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RESUMO 

 

O propósito deste estudo foi avaliar a resistência m ecânica in 

vit ro de parafusos reabsorvíveis e m etálicos ut ilizados em  fixação 

interna rígida de osteotom ias sagitais em  hem im andíbulas de 

poliuretano. Foram  ut ilizados 60 parafusos reabsorvíveis a base de um  

copolím ero poli(L-co-D,L Ác. Lát ico)  70: 30;  e 60 parafusos m etálicos 

(Ti-6Al-4V) , todos com  2m m  de diâm et ro e 12m m  de com prim ento. 

Quarenta réplicas de hem im andíbulas dentadas hum anas a base de 

poliuretano rígido foram  ut ilizadas com o subst rato. As hem im andíbulas 

foram  seccionadas na região de ram o m andibular bilateral, sim ulando 

um a osteotom ia sagital, e reposicionadas sem  recuo ou avanço dos 

segm entos. Vinte hem im andíbulas foram  fixadas com  3 parafusos 

reabsorvíveis bicort icais com  disposição em  “L”  invert ido, 

correspondendo ao grupo teste;  e out ras 20 hem im andíbulas foram  

fixadas com  3 parafusos m etálicos com  m esm a disposição, 

correspondendo ao grupo cont role. Ut ilizando m áquina de ensaio 

universal I nst ron® ,  m odelo 4411, foram  selecionadas 10 

hem im andíbulas de cada grupo para que fossem  subm et idas a teste de 

carregam ento com  ponto de aplicação de força em  região de incisivo, e 

out ras 10 hem im andíbulas de cada grupo, em  região de m olar. Os 

valores das cargas foram  obt idos, em  Kgf, no m om ento de 

deslocam ento de 3m m  e em  pico m áxim o de carga. As m édias obt idas 

foram  analisadas por m eio de teste F e teste t  de student .  Os parafusos 

reabsorvíveis e m etálicos apresentaram  resultados sem  diferença 

estat ist icam ente significante.  

 

Palavras- chaves: Cirurgia ortognát ica, Osteotom ia, Fixação rígida  
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ABSTRACT 

 

The aim  of this study was to evaluate the in vit ro m echanical 

st rength of absorbable and m etallic screws used as internal r igid fixat ion 

in sagit tal split  ram us osteotom ies in polyurethane hem im andible 

replicas. Sixty poly(L-co-D,L lact ic acid)  (70: 30 rat io)  copolym er 

absorbable screws and sixty m etallic screws (Ti-6Al-4V)  were used, all 

present ing a 2m m  diam eter and 12m m  length. Forty r igid polyurethane 

hum an hem im andible replicas were used as test  specim es and sect ioned 

bilaterally in the m andible ram us sim ulat ing sagit tal split  ram us 

osteotom ies. The segm ents were fixed without  advancem ent  or setback. 

Twenty hem im andibles were fixed with three bicort ical absorbable 

screws in an inverted L-shaped configurat ion ( test  group) ;  and twenty 

hem im andibles were fixed with three m etallic screws in the sam e 

configurat ion (cont rol group) . Ten hem im andibles of the test  and cont rol 

groups were subjected to vert ical loading at  the incisal edge, and other 

ten hem im andibles of both groups were subjected to vert ical loading at  

the m olar  edge, using an I nst ronTM servo hydraulic m echanical test ing 

unit , m odel 4411. The load peak value and load values (Kgf)  at  the t im e 

of a 3m m  displacem ent  were recorded. The m eans were evaluated 

through F test  and t -student  test . Absorbable and m etallic screws 

showed results without  stat ist ically significant  difference.  

 

Key W ords: Orthognathic surgery, Osteotomy, Rigid fixat ion 

 

 

 

 

 

 
 

xii 
 



SUMÁRI O 

 

 

1. I NTRODUÇÃO          01 

2. REVI SÃO DA LI TERATURA 

2.1 Evolução dos Métodos de Fixação     03 

2.2 FI R em  Osteotom ia Sagital dos Ram os Mandibulares  06 

2.3 Mater iais Reabsorvíveis em  Fixação I nterna Rígida  11 

3. PROPOSI ÇÃO         28 

4. METODOLOGI A        

4.1 Parafusos        29 

4.2 Subst rato        31 

4.3 Preparo das am ost ras       31 

4.4 Teste de carregam ento      35 

4.5 Análise estat íst ica       37 

5. RESULTADOS         38 

6. DI SCUSSÃO         43 

7. CONCLUSÃO         50 

REFERÊNCI AS          51 

ANEXOS           66 

 

 

 
 

xiii 
 



 

1 . I NTRODUÇÃO 

 

 

A osteotom ia sagital do ram o m andibular (OSRM) tem  sido 

em pregada para correção de deform idades de crescim ento m andibular 

desde os m eados dos anos 50 (Trauner & Obwegeser, 1957) . Desde 

então, num erosas m odificações têm  sido propostas para dim inuir  a 

m orbidade e aum entar a previsibilidade do procedim ento, bem  com o a 

estabilidade (DalPont , 1961;  Hunsuck, 1968;  Epker, 1977;  Bell & 

Schendel, 1977;  Wolford el al. ,  1987) .  

As técnicas para osteossíntese têm  avançado da fixação por 

m eio de fio de aço associada ao bloqueio m axilo-m andibular (BMM) até 

a ut ilização de sistem as de fixação interna rígida (FI R)  (Costa et  al. ,  

2006) . A part ir  dos t rabalhos de Michelet  et  al.  (1971) , Spiessl (1974) , 

Cham py et  al.  (1978) , Schilli (1982) , Luhr et  al.  (1986) , a ut ilização da 

fixação interna rígida elim inando ou evitando a necessidade do BMM 

passou a ser difundida e aplicada no t ratam ento de fraturas m axilo-

faciais e de deform idades (Alpert  & Seligson, 1996) .  

Com  o desenvolvim ento das placas e parafusos de t itânio, a 

fixação interna rígida da OSRM tem  se tornado a m odalidade de 

estabilização m ais ut ilizada, pois prom ove o retorno às funções pré-

cirúrgicas de form a m ais rápida, m elhora o suporte nut r icional e a 

m anutenção, m ais facilm ente, das vias aéreas, além  de reduzir as 

chances de recidiva (Haug et  al. ,  1999) . 

Algum as desvantagens são relatadas com  a ut ilização de 

fixação interna rígida m etálica, dent re estas a m igração da 

osteossíntese, a rest r ição do crescim ento em  pacientes jovens, dor, 
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palpabilidade, sensibilidade térm ica e infecção, exigindo a necessidade 

de um  segundo tem po cirúrgico para a rem oção dos m ateriais de FI R 

(Alpert  & Seligson, 1996) .  

