhesus repararam
de forma satisfatéria mesmo sem a aplicacdo de bloqueio maxilo-
mandibular, apresentando pouca reacdo inflamatéria e completa
reabsorcdao do material entre 14 e 16 semanas. Roed-Petersen (1974)

utilizou suturas de poli(acido lactico) como fixacdo interna no
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tratamento de fraturas de mandibula, porém associada ao bloqueio
maxilo-mandibular.

Em 1987, Bos et al. foram os primeiros a relatar a aplicacao
clinica de placas e parafusos de poli(acido lactico) em fraturas de osso
zigom atico.

Além do poli(acido lactico), o poli(acido glicélico) é utilizado em
materiais reabsorviveis. O poli(acido glicélico) possui capacidade
osteocondutora, podendo ser utilizado em materiais reabsorviveis em
diferentes aplicacbes. Diferentes drogas e fatores de crescimento
poderiam ser adicionados ao polimero, exercendo efeito direto no
processo de reparo 6sseo (Garvin et al., 1994).

O acido lactico tem duas formas enantioméricas (estéreo
isbmeros opticamente ativos), o L-lactico e o D-lactico, que apresentam
propriedades quimicas semelhantes, mas configuragbes estruturais
opostas. Os copolimeros do poli(acido lactico) com proporcées das
formas L e D, menor que 87,5:12,5, sdo considerados polimeros
amorfos, enquanto que em proporgcdes maiores sao considerados
semicristalinos (Roed-Petersen, 1974). O poli(acido L-lactico) (PLLA) é
altamente cristalino e hidrofébico, causando lenta invasao das moléculas
de agua entre as cadeias e cristais de PLLA. A proporgcao entre as
formas L e D promove alteracao das propriedades fisicas do material,
especialmente o tempo de reabsorcdo do polimero. O mecanismo de
degradagcdo dos materiais absorviveis é essencialmente por hidrdlise,
havendo ainda evidéncias de processos de fagocitose durante a
degradacdao dos materiais. Apdés a reabsorcdo do copolimero ha a
liberagdo dos mondmeros L-lactato que existem naturalmente nos

tecidos vitais como produto dos carboidratos, e o D-lactato cujo
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metabolismo e importancia fisioldgica ainda ndo sdo bem compreendidos
(Suuronen et al., 1992).

Quanto ao tempo de reabsorcdo dos materiais a base de
poli(acido L-lactico) foi estimado, em alguns estudos, ser em média de
3,5 anos (Rozema et al.,, 1990; Bos et al., 1991). Bergsma et al. (1995)
avaliando pacientes com fraturas de osso zigomético, constatou um
tempo médio de reabsorcao de placas e parafusos de poli(acido L-
lactico) entre 3,3 e 5,7 anos. Os resultados sugeriram que o poli(acido
L-lactico) foi degradado lentamente produzindo cristais com alta
cristalinidade.

Esta variacdo de tempo de reabsorcdo tem sido justificada
pelas diferentes condi¢cdes de estudo in vivo, quanto a espécie e ao sitio
de implantacao, e pelas diferentes propriedades dos materiais. Dentre
estas propriedades a morfologia e orientacdo dos cristais, o peso
molecular, a presenca de mondémeros n&o-reagentes e impurezas,
tamanho e forma dos implantes, e os métodos de processamento e
esterilizacdo sdo alguns dos fatores que mais influenciam no tempo de
degradacao, nas caracteristicas mecanicas e em possiveis reacdes
inflamatérias (Vert & Garreau, 1992; Zhang et al., 1994).

A cristalinidade é a principal propriedade responsavel pela
degradacdao dos materiais reabsorviveis. O aumento no numero e
tamanho dos cristais formados durante o processo de hidrdlise, ou
deixados pela degradacao preferencial da fase amorfa dos polimeros,
retarda a biodegradacdo do PLLA (Gogolewski et al., 1993; Pistner et
al., 1993; Bergsma et al., 1995). Os fatores que influenciam a
degradacdao do PLLA também afetam a reacdo bioldégica dos tecidos
adjacentes ao polimero implantado. A acdo dos macré6fagos tem

importante papel na degradagéo dos restos de particulas dos polimeros.
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Este processo pode induzir morte celular e resposta inflamatéria aguda,
0 que pode se tornar evidente mesmo apds consideravel tempo da
implantacao dos materiais (Rozema, 1989; Bergsma et al., 1995).

Os primeiros relatos da utilizacdo de placas e parafusos de
poli(acido L-lactico) foram acompanhados por reacées adversas como
edema localizado e reacdes do tipo corpo estranho, durante o periodo de
reabsorcdo tanto em estudos em ratos como em humanos, o que
provocou algumas duvidas quanto sua aplicacdo como material de
fixacdo (Bos et al., 1991; Bergsma et al., 1995).

Bergsma et al. (1995) acompanhou o pés-operatério de 10
pacientes com fratura de osso zigomatico tratados por meio de placas e
parafusos de poli(acido L-lactico) com alto peso molecular. Apés trés
anos, quatro pacientes retornaram com edema localizado na regidao da
implantacdo do material, o que também foi encontrado nos demais
pacientes durante o mesmo periodo pds-operatorio. Por meio de uma
avaliacdo microscépica e ultra-estrutural, o material removido mostrou
cristais de poli(acido L-lactico) envolvido por uma cépsula fibrosa densa
com a presenca de reacao celular.

Suuronen et al. (1998), aplicando placas e parafusos de
poli(acido L-lactico) reforcado na fixacdo de osteotomias de mandibulas
de carneiro, avaliaram a resposta tecidual e a degradacao, nos periodos
de 1, 2, 3, 4 e 5 anos. Os autores puderam concluir que mesmo depois
de um periodo de 5 anos, cristais de 10 a 100 um foram observados,
entretanto  sem nenhuma reacdo de corpo estranho ou
comprometimento na reparacao éssea.

A partir das limitacbes e efeitos adversos dos materiais
reabsorviveis, muito tem se feito para alterar a composicido dos

materiais, modificando suas propriedades clinicas. Varios polimeros tém
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sido investigados, incluindo o poli(acido lactico), o poli(acido glicélico), e
suas associagoes, principalmente do poli(D-acido lactico) e poli(acido
glicélico) com o poli(L-acido lactico). Esta combinagdo de dois polimeros
reduziria a cristalinidade do material que seria responsavel pela baixa
velocidade de reabsorcdo e pelos efeitos adversos encontrados
clinicamente (Suuronen, 1993; Bahr et al., 1999; Laine et al., 2004).

Um dos primeiros autores a se preocupar em avaliar o efeito
das diferentes proporgdes de associacdo dos polimeros na degradacao
foram Miller et al. (1977). Os autores se preocuparam em avaliar a
razdo de degradacdo entre os polimeros puros de acido lactico (PLA),
acido glicélico (PGA), e diferentes proporcdes de copolimeros (75:25,
50:50, 25:75), quando implantados no osso e na parede abdominal de
ratos. A meia-vida encontrada de PLA, PGA:PLA (50:50) e PGA foi 6,1
meses, 1 semana e 5 meses, respectivamente. Assim, puderam concluir
que variando as proporgcdes dos polimeros o tempo de degradacgao
poderia ser controlado.