Os m ateriais reabsorvíveis têm  sido ut ilizados largam ente com o 

m ateriais de síntese e com o m em branas em  regeneração guiada. 

Ent retanto, a sua ut ilização em  osteossíntese passou a ser difundida 

apenas a part ir  de t rabalhos com  m ateriais confeccionados a part ir  de 

polím eros de ácido láct ico, em  m eados da década de 80 (Bos et  al. ,  

1987) .     

Na tentat iva de elim inar as desvantagens da FI R m etálica e 

pr incipalm ente a necessidade de um  segundo procedim ento cirúrgico 

para a rem oção do sistem a de fixação, diversos sistem as de placas e 

parafusos reabsorvíveis vêm  sendo desenvolvidos e testados em  ensaios 

biom ecânicos (Gom es et  al. ,  2003;  Guim arães-Filho, 2003)  para a 

aplicação em  estudos clínicos, avaliando com parat ivam ente com  a 

fixação m etálica, seu com portam ento no t ratam ento de fraturas, 

pr incipalm ente em  crianças, e m ais recentem ente em  cirurgia 

ortognát ica (Edwards et  al. ,  2001a,b;  Turvey et  al. ,  2002) . 
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2 . REVI SÃO DA LI TERATURA 

 

 

2 .1  Evolução dos Métodos de Fixação 

 

Hipócrates foi o pr im eiro a descrever os pr incípios básicos de 

reparação, redução e estabilização por m eio de fixação e bandagem . Em  

1275, Salicet t i relatou a im portância da oclusão para a obtenção de 

sucesso no t ratam ento das fraturas m andibulares. Em  1492, Prévost  

int roduziu a teoria do bloqueio m axilo-m andibular (BMM), porém  este 

conceito foi esquecido por alguns séculos, sendo reint roduzido em  1887 

por Gilm er. Procurando proporcionar um a m elhor form a de aplicação do 

bloqueio m axilo-m andibular, Gilm er em  1907, int roduziu a aplicação de 

barras em  form a de arcos (Spina & Marciani, 2000) .   

O sucesso da técnica de t ratam ento fechado das fraturas era 

variado. Com  a descoberta da anestesia, da assepsia e do ant ibiót ico, as 

fraturas com eçaram  a ser exploradas e t ratadas de form a aberta, 

ut ilizando fixações internas (Spina & Marciani, 2000) .  

Thom a, em  1869, descreveu o pr incípio de ut ilização de fios 

m etálicos para a osteossíntese por m eio de perfurações ósseas nas 

bordas da fratura, porém  nesta época os índices de infecção e necrose 

foram  altos (Spina & Marciani, 2000) .   

A aplicação de fixações com  placas e parafusos de alum ínio ou 

m alhas m etálicas proporcionou m elhoria na redução das fraturas e 

aum entou os índices de sucessos m esm o sem  bloqueio m axilo-

m andibular em  situações específicas, porém  não elim inou totalm ente a 

necessidade de BMM, pois o m esm o proporcionava com  m aior segurança 
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a estabilidade necessária para a reparação das fraturas (Hahn & Corgill,  

1969;  Alpert  & Seligson, 1996) . 

Na Europa, Michelet  et  al.  (1971) , Spiessl (1974) , Cham py et  

al.  (1978) , Schilli (1982) , Luhr et  al.  (1986)  desenvolveram  e 

popular izaram  os sistem as de fixação interna rígida (FI R)  com  aplicação 

de placas e parafusos, procurando evitar e elim inar a necessidade de 

BMM no t ratam ento de fraturas e deform idades m axilo- faciais. O 

principal objet ivo da FI R seria im obilizar os segm entos ósseos de form a 

que perm anecessem  estáveis durante processo de reparo. Esta técnica e 

filosofia de t ratam ento foram  aceitas na Europa no final da década de 

70, e nos Estados Unidos na década de 80 (Alpert  & Seligson, 1996;  

Ellis, 1992) . 

O prim eiro relato na literatura am ericana da ut ilização de 

fixação interna rígida, por m eio de parafusos posicionais em  osteotom ias 

sagitais dos ram os m andibulares foi feito por Souyris (1978) . A 

ut ilização de placas e parafusos em  cirurgia ortognát ica foi escrita por 

Frost  & Koutnik, em  1983, em  um  caso de reposicionam ento da m axila. 

Os autores ut ilizaram  m ateriais de osteossíntese ut ilizados em  cirurgias 

ortopédicas das m ãos. 

I nicialm ente, os sistem as de placas eram  de grandes 

dim ensões, proporcionando m aior r igidez e segurança na fixação das 

fraturas. Cham py et  al.  (1978)  foram  os pr im eiros a aplicar placas de 

m enor r igidez no t ratam ento de fraturas m andibulares, inst ituindo 

cuidados pós-operatór ios específicos. Estes m ateriais eram  

confeccionados a part ir  de ligas de crom o-cobalto ou de aço, sendo 

necessária a sua rem oção após o reparo da fratura com o parte do 

t ratam ento. A necessidade da rem oção da fixação em  um  segundo 

tem po cirúrgico, tornou-se um a prát ica pouca aceita por parte dos 
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pacientes, o que est im ulou o desenvolvim ento e aplicação de sistem as 

de fixação de m enores dim ensões, porém  sem  perder a 

biocom pat ibilidade e a resistência necessária para m anter a estabilidade 

das fraturas (Alpert  & Seligson, 1996) .  

O t itânio e suas ligas têm  dem onst rado considerado sucesso 

em  vários procedim entos cirúrgicos, incluindo ortopédicos, 

cardiovasculares e m axilo- faciais. I sso se deve às suas propriedades 

m ecânicas e sua biocom pat ibilidade. Porém , atualm ente quest iona-se a 

necessidade de rem oção das fixações de t itânio, devido a provável 

liberação de íons m etálicos, presença de pigm entos nos tecidos 

adjacentes às placas e m esm o em  regiões à distância, ou em  regiões de 

linfonodos, perm anecendo tal discussão com o um a grande cont rovérsia 

na literatura (Rosenberg et  al. ,  1993;  Alpert  & Seligson, 1996;  Acero et  

al. ,  1999;  Mat thew & Fram e, 1999;  Meningaud et  al. ,  2001) .   

A rem oção de fixações de t itânio deva ser ponderada, 

pr incipalm ente quanto aos r iscos e custos de um a segunda cirurgia. 

Situações de desconforto do paciente, palpabilidade, exposição e 

infecção devem  ser consideradas no m om ento de se indicar a rem oção 

das fixações (Haug, 1996;  Alpert  & Seligson, 1996;  Meningaud et  al. , 

2001) . 

Paralelam ente ao desenvolvim ento da FIR m etálica, a 

ut ilização de m ateriais reabsorvíveis na fixação interna rígida vem  sendo 

avaliada e aplicada em  estudos biom ecânicos e clínicos. Atualm ente, 

sendo cogitada com o um a opção para subst ituição das fixações 

m etálicas em  situações desfavoráveis com o já relatadas (Yerit  et  al. , 

2005;  Turvey et  al. ,  2006) .   
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2 .2  FI R em  Osteotom ia Sagita l dos Ram os Mandibulares 

 

Com  a int rodução dos procedim entos de osteossíntese em  

Cirurgia e Traum atologia Buco-Maxilo-Faciais, houve um  notável 

aum ento do conforto dos pacientes em  cirurgia ortognát ica, devido ao 

m enor tem po ou m esm o a ausência de bloqueio m axilo-m andibular 

(BMM) durante o período de reparo das osteotom ias (Spiessl, 1974) . 

A osteotom ia sagital dos ram os m andibulares (OSRM) é o 

procedim ento m ais com um ente realizado para correções de 

deform idades m andibulares. A técnica cirúrgica tem  sofr ido 

m odificações, tanto no desenho da osteotom ia com o nas form as de 

fixação desde a descrição 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 fixação interna rígida (FI R)  foi inicialm ente usada para 

estabilizar os segm entos osteotom izados durante a OSRM, 

ocasionalm ente em  conjunto com  um  período de BMM pós-operatório de 

2 a 6 sem anas (McDonald, 1990;  Van Sickels et  al. ,  1991) . Porém , 

num erosos estudos têm  sido realizados no intuito de avaliar a 

estabilidade da fixação da OSRM sem  a necessidade de BMM pós-

operatór io, e elim inando os efeitos deletér ios do BMM na art iculação 

têm poro-m andibular (Thom as et  al. ,  1986;  Van Sickels et  al. ,  1986;  

Dolce et  al. ,  2002) . Dent re os avanços na OSRM, a aplicação da fixação 

interna rígida foi a que m ais proporcionou vantagens para o paciente, 

perm it indo um  retorno m ais precoce à função pré-cirúrgica, m elhor 

suporte nut r icional e m ais fácil m anutenção das vias aéreas (Haug et  al. 

1999) . 
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A técnica de FI R, ut ilizando parafusos bicort icais apresenta 

altos índices de sucesso quanto a estabilização da OSRM, tornando-se 

um  padrão de com paração para out ras técnicas (Foley et  al. ,  1989;  

Obeid & Lindquist , 1991;  Murphy et  al. ,  1997;  Maurer et  al. ,  2003) . 

Em bora relat ivam ente sim ples e estável, esta técnica tem  sido associada 

com  r isco de danos neuro-vasculares e im preciso posicionam ento 

condilar (Foley  et  al. ,  1989) . Diante destas desvantagens, placas fixadas 

de form a m onocort ical têm  sido aplicadas (Farm and, 1992) . Mais 

recentem ente, a ut ilização de sistem as híbr idos tem  sido proposta na 

intenção de associar as vantagens de cada técnica (Schwartz & Relle, 

1996) . 

Em  1974, Spiessl descreveu a técnica de fixação da OSRM por 

m eio de t rês parafusos com pressivos (Lag Screw)  de 2,7m m  em  

disposição em  “L”  invert ido. Na cort ical vest ibular a perfuração era 

realizada com  broca de m esm o diâm et ro externo do parafuso a ser 

ut ilizado. Após a pr im eira perfuração, esta era t rocada por um a de 

diâm et ro m enor e a segunda cort ical, a lingual, então era perfurada. 

Desta form a o parafuso passaria livre pela pr im eira cort ical engajando e 

aproxim ando os segm entos. Com o desvantagens, foram  relatados a 

com pressão do feixe nervoso alveolar infer ior, um  m aior torque condilar 

e um  aum ento no tem po de execução. 

Em  1978, Souyris descreveu um a técnica sim ilar a descrita por 

Spiessl, porém  os parafusos bicort icais eram  inseridos de form a 

posicional não prom ovendo com pressão ent re os segm entos proxim al e 

distal. Em  am bas as cort icais a perfuração era realizada com  broca de 

diâm et ro igual ao diâm et ro interno do parafuso a ser ut ilizado. Desta 

form a ocorreria engajam ento de forma at iva em  am bas as cort icais, 

dim inuindo o torque condilar e a com pressão do nervo alveolar infer ior. 
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Foley et  al.  (1989) , em  estudo biom ecânico, avaliaram  

parafusos com pressivos e posicionais em  disposições sem elhantes, não 

encont rando diferença ent re os grupos quanto a capacidade de 

resistência ao teste m ecânico. 

Watzke et  al.  (1991) , em  um  estudo clínico, com parou dois 

grupos de pacientes com  deficiência de m andíbula que se subm eteram  à 

cirurgia para avanço m andibular. Em  30 pacientes foram  ut ilizados 

parafusos de 2,0m m  de form a posicional e em  26 pacientes parafusos 

de 2,0m m  de form a com pressiva. Por m eio de análises cefalom ét r icas 

após um  período de 1 ano, não houve diferença significante ent re os 

grupos. 

Ellis (1992)  afirm a que a técnica de parafusos com pressivos 

não m ost ra nenhum a vantagem  clínica quando com parado aos 

parafusos posicionais. Além  disso, quando da escolha da técnica de 

parafusos com pressivos, relata ser im perat ivo a seleção de áreas de 

ínt im o contato ósseo para a colocação destes parafusos, o que ajudaria 

a evitar deslocam entos do segm ento proxim al e r iscos de com pressão 

do plexo neuro-vascular alveolar infer ior. 

Quanto ao ângulo de inserção dos parafusos, Foley et  al. 

(1989)  e Uckan et  al.  (2001)  relatam  não haver diferença significante 

ent re os parafusos inseridos em  90°  e 60° . 

Durante anos têm -se defendido a ut ilização de t rês parafusos 

para a fixação da OSRM, porém  alguns autores têm  relatado a aplicação 

de apenas dois parafusos (Davis, 1987;  Shufford & Kraut , 1989) .  