Heidemann et al. (2000), em estudo com ratos, avaliou a
reacdo do tipo corpo estranho e a manutencdo da resisténcia em
materiais de poli(L,D-acido lactico) com e sem adicdo de fosfato de
calcio (CaP) ou hidrofosfato de s6dio (NaP) no intuito de otimizar o
material. Os autores concluiram que o poli(L,D-acido lactico) pode ser
recomendado para uso como material de osteossintese, pois séao
biodegradados sem qualquer efeito colateral e sem comprometer a
estabilidade das fraturas. Além disso, a adicdo de CaP e NaP néao
promoveram melhoras nas propriedades do material, podendo ainda ser
observado uma maior reacdo inflamatéria e diminuicdo das

caracteristicas mecéanicas do polimero.
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Embora o poli(acido lactico) (PLA) tenha sido pesquisado
durante os ultimos trinta anos, o numero de aplicagcées clinicas de
materiais a base de PLA tem aumentado apenas recentemente. Uma
possivel explicagdo para isso seja a deficiéncia de propriedades
mecanicas dos implantes nao-reforcados. As propriedades mecanicas
dos materiais reabsorviveis devem promover de forma equilibrada, uma
correlacao entre forca de mordida e resisténcia dos materiais de fixacgao,
durante o processo de reparo (Suuronen et al., 1992; Bucholz et al.,
1994; Suuronen et al., 1994; Kallela et al., 1998).

Clinicamente, as forcas de mordida sdo variadas. Tate et al.
(1994) relataram uma forga maxima de mordida de 135N (13,8Kgf) em
pacientes com 6 semanas de pés-operatoério de reducao aberta e fixacao
interna de fraturas de dngulo mandibular.

Throckmorton et al. (1996) procuraram avaliar as mudancas
no padrdao mastigatorio de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica
e, além de constatarem que a forca de mordida em um periodo péds-
operatério diminui, puderam observar que os valores da forca de
mordida variava entre as regides, aumentando de incisivo para molar. A
meédia estimada para a regidao de incisivo, em mulheres e homens
respectivamente, foi de 4,7 e 7,7Kp, e em regido de molar 16,7 e
30,6Kp (Kp=Kgf).

No entanto, uma resisténcia minima para proporcionar
estabilidade durante o periodo de reparacdo deve ser alcancada pelo
material de fixacdo. Desta forma, muito tem se pesquisado a cerca da
resisténcia mecanica destes materiais (Laine et al., 2004).

Getter et al. (1972) ja utilizavam placas e parafusos no
tratamento de fraturas em céaes, e puderam observar uma resisténcia

insatisfatéria do material, contra-indicando a aplicacao clinica.
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Kallela (1999c), em sua dissertacdo apresentada a
Universidade de Helsinky, cita que Témala et al. (1988) introduziram
uma técnica para melhorar a resisténcia mecénica dos sistemas
reabsorviveis, o auto-reforco (SR). Durante a manufatura utilizando a
matriz e as fibras do mesmo polimero (PLLA), estes eram induzidos a
um processo de estiramento, o que permitia a orientacdo das cadeias
poliméricas, promovendo desta forma, a formacado de uma estrutura
fibrilar no seu interior, o que propiciava o aumento da resisténcia.

Suuronen et al. (1992) avaliaram de forma comparativa a
aplicacdo de placas de poli(L-acido lactico)reforcado e titanio, no
tratamento de fraturas em mandibulas de carneiro. Neste trabalho,
ambas as placas foram fixadas com parafusos de titanio. As placas
reabsorviveis mostraram-se suficientemente rigidas e ndo apresentaram
falhas durante o tratamento.

Kallela et al. (1999b) avaliaram a aplicagcdo de parafusos SR-
PLLA no tratamento de fraturas de mandibula pela técnica de Lag-screw
em 11 pacientes com idade variando de 13 a 45 anos. Em 6 pacientes, o
bloqueio maxilo-mandibular (BMM) foi instituido para tratamento de
fraturas condilares concomitantes, sendo que em apenas dois o BMM
permaneceu por 5 semanas, e 0s outros 4 pacientes tiveram um periodo
de 1 a 2 semanas de BMM. O acompanhamento clinico e radiogréafico
dos pacientes foi realizado em um periodo de 6 a 12 meses, nao
havendo problemas na reparacdo e unido das fraturas anteriores de
mandibula, e ndo apresentando sinais de reacao adversa durante o
acompanhamento.

Fraturas maxilo-faciais sdo menos comuns em crian¢cas do que
em adultos, porém a necessidade de remocado do material de FIR torna-

se mandatdéria devido ao efeito direto no crescimento facial. Os
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materiais de osteossintese reabsorvivel poderiam evitar a necessidade
de uma segunda intervencdo cirurgica para a sua remoc¢ao (Landes &
Ballon, 2006). Yerit et al. (2005) procuraram avaliar a seguranca e
eficacia de placas e parafusos do co-polimero auto-reforcado de L-acido
lactico e D-acido lactico na proporcdo de 70:30 (SR-PLDLA), no
tratamento de fraturas mandibulares de 13 criancas com idade variando
de 5 a 16 anos. O bloqueio maxilo-mandibular por 2 a 3 semanas foi
instituido em 5 pacientes que tiveram fratura condilar concomitante. A
meédia de acompanhamento foi de 26,4 meses. Todas as fraturas
permaneceram estaveis durante o periodo observado, sem sinais de
complicagéo.

Landes e Ballon (2006) avaliaram prospectivamente, durante
um periodo médio de 31 meses, 50 fraturas de mandibula em 30
pacientes com idade variando de 1 a 83 anos. Em todas as fraturas
foram utilizadas duas placas de PLDLA, sendo uma placa com parafusos
monocorticais (6mm) e outra com parafusos bicorticais (8mm). Apenas
em 2 fraturas de angulo e 4 fraturas patoldégicas os resultados nao
foram considerados de sucesso, havendo a necessidade de novos
tratamentos para resolucao dos casos.

Em cirurgia ortognéatica, a fixagao interna rigida com materiais
de titanio tem sido utilizada como padrao. Entretanto, alguns trabalhos
tém mostrado a necessidade de remocao das fixacdes devido a infeccao,
desconforto, palpabilidade e dor (Alpert & Seligson, 1996; Mosbah et al.,
2003; Cheung et al., 2004).

Diversos trabalhos biomecanicos e clinicos tém avaliado a
aplicagdo de materiais reabsorviveis na FIR de cirurgias ortognaticas.
Suuronen et al. (1994) avaliaram 9 pacientes submetidos a osteotomia

sagital dos ramos mandibulares (OSRM) fixada com dois parafusos
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bicorticais de 3,5mm de SR-PLLA de cada lado e sem a associacdo de
BMM no poés-operatério. Os pacientes foram acompanhados por um
periodo de 15 a 23 meses, sem apresentarem complicagcdes péds-
operatdérias e mostrando um reparo primario normal das osteotomias.

Kallela et al. (1998) avaliaram a estabilidade dos movimentos
de avanco mandibular, menor que 7mm, de 25 pacientes submetidos a
OSRM e fixagdo com 2 parafusos bicorticais de SR-PLLA de 3,5mm de
cada lado. Um acompanhamento radiografico foi realizado por meio de
radiografias de perfil padronizadas e tracados cefalométricos,
comparando o posicionamento do pogdnio e ponto B em péds-operatorio
imediato e em 3, 6 e 12 meses. Os autores observaram uma recidiva de
15% em pogénio e 17% em ponto B, o que foi considerado sem
relevancia clinica e comparavel a resultados encontrados em outros
estudos com fixacao de titanio.

Kallela et al (1999a) avaliaram clinicamente e
radiograficamente 47 pacientes submetidos a osteotomia sagital dos
ramos mandibulares e fixacdo com 2 parafusos bicorticais de SR-PLLA
de 3,5mm de cada lado. O tempo de acompanhamento médio foi de 2,1
anos (6 meses a 5 anos). Os autores nédo constataram qualquer sinal
clinico de anormalidade. Radiograficamente, as osteotomias
apresentavam-se sem sinais de reabsorcdo e sem alteracdes
posicionais. As imagens radiograficas das perfuragdes dos parafusos se
mostraram aumentadas em diametro durante o acompanhamento de
11% dos pacientes, sem qualquer conseqiéncia na estabilidade da
fixagao.

Eppley et al. (1999) avaliaram a resisténcia de parafusos
bicorticais de 2,5mm de PLLA-PGA (82:18) com disposicao em “L”

invertido, instalados em blocos de uretano, por meio de teste
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biomecéanico estatico e ciclico em condicbes de meio aquoso com
temperatura de 37°C e pH de 7. No teste estatico, obteve-se uma média
de pico maximo de carga de 131Kgf. Nos testes dinamicos de fadiga, a
aplicagdo de forgca variou de 4,53 a 45,3Kgf, com uma média de
340.675 ciclos até a falha do sistema. Os autores concluiram que a
resisténcia dos parafusos foi suficiente para uso e aplicagdo em
situacdes clinicas.

Shand & Heggie (2000), em um estudo retrospectivo,
avaliaram 31 pacientes submetidos a osteotomia Le Fort | de maxila
(n=8) e OSRM (n=9) isoladamente ou em procedimentos combinados
(n=14). As osteotomias de maxila foram fixadas com 4 placas em "L" do
sistema 2,0mm e as OSRM com 3 parafusos bicorticais de 2,5mm de
PLLA-PGA (82:18). Os autores observaram que nenhuma placa ou
parafusos fraturou no momento da fixacdao, nao houve sinais clinicos de
deiscéncia da ferida, exposicdo da fixagédo, ou infeccdo crénica. Todos os
casos que apresentaram alteracao de oclusdo ou mobilidade maxilar em
pds-operatério imediato foram corrigidos por meio de terapia com
elastico. Assim, no periodo de acompanhamento que variou de 2 a 8
meses, todos os segmentos apresentavam-se estaveis e sem alteracao
de ocluséo.

Turvey et al. (2000) apresentaram um revisdo de 18 pacientes
que foram submetidos a cirurgias ortognaticas utilizando placas e
parafusos de PLDLA (70:30), em um periodo de acompanhamento de 6
meses. Os autores constataram que em 16 dos 18 pacientes a
estabilidade das osteotomias foi conseguida com sucesso, havendo
problemas em dois pacientes que tiveram episodios de laringoespasmo e

espasmos facias persistentes, levando a falha do sistema.
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Knauf & Bschorer (2000) realizaram acompanhamento de 15
pacientes submetidos a OSRM para avanco e recuo, com fixagcdo por
meio de 3 parafusos bicorticais de 2,5mm de PLLA-PGA (82:18), e em
alguns casos por dificuldade anatémica foram utilizados placas em X
associadas com parafusos. Os pacientes foram acompanhados por um
periodo de 6 a 16 meses, sendo observada clinicamente uma discreta
recidiva em um paciente classe III.

Edwards et al. (2000) relataram o acompanhamento de 20
pacientes submetidos a mentoplastia para avango (80%), recuo
horizontal (10%) e reducgao vertical (10%). A média de avanco foi de
7,6mm, de recuo 6mm, e de reducgao vertical 7mm. Utilizando materiais
de PLLA-PGA (82:18), a fixacdo de 13 pacientes foi pela técnica de Lag
screw e por meio de placa e parafuso em 7 pacientes. Durante um
periodo de 6 meses, nenhum dos casos apresentou sinais de infeccao ou
instabilidade da osteotomia.

Edwards et al. (2001a) avaliaram 20 casos de cirurgia
combinada de maxila e mandibula associada ou n&o a mentoplastia.
Utilizando placas e parafusos de PLLA-PGA (82:18), as osteotomias de
maxila foram fixadas por meio de 4 placas em "L" e parafusos de 7mm
do sistema 2.0mm, e as OSRM por meio de parafusos bicorticais de
2.5mm com disposicdo em "L" invertido ou de forma linear na borda
superior do ramo. N&o foi utilizada terapia com elastico até o final da
segunda ou terceira semana de pés-operatério. Os autores concluiram
que todos os pacientes evoluiram de forma satisfatéria, com
estabilidade e preservacao da oclusao final. Além disso, observaram que
em sete pacientes havia uma leve mobilidade da maxila durante as

primeiras 4 semanas, porém apresentando-se estavel na quinta e sexta
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semanas. As osteotomias de mandibula ndo apresentaram mobilidade
em nenhum dos casos.

Através de um estudo clinico, radiografico e histolégico,
Edwards et al. (2001b) avaliaram em um periodo de até dois anos, a
reabsorcao das placas e parafusos de PLLA-PGA (82:18) utilizados para
fixacdo em osteotomias de maxila e OSRM. Um dos pacientes tratados
pela OSRM foi submetido a uma biopsia com trefina no local de um dos
parafusos inseridos apdés um periodo de 2 anos de pos-operatério. Dois
pacientes tratados por meio de osteotomia de maxila foram submetidos
a reabertura dos locais de fixacao para exploracdo visual. O exame
radiografico de controle de dois anos demonstrou o completo
preenchimento dos locais de fixacdo por tecido 6sseo trabecular. Ao
exame histolégico, foi observado um padrao ésseo trabecular normal,
sem evidéncias de material polimérico residual, fibrose, ou reacao
inflamatéria local. No exame de inspecéo visual realizado nos pacientes
tratados por ostetomia maxilar, ndo se observou residuos do material
reabsorvivel de fixacdo utilizado, ou defeitos ésseos nos locais das
perfuracodes.

Maurer et al. (2002), utilizando um método de avaliacdo por
meio de elemento finito, compararam 4 sistemas de parafusos
reabsorviveis com diametros internos diferentes, todos os parafusos
dispostos em "L" invertido. Os valores encontrados em teste de
aplicacdo de forca a 30mm do parafuso inferior foi: 4,73Kgf (PLLA de
2,7mm); 11,7Kgf (PLDLA/70:30 de 3,5mm); 11,9Kgf (SR-PLLA de
2,4mm); 13,5Kgf (PLLA-PGA/82:18 de 2,5mm). Comparando os
parafusos reabsorviveis com parafusos de titdnio de 2mm (157,5N)

foram observado valores ligeiramente inferiores (Maurer et al., 1999).
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Porém, os autores concluiram que os quatro sistemas testados tinham
capacidade de suportar carga mastigatoria em situagdes clinicas.