Foley & Beckm an (1992) , em  estudo biom ecânico, relataram  

que a aplicação de dois parafusos, m esm o que de 2,7m m , 

apresentavam  estabilidade significat ivam ente m enor quando com parado 
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a t rês parafusos de 2,0m m  com  disposição em  “L”  invert ido e placas 

com  parafusos m onocort icais.  

Schwim m er et  al.  (1994)  dem onst raram  que parafusos com  

diâm et ro de 2,7m m  não apresentava nenhum a vantagem  quando 

com parado a parafusos de 2,0m m . 

Recentem ente, Özden et  al.  (2006)  avaliaram  em  estudo 

biom ecânico 10 diferentes m étodos de fixação da OSRM em  avanço de 

5m m . Quanto aos grupos fixados com  parafusos, cinco m étodos foram  

avaliados:  um  parafuso bicort ical, dois parafusos bicort icais em  

disposição horizontal, dois parafusos bicort icais em  disposição vert ical,  

t rês parafusos com  disposição em  “L”  invert ido e em  “L”  invert ido com  

parafuso infer ior m ais posterior. Os autores concluíram  que a condição 

m ais desfavorável era a do grupo com  um  parafuso e a condição m ais 

favorável foi a do grupo com  disposição em  “L”  invert ido com  parafuso 

infer ior m ais poster ior. Os m étodos com  dois parafusos bicort icais em  

disposição vert ical e em  “L”  invert ido m ost raram -se sem  diferença 

significante, porém  com  resultados significantem ente m aiores que o 

m étodo com  dois parafusos bicort icais em  disposição horizontal. 

A ut ilização de t rês parafusos se baseia nas razões de que o 

terceiro parafuso proporcionará r igidez adicional;  em  caso de falha de 

um  dos parafusos, o terceiro m antém  a r igidez;  e há poucos estudos na 

literatura que possam  sustentar a ut ilização de rot ina de apenas dois 

parafusos na fixação da OSRM (Ellis, 1992) . 

A disposição dos parafusos segue dois padrões básicos:  t rês 

parafusos lineares acim a do canal m andibular, e dois parafusos acim a 

do canal m andibular com  um  parafuso abaixo do canal m andibular (Ellis, 

1992) . Avaliando a resistência das duas disposições, Foley et  al.  (1989)  

e Ardary et  al.  (1989)  dem onst raram  significat ivam ente m aior r igidez no 
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padrão em  que dois parafusos são colocados acim a e um  parafuso 

abaixo do canal m andibular. Ardary et  al.  (1989)  ainda concluíram  que 

este padrão resultou em  um a resistência 58%  m aior que o padrão de 

disposição com  parafusos lineares acim a do canal m andibular.     

Haug et  al.  (1999) , em  estudo biom ecânico, avaliaram  

diferentes disposições e núm eros de parafusos posicionais. Os autores 

concluíram  que os padrões com  m enos que t rês parafusos e os 

parafusos com  disposições lineares apresentaram -se m enos resistentes 

ao teste de carregam ento. Além  disso, a adição de m ais do que t rês 

parafusos em  padrões de disposição geom étr ica, não ofereceram  m aior 

resistência quando com parado às disposições em  “L”  que apresentaram  

os resultados m ais favoráveis.  

Um a abordagem  com pletam ente diferente foi aplicada por 

alguns autores, que ut ilizavam  placas isoladas com  parafusos 

m onocort icais (Michelet  et  al.,1973, Rubens et  al.,  1988) , bem  com o a 

ut ilização de duas placas com  parafusos m onocort icais (Tulasne & 

Schendel, 1989) . A ut ilização de placas e parafusos m onocort icais pode 

oferecer certas vantagens quando com parada com  o uso de parafusos. A 

prevenção do m au posicionam ento do segm ento proxim al é o benefício 

m ais com um ente citado, porém  ainda podendo ocorrer erros no 

posicionam ento do segm ento condilar, quando da aplicação incorreta da 

placa (Ellis, 1992) . 

  Alguns estudos indicam  que a estabilidade da OSRM quando 

fixada com  placas pode ser m enor do que quando fixada com  parafusos 

(Rubens et  al.,  1988;  Jäger et  al. ,  1991) . 

Murphy et  al.  (1997)  concluíram , em  estudo biom ecânico, que 

placas com  parafusos m onocort icais oferecem  m enor resistência aos 

testes de carregam ento em pregado, do que quando com parado aos 
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parafusos bicort icais com  disposição em “L”  invert ido. Porém , os autores 

ainda concluem  que tais diferenças podem  não ser im portantes 

clinicam ente.  

Tharanon (1998)  com parou 30 hem im andíbulas de cadáveres 

hum anos fixadas por m eio de 3 parafusos lineares na borda superior ou 

com  um a placa de 4 furos e parafusos m onocort icais, em  m ovim ento de 

recuo de 5m m  ent re os segm entos da osteotom ia sagital do ram o 

m andibular. A diferença ent re a carga m áxim a de resistência dos dois 

grupos não foi estat ist icam ente significante.  

Recentem ente, Peterson et  al.  (2005) , realizando estudo 

biom ecânico com  diferentes t ipos de placas e com parando com  

parafusos bicort icais com  disposição em  “L”  invert ido, concluíram  que 

diante das condições em pregadas no teste, as placas com  parafusos 

m onocort icais apresentam  resistência significat ivam ente m enor, porém  

sem  prom over im plicação clínica desfavorável. 

 

     

 

2 .3  Mater ia is Reabsorvíveis em  Fixação I nterna Rígida 

 

O prim eiro t rabalho a ut ilizar m ateriais reabsorvíveis para 

estabilizar fraturas ósseas faciais foi descrito por Cut r ight  et  al. (1971) . 

Os autores dem onst raram  que por m eio de suturas de poli(ácido láct ico)  

com o fixação interna, fraturas de sínfise em  m acacos Rhesus repararam  

de form a sat isfatór ia m esm o sem  a aplicação de bloqueio m axilo-

m andibular, apresentando pouca reação inflam atória e com pleta 

reabsorção do m aterial ent re 14 e 16 sem anas. Roed-Petersen (1974)  

ut ilizou suturas de poli(ácido láct ico)  com o fixação interna no 
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t ratam ento de fraturas de m andíbula, porém  associada ao bloqueio 

m axilo-m andibular.  

Em  1987, Bos et  al.  foram  os prim eiros a relatar a aplicação 

clínica de placas e parafusos de poli(ácido láct ico)  em  fraturas de osso 

zigom át ico.  

Além  do poli(ácido láct ico) , o poli(ácido glicólico)  é ut ilizado em  

m ateriais reabsorvíveis. O poli(ácido glicólico)  possui capacidade 

osteocondutora, podendo ser ut ilizado em  m ateriais reabsorvíveis em  

diferentes aplicações. Diferentes drogas e fatores de crescim ento 

poderiam  ser adicionados ao polím ero, exercendo efeito direto no 

processo de reparo ósseo (Garvin et  al. ,  1994) .  

O ácido láct ico tem  duas form as enant iom éricas (estéreo 

isôm eros opt icam ente at ivos) , o L- láct ico e o D- láct ico, que apresentam  

propriedades quím icas sem elhantes, m as configurações est ruturais 

opostas. Os copolím eros do poli(ácido láct ico)  com  proporções das 

form as L e D, m enor que 87,5: 12,5, são considerados polím eros 

am orfos, enquanto que em  proporções m aiores são considerados 

sem icr istalinos (Roed-Petersen, 1974) . O poli(ácido L- láct ico)  (PLLA)  é 

altam ente cr istalino e hidrofóbico, causando lenta invasão das m oléculas 

de água ent re as cadeias e cr istais de PLLA. A proporção ent re as 

form as L e D prom ove alteração das propriedades físicas do m aterial, 

especialm ente o tem po de reabsorção do polím ero. O m ecanism o de 

degradação dos m ateriais absorvíveis é essencialm ente por hidrólise, 

havendo ainda evidências de processos de fagocitose durante a 

degradação dos m ateriais. Após a reabsorção do copolím ero há a 

liberação dos m onôm eros L- lactato que existem  naturalm ente nos 

tecidos vitais com o produto dos carboidratos, e o D- lactato cujo 
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m etabolism o e im portância fisiológica ainda não são bem  com preendidos 

(Suuronen et  al. ,  1992) .  

Quanto ao tem po de reabsorção dos m ateriais a base de 

poli(ácido L- láct ico)  foi est im ado, em  alguns estudos, ser em  m édia de 

3,5 anos (Rozem a et  al. ,  1990;  Bos et  al. ,  1991) . Bergsm a et  al. (1995)  

avaliando pacientes com  fraturas de osso zigom át ico, constatou um  

tem po m édio de reabsorção de placas e parafusos de poli(ácido L-

láct ico)  ent re 3,3 e 5,7 anos. Os resultados sugeriram  que o poli(ácido 

L- láct ico)  foi degradado lentam ente produzindo cr istais com  alta 

cr istalinidade.  

Esta variação de tem po de reabsorção tem  sido just ificada 

pelas diferentes condições de estudo in vivo,  quanto à espécie e ao sít io 

de im plantação, e pelas diferentes propriedades dos m ateriais. Dent re 

estas propriedades a m orfologia e or ientação dos cr istais, o peso 

m olecular, a presença de m onôm eros não- reagentes e im purezas, 

tam anho e form a dos im plantes, e os m étodos de processam ento e 

ester ilização são alguns dos fatores que m ais influenciam  no tem po de 

degradação, nas característ icas m ecânicas e em  possíveis reações 

inflam atórias (Vert  & Garreau, 1992;  Zhang et  al. ,  1994) .   

A cr istalinidade é a pr incipal propriedade responsável pela 

degradação dos m ateriais reabsorvíveis. O aum ento no núm ero e 

tam anho dos cr istais form ados durante o processo de hidrólise, ou 

deixados pela degradação preferencial da fase am orfa dos polím eros, 

retarda a biodegradação do PLLA (Gogolewski et  al. ,  1993;  Pistner et  

al. ,  1993;  Bergsm a et  al. ,  1995) . Os fatores que influenciam  a 

degradação do PLLA tam bém  afetam  a reação biológica dos tecidos 

adjacentes ao polím ero im plantado. A ação dos m acrófagos tem  

im portante papel na degradação dos restos de part ículas dos polím eros. 
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Este processo pode induzir m orte celular e resposta inflam atória aguda, 

o que pode se tornar evidente m esm o após considerável tem po da 

im plantação dos m ateriais (Rozem a, 1989;  Bergsm a et  al. ,  1995) .   

Os prim eiros relatos da ut ilização de placas e parafusos de 

poli(ácido L- láct ico)  foram  acom panhados por reações adversas com o 

edem a localizado e reações do t ipo corpo est ranho, durante o período de 

reabsorção tanto em  estudos em  ratos com o em  hum anos, o que 

provocou algum as dúvidas quanto sua aplicação com o m aterial de 

fixação (Bos et  al. ,  1991;  Bergsm a et  al. ,  1995) . 

Bergsm a et  al.  (1995)  acom panhou o pós-operatório de 10 

pacientes com  fratura de osso zigom át ico t ratados por m eio de placas e 

parafusos de poli(ácido L- láct ico)  com  alto peso m olecular. Após t rês 

anos, quat ro pacientes retornaram  com  edem a localizado na região da 

im plantação do m aterial, o que tam bém  foi encont rado nos dem ais 

pacientes durante o m esm o período pós-operatór io. Por m eio de um a 

avaliação m icroscópica e ult ra-est rutural, o m aterial rem ovido m ost rou 

cr istais de poli(ácido L- láct ico)  envolvido por um a cápsula fibrosa densa 

com  a presença de reação celular.  

Suuronen et  al.  (1998) , aplicando placas e parafusos de 

poli(ácido L- láct ico)  reforçado na fixação de osteotom ias de m andíbulas 

de carneiro, avaliaram  a resposta tecidual e a degradação, nos períodos 

de 1, 2, 3, 4 e 5 anos. Os autores puderam  concluir  que m esm o depois 

de um  período de 5 anos, cr istais de 10 a 100 µm  foram  observados, 

ent retanto sem  nenhum a reação de corpo est ranho ou 

com prom et im ento na reparação óssea. 

A part ir  das lim itações e efeitos adversos dos m ateriais 

reabsorvíveis, m uito tem  se feito para alterar a com posição dos 

m ateriais, m odificando suas propriedades clínicas. Vários polím eros têm  
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sido invest igados, incluindo o poli(ácido láct ico) , o poli(ácido glicólico) , e 

suas associações, pr incipalm ente do poli(D-ácido láct ico)  e poli(ácido 

glicólico)  com  o poli(L-ácido láct ico) . Esta com binação de dois polím eros 

reduzir ia a cr istalinidade do m aterial que seria responsável pela baixa 

velocidade de reabsorção e pelos efeitos adversos encont rados 

clinicam ente (Suuronen, 1993;  Bahr et  al. ,  1999;  Laine et  al. ,  2004) .  