Turvey et al. (2002) relataram o acompanhamento de 70
pacientes submetidos a 194 osteotomias, destas 88 foram osteotomias
sagitais dos ramos mandibulares (OSRM), sendo em 33 pacientes
realizada osteotomia de maxila concomitante. A fixacdo de 87 OSRM foi
realizada por meio de 4 parafusos bicorticais de SR-PLDLA (70:30) de
2,0mm, sendo em um caso associada uma placa de 2,0mm. Foi
instituida terapia com elastico no pds-operatério de todos os pacientes.
Os autores observaram que nao houve qualquer mobilidade das OSRM
durante o periodo de reparo.

Ferreti & Reyneke (2002) compararam OSRM fixadas com
parafusos bicorticais de 2,5mm de PLLA-PGA (82:18) e parafusos
bicorticais de 2,0mm de titdnio com disposicdo linear ou em "L"
invertido. Foram acompanhados 40 pacientes submetidos a OSRM para
avangos menores que 8mmm, nos periodos de 1 e 6 semanas, e com 3,
6 e 12 meses de poOs-operatorio. Por meio de radiografias de perfil e
tracados cefalométricos, os pacientes foram avaliados em pos-
operatério imediato de 1 semana e em poés-operatério de 6 meses. A
média de recidiva apés 6 meses foi de 0,83mm para o grupo fixado com
parafusos reabsorviveis, e 0,25mm para o grupo fixado com parafusos
de titanio, ndo havendo diferenga estatisticamente significante entre os
grupos. Os autores concluem que mesmo com resultados encorajadores,
nao defendem a aplicacdo de rotina dos parafusos reabsorviveis em
substituicdo aos parafusos de titanio.

Guimaraes-Filho (2003) avaliou, em um estudo in vitro com 20
hemimandibulas de carneiro, a resisténcia a flexdo de parafusos

bicorticais reabsorviveis (SR-PLDLA/70:30) e de titanio, do sistema
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2,0mm, de forma posicional e com disposicdo em "L" invertido. Apéds
analise estatistica dos dados, ndo houve diferenca estatistica entre os
grupos. Resultado semelhante foi encontrado por Gomes et al. (2003)
seguindo a mesma metodologia, porém com insercdo dos parafusos de
forma compressiva.

Mazzonetto et al. (2004) avaliaram clinica e radiograficamente
30 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica realizada com fixacao
reabsorvivel SR-PLDLA (70:30), sendo que em 16 pacientes foram
realizadas apenas osteotomias sagitais Dbilaterais dos ramos
mandibulares, e em 14 pacientes cirurgia combinada de maxila e
mandibula. Os pacientes foram acompanhados em periodos pés-
operatérios de 1, 7, 30, 60, 120 e 180 dias, ndao sendo constatada
nenhuma complicagdo clinica e nenhuma alteragdo radiografica do
processo de reparacao normal das osteotomias. Os autores concluiram a
partir dos resultados clinicos observados, que o comportamento das
fixacbes reabsorviveis foi comparavel com o de fixagcées metalicas.

Em um estudo retrospectivo de 10 anos, Laine et al. (2004)
avaliaram 163 pacientes que tinham se submetido a 369 osteotomias
fixadas com material reabsorvivel, sem associacdo com BMM. Em todos
os casos foi instituida terapia com elastico por 5 a 7 semanas. No
periodo de 1991 a 1997, 150 osteotomias foram fixadas com 2
parafusos bicorticais posicionais de 3,5mm, e 4 osteotomias com 2
parafusos bicorticais de 2,7mm de SR-PLLA. A partir de 1997, 106
osteotomias foram fixadas com 2 parafusos bicorticais posicionais de
3,5mm, e 6 osteotomias com parafusos de 2,8mm de SR-PLDLA. Além
disso, 48 osteotomias foram fixadas com placas e parafusos
monocorticais de 2,0mm, e 4 com placas e parafusos de 2,4mm. A

aceitacdo dos pacientes ao novo tipo de fixacdo foi considerada
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excelente pelos autores, e dos 163 pacientes apenas 14 (8,6%) tiveram
algum tipo de complicacdo. A principal complicacdo foi deiscéncia da
ferida e exposicdo da placa. Outras complicagcbes ocorreram no comeco
da aplicacdo dos parafusos reabsorviveis, quando a cabeca dos
parafusos de 3,5mm provocava desconforto aos pacientes, necessitando
ser removida. Nesta mesma época, trés pacientes (1,8%)
desenvolveram mordida aberta em péds-operatério imediato devido a
fixacdo insuficiente que foi revisada e reforcada com a adicdo de um
parafuso extra. Todas as osteotomias apresentaram-se unidas e todos
os pacientes satisfeitos com o resultado do tratamento.

Cheung et al. (2004) procuraram avaliar comparativamente a
aplicacao de fixacao reabsorvivel e de titanio em cirurgias ortognaticas.
Em todas as OSRM fixadas com SR-PLDLA (70:30), foram utilizadas
placas e parafusos de 2,0 ou 2,4mm, e nas osteotomias fixadas com
material de titanio foram aplicadas placas e parafusos de 2,0mm. Um
total de 60 pacientes, com 177 osteotomias, foram incluidos no
trabalho, e divididos em 2 grupos de 30 pacientes. A taxa de infecg¢ao foi
de 1,53% e 1,82% nos grupos de pacientes tratados com material
titanio e reabsorvivel, respectivamente. A exposicao de placas foi de
1.02% para o grupo com titanio, e 1,21% para 0 grupo com
reabsorvivel. A taxa de remocao de placas foi de 1,53 e 3,63% nos
grupos de titanio e reabsorvivel, respectivamente. O tempo trans-
operatério foi significativamente maior no grupo de pacientes fixados
com material reabsorvivel. Nos demais parametros clinicos nao houve
diferenca estatisticamente significante.

Kallela et al. (2005) procuraram avaliar, retrospectivamente
durante um periodo de 2 anos, os problemas associados ao material de

fixacdo reabsorvivel, o aumento da ocorréncia de distarbios
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neurosensoriais do nervo alveolar inferior, e as disfuncbes témporo-
mandibulares de pacientes submetidos a OSRM para avang¢o. Todos os
40 pacientes tiveram as OSRM fixadas com 2 parafusos posicionais
lineares de SR-PLLA de 3,5mm, havendo a adicdo de um terceiro
parafuso em 3 pacientes que nao obtiveram estabilidade suficiente no
trans-operatério. As osteotomias repararam sem reacOes adversas. A
incidéncia de disturbios neurosensoriais do nervo alveolar inferior foi de
27% . As desordens témporo-mandibulares foram observadas em 73%
dos pacientes no periodo pré-operatério, reduzindo para 48% apoés a
cirurgia. Os autores concluiram que quanto a desordens neuro-
sensoriais e témporo-mandibulares n&o houve diferenga quando
comparado a trabalhos que avaliam pacientes tratados com materiais de
titanio.

Turvey et al. (2006), utilizando a mesma metodologia
empregada por eles em trabalho anterior (Turvey et al., 2002),
avaliaram comparativamente 69 pacientes divididos em dois grupos:
parafusos de SR-PLDLA (70:30) de 2,0mm (34 pacientes) e parafusos
de titanio (35 pacientes). Os autores concluiram que os parafusos
bicorticais de SR-PLDLA (70:30) de 2,0mm, mesmo apresentando sutis
diferencas em andlise cefalométricas, nao apresentaram influéncia nos
resultados clinicos.