Um  dos prim eiros autores a se preocupar em  avaliar o efeito 

das diferentes proporções de associação dos polím eros na degradação 

foram  Miller et  al.  (1977) . Os autores se preocuparam  em  avaliar a 

razão de degradação ent re os polím eros puros de ácido láct ico (PLA) , 

ácido glicólico (PGA) , e diferentes proporções de copolím eros (75: 25, 

50: 50, 25: 75) , quando im plantados no osso e na parede abdom inal de 

ratos. A m eia-vida encont rada de PLA, PGA: PLA (50: 50)  e PGA foi 6,1 

m eses, 1 sem ana e 5 m eses, respect ivam ente. Assim , puderam  concluir  

que variando as proporções dos polím eros o tem po de degradação 

poderia ser cont rolado. 

Heidem ann et  al. (2000) , em  estudo com  ratos, avaliou a 

reação do t ipo corpo est ranho e a m anutenção da resistência em  

m ateriais de poli(L,D-ácido láct ico)  com  e sem  adição de fosfato de 

cálcio (CaP)  ou hidrofosfato de sódio (NaP)  no intuito de ot im izar o 

m aterial. Os autores concluíram  que o poli(L,D-ácido láct ico)  pode ser 

recom endado para uso com o m aterial de osteossíntese, pois são 

biodegradados sem  qualquer efeito colateral e sem  com prom eter a 

estabilidade das fraturas. Além  disso, a adição de CaP e NaP não 

prom overam  m elhoras nas propriedades do m aterial, podendo ainda ser 

observado um a m aior reação inflam atória e dim inuição das 

característ icas m ecânicas do polím ero.  
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Em bora o poli(ácido láct ico)  (PLA)  tenha sido pesquisado 

durante os últ im os t r inta anos, o núm ero de aplicações clínicas de 

m ateriais a base de PLA tem  aum entado apenas recentem ente. Um a 

possível explicação para isso seja a deficiência de propriedades 

m ecânicas dos im plantes não- reforçados. As propriedades m ecânicas 

dos m ateriais reabsorvíveis devem  prom over de form a equilibrada, um a 

correlação ent re força de m ordida e resistência dos m ateriais de fixação, 

durante o processo de reparo (Suuronen et  al. ,  1992;  Bucholz et  al. , 

1994;  Suuronen et  al. ,  1994;  Kallela et  al. ,  1998) .  

Clinicam ente, as forças de m ordida são variadas. Tate et  al.  

(1994)  relataram  um a força m áxim a de m ordida de 135N (13,8Kgf)  em  

pacientes com  6 sem anas de pós-operatór io de redução aberta e fixação 

interna de fraturas de ângulo m andibular.  

Throckm orton et  al. (1996)  procuraram  avaliar as m udanças 

no padrão m ast igatór io de pacientes subm et idos a cirurgia ortognát ica 

e, além  de constatarem  que a força de m ordida em  um  período pós-

operatór io dim inui, puderam  observar que os valores da força de 

m ordida variava ent re as regiões, aum entando de incisivo para m olar. A 

m édia est im ada para a região de incisivo, em  m ulheres e hom ens 

respect ivam ente, foi de 4,7 e 7,7Kp, e em  região de m olar 16,7 e 

30,6Kp (Kp= Kgf) .    

No entanto, um a resistência m ínim a para proporcionar 

estabilidade durante o período de reparação deve ser alcançada pelo 

m aterial de fixação. Desta form a, m uito tem  se pesquisado a cerca da 

resistência m ecânica destes m ateriais (Laine et  al. ,  2004) .  

Get ter et  al. (1972)  já ut ilizavam  placas e parafusos no 

t ratam ento de fraturas em  cães, e puderam  observar um a resistência 

insat isfatór ia do m aterial, cont ra- indicando a aplicação clínica.  
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Kallela (1999c) , em  sua dissertação apresentada a 

Universidade de Helsinky, cita que Töm älä et  al.  (1988)  int roduziram  

um a técnica para m elhorar a resistência m ecânica dos sistem as 

reabsorvíveis, o auto- reforço (SR) . Durante a m anufatura ut ilizando a 

m at r iz e as fibras do m esm o polím ero (PLLA) , estes eram  induzidos a 

um  processo de est iram ento, o que perm it ia a or ientação das cadeias 

polim éricas, prom ovendo desta form a, a form ação de um a est rutura 

fibr ilar no seu inter ior, o que propiciava o aum ento da resistência. 

Suuronen et  al.  (1992)  avaliaram  de form a com parat iva a 

aplicação de placas de poli(L-ácido láct ico) reforçado e t itânio, no 

t ratam ento de fraturas em  m andíbulas de carneiro. Neste t rabalho, 

am bas as placas foram  fixadas com  parafusos de t itânio. As placas 

reabsorvíveis m ost raram -se suficientem ente rígidas e não apresentaram  

falhas durante o t ratam ento. 

Kallela et  al.  (1999b)  avaliaram  a aplicação de parafusos SR-

PLLA no t ratam ento de fraturas de m andíbula pela técnica de Lag-screw  

em  11 pacientes com  idade variando de 13 a 45 anos. Em  6 pacientes, o 

bloqueio m axilo-m andibular (BMM) foi inst ituído para t ratam ento de 

fraturas condilares concom itantes, sendo que em  apenas dois o BMM 

perm aneceu por 5 sem anas, e os out ros 4 pacientes t iveram  um  período 

de 1 a 2 sem anas de BMM. O acom panham ento clínico e radiográfico 

dos pacientes foi realizado em  um período de 6 a 12 m eses, não 

havendo problem as na reparação e união das fraturas anter iores de 

m andíbula, e não apresentando sinais de reação adversa durante o 

acom panham ento. 

Fraturas m axilo- faciais são m enos com uns em  crianças do que 

em  adultos, porém  a necessidade de rem oção do m aterial de FI R torna-

se m andatória devido ao efeito direto no crescim ento facial.  Os 
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m ateriais de osteossíntese reabsorvível poderiam  evitar a necessidade 

de um a segunda intervenção cirúrgica para a sua rem oção (Landes & 

Ballon, 2006) . Yerit  et  al. (2005)  procuraram  avaliar a segurança e 

eficácia de placas e parafusos do co-polím ero auto- reforçado de L-ácido 

láct ico e D-ácido láct ico na proporção de 70: 30 (SR-PLDLA) , no 

t ratam ento de fraturas m andibulares de 13 cr ianças com  idade variando 

de 5 a 16 anos. O bloqueio m axilo-m andibular por 2 a 3 sem anas foi 

inst ituído em  5 pacientes que t iveram  fratura condilar concom itante. A 

m édia de acom panham ento foi de 26,4 m eses. Todas as fraturas 

perm aneceram  estáveis durante o período observado, sem  sinais de 

com plicação.  