Costa et al. (2006) avaliaram de forma comparativa a
estabilidade maxilar depois da correcdo de deformidades classe Ill, com
osteotomias para avangos menores que 6mm, fixadas com 4 placas em
"L" e parafusos de titanio (2,0mm) e reabsorvivel (PLLA-PGA/82:18 —
2,0mm). Um guia de acrilico foi mantido por 2 semanas e BMM por 1
semana. Vinte e dois pacientes foram avaliados por meio de radiografias

cefalométricas obtidas em 4 momentos: pré-operatério, 1 semana, 8
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semanas e 1 ano de péds-operatério. Um ano apds a cirurgia, a
estabilidade da maxila foi considerada pelos autores como excelente em
ambos os grupos. No grupo fixado com material de titanio, néao foi
encontrada correlacdo significante entre o avanco e a recidiva. Ja no
grupo fixado com materiais reabsorviveis observou-se correlacao
significante entre o avango maxilar e a recidiva encontrada no ponto A e
na espinha nasal posterior. Porém, quando comparando 0s grupos,
nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada quanto a
estabilidade dentaria e d6ssea da maxila. Mesmo assim, os autores
concluiram que em avangos maiores, a aplicacao destes materiais deva
ser cautelosa até que haja uma avaliagcao em estudos futuros.

Ozden et al. (2006), comparando 10 diferentes métodos de
fixacdo de OSRM de hemimandibulas de carneiro, avaliaram em um dos
grupos a disposicdo em "L" invertido de parafusos bicorticais Inion®
(Carbonato trimetileno/PLDLA-70:30/PGA) de 2,8mm. Os autores
observaram diferenca estatisticamente significante entre os grupos

fixados com parafusos de titdnio e reabsorvivel em disposicao similar.
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3. PROPOSICAO

O propésito deste estudo foi avaliar a resisténcia mecanica in
vitro de parafusos reabsorviveis de poli(L-co-D,L Ac. Latico) 70:30
utilizados como fixacao interna rigida de osteotomias sagitais realizadas
em hemimandibulas de poliuretano, por meio de testes de

carregamento.
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4. METODOLOGIA

4.1 Parafusos

Para a realizacdo deste estudo, foram utilizados, no grupo
teste, 60 parafusos reabsorviveis confeccionados a partir de um
copolimero amorfo, poli(L-co-D,L Ac. Latico) 70:30, desenvolvido pelo
Departamento de Engenharia de Materiais da FEM-Unicamp; e no grupo
controle, foram utilizados 60 parafusos metélicos (Ti-6Al-4V/Grau V)
(Engimplan® — Rio Claro-SP), todos com dimensdes padronizadas de
2mm de diametro por 12mm de comprimento (Figura 1). Os parafusos
metalicos foram confeccionados por meio de um processo de usinagem,
e os parafusos reabsorviveis por um processo de injecdo do polimero em
um molde padronizado. Os parafusos metalicos e reabsorviveis
apresentavam desenhos de roscas diferentes. A superficie dos parafusos
reabsorviveis apresentavam roscas com cristas planas e passo de rosca
de 1,2mm, enquanto os parafusos metalicos apresentavam roscas com
cristas anguladas e passo de rosca de 0,6mm, quando observados por

meio de microscopia eletrénica de varredura (Figura 2).
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Figura 1 — Parafuso metalico (A); parafuso
reabsorvivel (B).

Figura 2 — Desenho e passo de rosca do parafuso metalico (A) e reabsorvivel (B).
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4.2 Substrato

Foram utilizadas como substrato para a aplicacdo dos
parafusos, 20 réplicas de mandibulas dentadas humanas a base de
poliuretano rigido, com padronizacdo de morfologia e com densidade de
200g/L (Nacional® — Jau-SP) (Figura 3).

Figura 3 — Réplica de mandibula dentada
de poliuretano.

4.3 Preparo das amostras

Todas as réplicas de mandibulas dentadas foram seccionadas,
com a utilizacdo de serra com lamina reciprocante (Stryker®), na linha
meédia entre os incisivos centrais inferiores e na regido de ramo

mandibular bilateral, simulando uma osteotomia sagital (Figura 4).

31



Figura 4 — Sec¢do da hemimandibula simulando
osteotomia sagital.

Para a padronizagdo do corte sagital e do posicionamento dos
parafusos, foram confeccionados 04 guias em resina acrilica
quimicamente ativada incolor (Dental Vipi Ltda. — Pirassununga-SP). Os
guias foram confeccionados sobre as hemimandibulas ndo seccionadas
com apoio nas oclusais dos molares inferiores, tanto para o lado direito

como para o lado esquerdo (Figuras 5 e 6).

Figura 5 — Guias de resina acrilica para o corte
sagital e para perfuracao e insercao
dos parafusos.
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Figura 6 — Guias em posi¢cao com apoio na oclusal dos
molares.

Ap6s a confeccao dos cortes sagitais, e seguindo os guias para
a perfuracdo dos parafusos, 20 hemimandibulas, sendo 10 do lado
direito e 10 do lado esquerdo, foram reposicionadas, sem avanco ou
recuo dos segmentos, e fixadas utilizando 3 parafusos reabsorviveis
todos bicortical e com disposicdo em “L” invertido, correspondendo ao
grupo teste (Figura 7). As outras 20 hemimandibulas restantes foram
reposicionadas e fixadas com 3 parafusos metalicos, correspondendo ao
grupo controle (Figura 8). Para a insercdo tanto dos parafusos metalicos
como para os reabsorviveis, foram realizadas perfuracdes utilizando
uma broca com diametro de 1.6mm, porém antes da insercao dos
parafusos reabsorviveis foi realizada a preparagdo das roscas na
perfuracdo, por meio de chave com ponta ativa com desenho de rosca

semelhante ao parafuso.
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Q

Figura 7 - Parafusos reabsorviveis em “L” Figura 8 — Parafusos de titanio em “L”
invertido (grupo teste). invertido (grupo controle).

Com as réplicas de hemimandibula fixadas, foi realizada a
inclusdo da borda posterior do ramo mandibular das mesmas em bloco
de resina acrilica quimicamente ativada incolor (Figura 9). Para isso, foi
utilizado um molde metalico previamente lubrificado com vaselina sélida
branca (Industria Farmacéutica Bioquimica Ltda. — Sao José do Rio
Preto-SP), podendo assim padronizar as dimensdes de todos os blocos
de resina. As hemimandibulas inclusas nos blocos de resina foram
apreendidas no suporte metélico por meio de parafusos, evitando assim
a movimentacdo das amostras durante a realizacdo dos testes

mecanicos na maquina de ensaio universal (Figura 10).
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Figura 9 — Borda posterior incluida Figura 10 — Hemimandibula apreendida em
em resina acrilica. suporte metalico.

4.4 Teste de carregamento

Para a realizacdo do teste de carregamento, as 40 réplicas de
hemimandibula foram divididas em quatro grupos, sendo o grupo 1 e 2
representado por 10 hemimandibulas fixadas com parafusos metalicos,
e o grupo 3 e 4, por 10 hemimandibulas fixadas com parafusos
reabsorviveis. Os grupos 1 e 3 sofreram carregamento a partir de um
ponto selecionado na incisal do incisivo central, por meio de dispositivo
de aplicacdo de carga com extremidade plana (Figura 11), e os grupos 2
e 4 sofreram carregamento a partir de um ponto selecionado na fossa
central do primeiro molar, por meio de um dispositivo de aplicagao de

carga com extremidade cOnica (Figura 12).
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Figura 11 — Aplicacdo de forca em Figura 12 — Aplicacado de forca em
incisivo central (grupo 1° molar (grupo 2 e 4).
1e3).