Landes e Ballon (2006)  avaliaram  prospect ivam ente, durante 

um  período m édio de 31 m eses, 50 fraturas de m andíbula em  30 

pacientes com  idade variando de 1 a 83 anos. Em  todas as fraturas 

foram  ut ilizadas duas placas de PLDLA, sendo um a placa com  parafusos 

m onocort icais (6m m ) e out ra com  parafusos bicort icais (8m m ). Apenas 

em  2 fraturas de ângulo e 4 fraturas patológicas os resultados não 

foram  considerados de sucesso, havendo a necessidade de novos 

t ratam entos para resolução dos casos.  

 Em  cirurgia ortognát ica, a fixação interna rígida com  m ateriais 

de t itânio tem  sido ut ilizada com o padrão. Ent retanto, alguns t rabalhos 

têm  m ost rado a necessidade de rem oção das fixações devido à infecção, 

desconforto, palpabilidade e dor (Alpert  & Seligson, 1996;  Mosbah et  al. , 

2003;  Cheung et  al. ,  2004) . 

 Diversos t rabalhos biom ecânicos e clínicos têm  avaliado a 

aplicação de m ateriais reabsorvíveis na FI R de cirurgias ortognát icas. 

Suuronen et  al.  (1994)  avaliaram  9 pacientes subm et idos a osteotom ia 

sagital dos ram os m andibulares (OSRM) fixada com  dois parafusos 
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bicort icais de 3,5m m  de SR-PLLA de cada lado e sem  a associação de 

BMM no pós-operatór io. Os pacientes foram  acom panhados por um  

período de 15 a 23 m eses, sem  apresentarem  com plicações pós-

operatórias e m ost rando um  reparo pr im ário norm al das osteotom ias. 

Kallela et  al.  (1998)  avaliaram  a estabilidade dos m ovim entos 

de avanço m andibular, m enor que 7m m , de 25 pacientes subm et idos à 

OSRM e fixação com  2 parafusos bicort icais de SR-PLLA de 3,5m m  de 

cada lado. Um  acom panham ento radiográfico foi realizado por m eio de 

radiografias de perfil padronizadas e t raçados cefalom étr icos, 

com parando o posicionam ento do pogónio e ponto B em  pós-operatório 

im ediato e em  3, 6 e 12 m eses. Os autores observaram  um a recidiva de 

15%  em  pogónio e 17%  em  ponto B, o que foi considerado sem  

relevância clínica e com parável a resultados encont rados em  out ros 

estudos com  fixação de t itânio. 

Kallela et  al.  (1999a)  avaliaram  clinicam ente e 

radiograficam ente 47 pacientes subm et idos à osteotom ia sagital dos 

ram os m andibulares e fixação com  2 parafusos bicort icais de SR-PLLA 

de 3,5m m  de cada lado. O tem po de acom panham ento m édio foi de 2,1 

anos (6 m eses a 5 anos) . Os autores não constataram  qualquer sinal 

clínico de anorm alidade. Radiograficam ente, as osteotom ias 

apresentavam -se sem  sinais de reabsorção e sem  alterações 

posicionais. As im agens radiográficas das perfurações dos parafusos se 

m ost raram  aum entadas em  diâm et ro durante o acom panham ento de 

11%  dos pacientes, sem  qualquer conseqüência na estabilidade da 

fixação. 

Eppley et  al.  (1999)  avaliaram  a resistência de parafusos 

bicort icais de 2,5m m  de PLLA-PGA (82: 18)  com  disposição em  “L”  

invert ido, instalados em  blocos de uretano, por m eio de teste 
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biom ecânico estát ico e cíclico em  condições de m eio aquoso com  

tem peratura de 37° C e pH de 7. No teste estát ico, obteve-se um a m édia  

de pico m áxim o de carga de 131Kgf. Nos testes dinâm icos de fadiga, a 

aplicação de força variou de 4,53 a 45,3Kgf, com  um a m édia de 

340.675 ciclos até a falha do sistem a. Os autores concluíram  que a 

resistência dos parafusos foi suficiente para uso e aplicação em  

situações clínicas. 

Shand & Heggie (2000) , em  um  estudo ret rospect ivo, 

avaliaram  31 pacientes subm et idos à osteotom ia Le Fort  I  de m axila 

(n= 8)  e OSRM (n= 9)  isoladam ente ou em  procedim entos com binados 

(n= 14) . As osteotom ias de m axila foram  fixadas com  4 placas em  "L" do 

sistem a 2,0m m  e as OSRM com  3 parafusos bicort icais de 2,5m m  de 

PLLA-PGA (82: 18) . Os autores observaram  que nenhum a placa ou 

parafusos fraturou no m om ento da fixação, não houve sinais clínicos de 

deiscência da fer ida, exposição da fixação, ou infecção crônica. Todos os 

casos que apresentaram  alteração de oclusão ou m obilidade m axilar em  

pós-operatór io im ediato foram  corr igidos por m eio de terapia com  

elást ico. Assim , no período de acom panham ento que variou de 2 a 8 

m eses, todos os segm entos apresentavam -se estáveis e sem  alteração 

de oclusão. 

Turvey et  al.  (2000)  apresentaram  um  revisão de 18 pacientes 

que foram  subm et idos a cirurgias ortognát icas ut ilizando placas e 

parafusos de PLDLA (70: 30) , em  um período de acom panham ento de 6 

m eses. Os autores constataram  que em  16 dos 18 pacientes a 

estabilidade das osteotom ias foi conseguida com  sucesso, havendo 

problem as em  dois pacientes que t iveram  episódios de lar ingoespasm o e 

espasm os facias persistentes, levando a falha do sistem a.   
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Knauf & Bschorer (2000)  realizaram  acom panham ento de 15 

pacientes subm et idos à OSRM para avanço e recuo, com  fixação por 

m eio de 3 parafusos bicort icais de 2,5m m  de PLLA-PGA (82: 18) , e em  

alguns casos por dificuldade anatôm ica foram  ut ilizados placas em  X 

associadas com  parafusos. Os pacientes foram  acom panhados por um  

período de 6 a 16 m eses, sendo observada clinicam ente um a discreta 

recidiva em  um  paciente classe I I I .   