Todos os testes foram realizados em maquina de ensaio
universal (Instron™ CO, Canton, Massachusetts, USA, mod. 4411)
(Figura 13), programada com velocidade de deslocamento linear de
imm/min e com célula de carga de 500N. Por meio da aplicacdo de
carga progressiva sobre o sistema, obteve-se os valores de resisténcia
ao carregamento (pico de carga), em quilograma-forca (Kgf), e do
deslocamento imposto pelo ensaio, em milimetros (mm). As medidas
dos valores de pico de carga foram realizadas em dois momentos. No
primeiro momento, estipulou-se um deslocamento de 3mm no qual foi
obtido um valor de pico de carga. O teste entdo foi continuado até o
momento em que houve a falha do sistema, sendo assim registrado o

pico de carga maxima.
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Figura 13 — Maquina de ensaio universal INSTRON™ 4411,

4.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada para comparar,
guantitativamente, os dois grupos estudados, quanto as médias da
carga de pico, em Kgf, no momento de deslocamento de 3mm; e as
meédias da carga de pico maximo, em Kgf, no momento da falha do
sistema.

Apés anéalise descritiva dos dados, foram realizados teste F
para variancia e teste t de student, com nivel de significancia de 5%.
Todas as andlises foram realizadas utilizando o programa Excel®
(Microsoft Excel® - Microsoft Corporation, Redmond, Washington). A

analise estatistica completa encontra-se em Anexos.
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5. RESULTADOS

Os valores das médias e desvio padrdao da carga (Kgf) em
deslocamento de 3mm dos parafusos metalicos e reabsorviveis, nos
testes de aplicacao de forca em incisivo e molar, estdo apresentados na

Tabela 1, e ilustrados nos Graficos 1 e 2.

Tabela 1

Médias e desvio padrao da carga (Kgf) em deslocamento de 3mm, em
funcdo do tipo de parafusos e dos locais de aplicacao de forgca dos
testes de carregamento.

—PARAFUSO LOCAIS DE APLICACAO DE FORCA
Incisivo Molar
Metalicos 2,05 (0,50) 6,63 (2,30)
Reabsorvivel 1,68 (0,40) 6,01 (1,08)

pincisivo = 0,084; p molar = 0,456
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10,00

8,00 O Metdlico

Kgf 6,00 O Reabsorvivel

4,00

HH
|

2,00

0,00

Gréfico 1: Valores das médias de carga em deslocamento de 3mm para os parafusos
metalicos e reabsorviveis em aplicagdo de forga em regido de incisivo.
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Grafico 2: Valores das médias de carga em deslocamento de 3mm para os parafusos
metalicos e reabsorviveis em aplicagdo de forga em regido de molar.

Os valores das médias e desvio padrao da carga (Kgf) de pico
maximo dos parafusos metalicos e reabsorviveis, nos mesmos testes de
aplicagcdo de forga, estdo apresentados na Tabela 2, e ilustrados nos

Gréaficos 3 e 4.

Tabela 2

Médias e desvio padrao da carga (Kgf) de pico maximo, em funcédo do
tipo de parafusos e dos locais de aplicacdao de forca dos testes de

carregam ento.
PARAFOUSO FOCATS DWW
Incisivo Molar
Metalicos 4,70 (1,09) 10,52 (2,60)
Reabsorvivel 3,80 (0,57) 8,50 (2,0)

pincisivo = 0.663425 ; p molar = 0.074678
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GRAFICO 3: Valores das médias de carga do pico maximo para os parafusos metalicos
e reabsorviveis em aplicagdo de forca em regido de incisivo.
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GRAFICO 4: Valores das médias de carga do pico maximo para os parafusos metalicos
e reabsorviveis em aplicagao de forga em regido de molar.
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As médias e desvio padrédo da carga em deslocamento de 3mm
e em pico maximo indicaram que, nos testes de carregamento com
ponto de aplicacdo de forgca no incisivo e no molar, os parafusos
metalicos apresentaram valores absolutos maiores quando comparados
com os parafusos reabsoviveis, porém nao havendo diferenca

estatisticamente significante.

6. DISCUSSAO
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Com a aplicacdo de materiais de fixacdo interna rigida a base
de titdnio e/ou suas ligas, passou-se a nao haver necessidade absoluta
de remocao destes materiais ap6s o periodo de reparo 6sseo. Porém, a
retencdo ou remocao destes materiais ainda é um assunto bastante
controverso na literatura (Alpert & Seligson, 1996; Haug, 1996).

Os materiais reabsorviveis poderiam entdo proporcionar a
condicdo ideal dos materiais de fixagdo interna rigida, pois
proporcionaria estabilidade durante o periodo de reparo, e apds cumprir
sua funcao seria reabsorvido pelo organismo (Suuronen et al., 1992).

A partir desta idéia entdo surge a busca, através de evidéncias
cientificas, de polimeros com propriedades mecéanicas e bioldgicas ideais
que possam assim, permitir a utilizacdo de materiais reabsorviveis em
fixagdo interna rigida.

Diante disso, nosso trabalho se propds a contribuir com o
desenvolvimento de um material de fixacdo interna rigida reabsorvivel
nacional. Procuramos comparar, por meio de testes de ensaio mecanico
in vitro, a resisténcia de parafusos de poli(L-co-D,L Ac. Latico) 70:30 de
2,0mm de diametro por 12mm de comprimento, com parafusos
metalicos de mesmas dimensdes e topografia das roscas diferente.

Quanto ao desenho das roscas dos parafusos, inicialmente,
procurou-se confeccionar parafusos reabsorviveis com desenho de
roscas semelhante aos parafusos metalicos, porém em estudo piloto foi
possivel observar que os parafusos reabsorviveis néao resistiam,
fraturando durante a sua insercdao. Assim, procurou-se utilizar
parafusos com passos de rosca maiores, 0 que tornou possivel sua

aplicagao.
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Em nosso estudo, utilizamos hemimandibulas de poliuretano,
procurando padronizar a morfologia, as dimensfes e as propriedades
fisicas do substrato, e assim eliminar variaveis que pudessem influenciar
no trabalho.

Bredbenner & Haug (2000) realizaram uma avaliacao
comparativa do torque requerido para insercdo de parafusos de 1,0 e
2,4mm de diametro, e da forca para remové-los de 7 substratos
diferentes utilizados em pesquisas de fixacdo rigida. As mandibulas de
poliuretano apresentaram bons resultados. Os autores concluiram que o
0sso humano pode ser simulado por materiais sintéticos em estudos de
fixacdo, descartando as variaveis relacionadas a falta de padronizacao
das amostras que sdo inerentes a outros tipos de substratos.

Asprino et al. (2006), utilizando hemimandibulas de poliuretano
semelhante ao nosso estudo, avaliaram por meio de testes mecanicos a
resisténcia da hemimandibula integra, e puderam concluir que a
resisténcia alcancada permitia a sua utilizagdo como substrato, uma vez
que as hemimandibulas integras obtiveram carga de pico maximo maior
que nos grupos testes, em que foram aplicadas placas e parafusos
metalicos como FIR de fraturas de céndilo mandibular.

Quanto a padronizacdo dos cortes sagitais, utilizamos guias de
acrilico que proporcionaram realizar cortes com a mesma angulacao,
direcdo e localizagdo. Além disso, a utilizagdo de guias na padronizacao
da disposicdo das perfuracdes também proporcionou menores chances
de erros e variagdes no estudo.

Gomes et al. (2003) e Guimaraes-Filho (2003), utilizando
metodologia semelhante ao nosso estudo, padronizaram a disposicao
das perfuracées dos parafusos, para fixacdo de hemimandibulas de

carneiro, por meio de medidas com compasso digital, o que julgamos
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promover maiores chances de erro de padronizagdo das perfuracdes do
que quando utilizando o mesmo guia em todas as hemimandibulas,
como aplicado em nosso estudo.

A grande maioria dos trabalhos biomecanicos utiliza o
posicionamento do segmento distal com avanco de 5 ou 7mm,
simulando uma condicdo clinica (Maurer et al., 2002; Gomes et al.,
2003; Guimaraes-Filho, 2003; Erkmen et al., 2005; Peterson et al.,
2005; Ozden et al., 2006). Porém em nosso estudo, os segmentos
foram fixados na posi¢cdo original, com a utilizacdo dos guias para
perfuracdo, ja4 que a avaliacdo comparativa proposta entre os parafusos
poderia ser obtida em qualquer condi¢cao de posicionamento padronizado
entre os segmentos.

Peterson et al. (2005), utilizando mandibulas de poliuretano,
selecionaram dois pontos de aplicacao de forgca no teste de
carregamento utilizado para avaliar a resisténcia de materiais de fixacao
em OSRM. Os autores selecionaram um ponto mais distante do sistema,
na borda incisal dos incisivos inferiores, proporcionando carregamento
em direcao vertical, e um ponto mais préximo em regidao de molar no
lado contra-lateral, promovendo efeito de torcao durante o teste.

Em nosso estudo, procuramos utilizar metodologia semelhante
a Peterson et al. (2005), porém com a utilizacdo de hemimandibulas. Foi
selecionado, como ponto mais distante do sistema, a borda incisal do
incisivo central, e como ponto mais préximo, a fossa central do primeiro
molar inferior. Durante os testes, foi possivel observar que o vetor de
deslocamento do segmento distal, quando aplicada a forca na regiao de
incisivo central, seguiu um sentido inferior. Quando aplicada a forca em

regidao de fossa central de primeiro molar, observou-se um movimento
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infero-lateral, caracterizando uma dinamica de torcdao entre os
segmentos.

Utilizando parafusos reabsorviveis (SR-PLLA: 70/30) (Bionix®
Implants, Tampere, Finlandia) de 2,0mm de didmetro, Guimarées-Filho
(2003) e Gomes et al. (2003) avaliaram comparativamente, por meio de
teste de flexdo, parafusos metélicos e reabsorviveis quando dispostos
em "L" invertido, tanto de forma posicional como de forma compressiva,
na fixacdo de osteotomias sagitais de hemimandibulas de carneiro. Os
autores obtiveram resultados com diferencas estatisticamente néao
significantes, corroborando com os resultados encontrados em nosso
trabalho.

A comparacédo direta dos nossos resultados com outros
trabalhos utilizando ensaio mecéanico € dificultada devido aos diferentes
polimeros utilizados e a grande variacdao de dimensdes dos parafusos
reabsorviveis testados na literatura (Eppley et al., 1999; Maurer et al.,
2002). Mesmo assim, os resultados encontrados em nosso estudo estéao
de acordo com a grande maioria dos trabalhos, que mostram diferenca
estatisticamente néao significante entre os parafusos metélicos e
reabsorviveis.

Porém recentemente, Ozden et al. (2006) compararam 10
diferentes métodos de fixacdo de OSRM em hemimandibulas de
carneiro, sendo um dos grupos representado por parafusos
reabsorviveis (carbonato trimetileno/PLDLA-70:30/PGA) de 2,8mm. Os
autores utilizaram metodologia de aplicacdo de forcas diferentes do
nosso trabalho, aplicando um teste de compressao sobre o sistema a
partir de um suporte desenvolvido para o estudo, o que promovia
resultantes diferentes dos testes de flexdo, como realizados em nosso

estudo. Os autores entdo concluiram que os parafusos de titanio
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apresentaram resisténcia significativamente maior do que os parafusos
reabsorviveis quando dispostos na forma de "L" invertido.

Clinicamente, os resultados encontrados sao animadores
gquanto a aplicagcdo de parafusos reabsorviveis a base de diferentes
polimeros e com dimensdes variadas (Laine et al., 2004). Além disso, de
acordo com Turvey et al. (2006), os parafusos reabsorviveis de 2,0mm
de diametro, quando comparados com parafusos metalicos de mesmas
dimensdes, apresentaram sutis diferencas em anélise cefalométricas,
porém nado apresentaram influéncia nos resultados clinicos.

Em nossos resultados, foi possivel observar uma relacdo entre
braco de alavanca e as médias de resisténcia encontradas quando a
forgca era aplicada em regidao de molar e em regido de incisivo. A maior
resisténcia encontrada em regidao de molar pode ser interpretada como
um resultado positivo em situacdes clinicas, pois a maior carga exercida
na mastigacdo é encontrada na regido de molar, como relatado por
Throckmorton et al. (1996). Os autores estimaram a forca mastigatoria
maxima de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, em um periodo
pds-operatério imediato. Os valores da forca de mordida variavam entre
as regides, aumentando de incisivo para molar.

Alguns trabalhos relatam ainda a diminuicdo da forca de
mordida maxima exercida pelos pacientes, em periodo po6s-operatério
de cirurgia ortognatica (Harada et al.,, 2003; Van den Braber et al.,
2004). Laine et al. (2004) relatam a necessidade de uma resisténcia
minima do material de fixacdo, para proporcionar estabilidade durante o
periodo de reparacao. Além disso, durante o periodo necessario para a
reparacdao o6ssea das osteotomias e fraturas, o paciente é orientado
quanto a uma dieta liquida e pastosa, progredindo gradativamente para

uma dieta macia, o que evitaria ainda mais forgcas mastigatorias que
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pudessem comprometer a estabilidade da fixacdo interna rigida
aplicada.

Os valores encontrados em nosso trabalho devem ser
correlacionados com situagdes clinicas com certa cautela, pois o
reposicionamento dos segmentos nao reproduziu movimentos
encontrados em cirurgia ortognatica. Nosso trabalho ainda baseou-se
em testes mecéanicos procurando simular situacdes clinicas encontradas
durante a mastigacdo, porém ainda se mostrando limitado, o que é
caracteristico de todo trabalho in vitro.

Além disso, os efeitos do processo de esterilizacdo e de
degradacao dos parafusos reabsorviveis testados nao foram avaliados,
porém ¢é sabido que ha um efeito destes processos na estrutura fisica e
nas propriedades biomecanicas dos materiais reabsorviveis (Vert &
Garreau, 1992; Zhang et al., 1994; Gogolewski et al., 1993; Pistner et
al., 1993; Bergsma et al.,, 1995). Mesmo assim, os resultados positivos
encontrados em nosso trabalho encorajam o desenvolvimento e
aplicacdo destes materiais nacionais em futuros estudos clinicos.

Em ambito internacional, o avancgo da tecnologia dos materiais
reabsorviveis aplicados em fixacdo interna rigida (FIR) tem
proporcionado resultados clinicos favoraveis, com altas taxas de sucesso
como observados por Laine et al. (2004) em um acompanhamento de
10 anos de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, e por Turvey
(2006) que durante um periodo de 7 anos pbéde acompanhar 500
pacientes tratados com sistemas de FIR reabsorvivel.

Atualmente, a aplicacao destes materiais procura nao apenas
proporcionar a estabilizacdo de fraturas ou osteotomias, mas a sua
utilizacdo também como carreadores de fatores de crescimento e

proteina éssea morfogenética para favorecer ainda mais o processo de
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reparo o6sseo (Weber et al.,, 2002; Turvey, 2006). Assim hoje, a
indicacdo da aplicacdo de materiais reabsorviveis em FIR tende a ndo se
basear apenas na substituicdo de materiais metélicos, com o objetivo de
evitar problemas como ja relatos por Alpert & Seligson (1996); mas em
proporcionar vantagens significantes no préprio processo de reparo das
fraturas e osteotomias. O que nos anima ainda mais estudar e
desenvolver materiais reabsorviveis nacionais aplicados a fixacao

interna rigida.

7. CONCLUSAO
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De acordo com a metodologia empregada e os resultados
obtidos, péde-se concluir que:

e Os parafusos metalicos e os parafusos de poli(L-co-D,L Ac.
Latico) 70:30 apresentaram resisténcia ao teste de flexdo e

torcdo com valores médios sem diferenca estatisticamente
significante.
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ANEXOS

Valores obtidos do teste de carregamento:

) DISTANCIA
INCISAL CARGA (Kgf) CARGAFINAL (Kgf)  DISTANCIA (mm) FINAL (mm)

1 2,195 6,169 3,00 19,06
2 2,961 6,537 (frat)* 3,00 12,50
3 1,934 3,749 3,00 9,19

4 2,219 4,797 3,00 13,85
5 1,795 3,413 3,00 9,36

6 2,075 4,776 3,00 11,24
7 1,765 4,926 3,00 17,25
8 2,067 5,001 3,00 10,33
9 1,040 3,154 3,00 18,88
10 2,494 4,460 3,00 15,70

MOLAR

1 6,011 9,020 3,00 6,63
2 8,225 11,090 3,00 5,81

3 6,121 11,610 3,00 8,67
4 9,466 14,590 3,00 6,23
5 5,796 11,170 3,00 10,27
6 9,433 12,13 (frat)* 3,00 4,48
7 3,299 7,337 3,00 11,84
8 5,648 9,173 3,00 6,79
9 8,926 12,990 3,00 6,57
10 3,353 6,158 3,00 9,10

* Fratura do substrato no momento da falha do sistema.
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PARAFUSOS

REABSORVIVEIS
A DISTANCIA
INCISAL CARGA (Kgf) CARGA FINAL (Kgf) DISTANCIA (mm) FINAL (mm)
1 2,028 4,183 3,00 10,94
2 1,681 3,236 3,00 10,24
3 1,445 3,554 3,00 10,23
4 1,342 2,797 3,00 11,24
5 1,567 3,671 3,00 9,21
6 1,772 3,956 3,00 11,14
7 1,052 3,663 3,00 10,62
8 2,111 4,569 3,00 11,55
9 2,380 4,662 3,00 10,43
10 1,466 3,666 3,00 9,36
MOLAR
1 7,866 9,597 3,00 4,58
2 5,409 7,871 3,00 5,03
3 6,526 9,176 3,00 5,39
4 5,039 6,996 3,00 4,86
5 6,746 10,610 3,00 6,07
6 5,119 5,616 3,00 3,62
7 7,141 11,400 3,00 6,61
8 6,515 10,87 (frat) 3,00 7,46
9 5,050 6,325 3,00 4,34
10 4,671 7,020 3,00 5,61

66




Testes estatisticos:

Incisal (3mm)

Teste-F: duas amostras para variancias

Variavel Variavel

1 2

Média 2.0545 1.6844
Variancia 0.250796 0.158617
Observacoes 10 10
gl 9 9
F 1.581138

P(F<=f) uni-

caudal 0.252826

F critico uni-

caudal 3.178893

Teste-t: duas amostras presumindo variancias
equivalentes

Variavel Varigvel

1 2

Média 2.0545 1.6844
Variancia 0.250796 0.158617
Observacdes 10 10
Variancia agrupada 0.204706

Hipétese da diferenca de

média 0

gl 18

Stat t 1.829104

P(T<=t) uni-caudal 0.042001

t critico uni-caudal 1.734064

P(T<=t) bi-caudal 0.084001

t critico bi-caudal 2.100922
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Molar (3mm)

Teste-F: duas amostras para variancias

Variavel Variavel

1 2

Média 6.6278 6.0082
Variancia 5.316857 1.177698
Observacgdes 10 10
gl 9 9
F 4514616

P(F<=f) uni-

caudal 0.017462

F critico uni-

caudal 3.178893

Teste-t: duas amostras presumindo variancias
diferentes

Variavel Variavel

1 2

Média 6.6278 6.0082
Variancia 5.316857 1.177698
Observacgdes 10 10
Hipotese da diferenca de

média 0

gl 13

Stat t 0.768841

P(T<=t) uni-caudal 0.227865

t critico uni-caudal 1.770933

P(T<=t) bi-caudal 0.455729

t critico bi-caudal 2.160369
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Incisal (PICO MAXIMO)

Teste-F: duas amostras para
variancias

Variavel Variavel
1 2

Média 4045.154  3795.7
Variancia 2784852 327025.8
Observacgdes 10 10
Gl 9 9
F 8.515695
P(F<=f) uni-caudal 0.001914
F critico uni-caudal 3.178893
Teste-t: duas amostras presumindo variancias
diferentes
Variavel Variavel
1 2
Média 4045.154  3795.7
Variancia 2784852 327025.8
Observacoes 10 10
Hipotese da diferenga de média 0
Gl 11
Stat t 0.447176
P(T<=t) uni-caudal 0.331712
t critico uni-caudal 1.795885
P(T<=t) bi-caudal 0.663425
t critico bi-caudal 2.200985

69



Molar (PICO MAXIMO)

Teste-F: duas amostras para
variancias

Variavel Variavel
1 2

Média 10.5268  8.5481
Variancia 6.712876 4.223599
Observacoes 10 10
gl 9 9
F 1.589373
P(F<=f) uni-caudal 0.25044
F critico uni-caudal 3.178893
Teste-t: duas amostras presumindo variancias
equivalentes
Variavel  Variavel
1 2
Média 10.5268  8.5481
Variancia 6.712876 4.223599
Observacodes 10 10
Variancia agrupada 5.468237
Hipotese da diferenga de média 0
Gl 18
Stat t 1.892088
P(T<=t) uni-caudal 0.037339
t critico uni-caudal 1.734064
P(T<=t) bi-caudal 0.074678
t critico bi-caudal 2.100922
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