Edwards et  al.  (2000)  relataram  o acom panham ento de 20 

pacientes subm et idos à m entoplast ia para avanço (80% ) , recuo 

horizontal (10% )  e redução vert ical (10% ) . A m édia de avanço foi de 

7,6m m , de recuo 6m m , e de redução vert ical 7m m . Ut ilizando m ateriais 

de PLLA-PGA (82: 18) , a fixação de 13 pacientes foi pela técnica de Lag 

screw  e por m eio de placa e parafuso em  7 pacientes. Durante um  

período de 6 m eses, nenhum  dos casos apresentou sinais de infecção ou 

instabilidade da osteotom ia.   

Edwards et  al.  (2001a)  avaliaram  20 casos de cirurgia 

com binada de m axila e m andíbula associada ou não a m entoplast ia. 

Ut ilizando placas e parafusos de PLLA-PGA (82: 18) , as osteotom ias de 

m axila foram  fixadas por m eio de 4 placas em  "L" e parafusos de 7m m  

do sistem a 2.0m m , e as OSRM por m eio de parafusos bicort icais de 

2.5m m  com  disposição em  "L" invert ido ou de form a linear na borda 

superior do ram o. Não foi ut ilizada terapia com  elást ico até o final da 

segunda ou terceira sem ana de pós-operatór io. Os autores concluíram  

que todos os pacientes evoluíram  de form a sat isfatór ia, com  

estabilidade e preservação da oclusão final. Além  disso, observaram  que 

em  sete pacientes havia um a leve m obilidade da m axila durante as 

pr im eiras 4 sem anas, porém  apresentando-se estável na quinta e sexta 
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sem anas. As osteotom ias de m andíbula não apresentaram  m obilidade 

em  nenhum  dos casos. 

At ravés de um  estudo clínico, radiográfico e histológico, 

Edwards et  al.  (2001b)  avaliaram  em  um  período de até dois anos, a 

reabsorção das placas e parafusos de PLLA-PGA (82: 18)  ut ilizados para 

fixação em  osteotom ias de m axila e OSRM. Um  dos pacientes t ratados 

pela OSRM foi subm et ido a um a biopsia com  t refina no local de um  dos 

parafusos inseridos após um  período de 2 anos de pós-operatór io. Dois 

pacientes t ratados por m eio de osteotom ia de m axila foram  subm et idos 

à reabertura dos locais de fixação para exploração visual. O exam e 

radiográfico de cont role de dois anos dem onst rou o com pleto 

preenchim ento dos locais de fixação por tecido ósseo t rabecular. Ao 

exam e histológico, foi observado um  padrão ósseo t rabecular norm al, 

sem  evidências de m aterial polim érico residual, fibrose, ou reação 

inflam atória local. No exam e de inspeção visual realizado nos pacientes 

t ratados por ostetom ia m axilar, não se observou resíduos do m aterial 

reabsorvível de fixação ut ilizado, ou defeitos ósseos nos locais das 

perfurações. 

Maurer et  al.  (2002) , ut ilizando um  m étodo de avaliação por 

m eio de elem ento finito, com pararam  4 sistem as de parafusos 

reabsorvíveis com  diâm etros internos diferentes, todos os parafusos 

dispostos em  "L" invert ido. Os valores encont rados em  teste de 

aplicação de força a 30m m  do parafuso infer ior foi:  4,73Kgf (PLLA de 

2,7m m );  11,7Kgf (PLDLA/ 70: 30 de 3,5m m );  11,9Kgf (SR-PLLA de 

2,4m m );  13,5Kgf (PLLA-PGA/ 82: 18 de 2,5m m ). Com parando os 

parafusos reabsorvíveis com  parafusos de t itânio de 2m m  (157,5N)  

foram  observado valores ligeiram ente infer iores (Maurer et  al. ,  1999) . 
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Porém , os autores concluíram  que os quat ro sistem as testados t inham  

capacidade de suportar carga m ast igatór ia em  situações clínicas.   

  Turvey et  al.  (2002)  relataram  o acom panham ento de 70 

pacientes subm et idos a 194 osteotom ias, destas 88 foram  osteotom ias 

sagitais dos ram os m andibulares (OSRM), sendo em  33 pacientes 

realizada osteotom ia de m axila concom itante. A fixação de 87 OSRM foi 

realizada por m eio de 4 parafusos bicort icais de SR-PLDLA (70: 30)  de 

2,0m m , sendo em  um  caso associada um a placa de 2,0m m . Foi 

inst ituída terapia com  elást ico no pós-operatório de todos os pacientes. 

Os autores observaram  que não houve qualquer m obilidade das OSRM 

durante o período de reparo. 

Ferret i & Reyneke (2002)  com pararam  OSRM fixadas com  

parafusos bicort icais de 2,5m m  de PLLA-PGA (82: 18)  e parafusos 

bicort icais de 2,0m m  de t itânio com  disposição linear ou em  "L" 

invert ido.  Foram  acom panhados 40 pacientes subm et idos à OSRM para 

avanços m enores que 8m m m , nos períodos de 1 e 6 sem anas, e com  3, 

6 e 12 m eses de pós-operatório. Por m eio de radiografias de perfil e 

t raçados cefalom étr icos, os pacientes foram  avaliados em  pós-

operatór io im ediato de 1 sem ana e em  pós-operatór io de 6 m eses. A 

m édia de recidiva após 6 m eses foi de 0,83m m  para o grupo fixado com  

parafusos reabsorvíveis, e 0,25m m  para o grupo fixado com  parafusos 

de t itânio, não havendo diferença estat ist icam ente significante ent re os 

grupos. Os autores concluem  que m esm o com  resultados encorajadores, 

não defendem  a aplicação de rot ina dos parafusos reabsorvíveis em  

subst ituição aos parafusos de t itânio.   

Guim arães-Filho (2003)  avaliou, em  um  estudo in vit ro com  20 

hem im andíbulas de carneiro, a resistência à flexão de parafusos 

bicort icais reabsorvíveis (SR-PLDLA/ 70: 30)  e de t itânio, do sistem a 
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2,0m m , de form a posicional e com  disposição em  "L" invert ido. Após 

análise estat íst ica dos dados, não houve diferença estat íst ica ent re os 

grupos. Resultado sem elhante foi encont rado por Gom es et  al.  (2003)  

seguindo a m esm a m etodologia, porém  com  inserção dos parafusos de 

form a com pressiva.  

Mazzonet to et  al.  (2004)  avaliaram  clinica e radiograficam ente 

30 pacientes subm et idos a cirurgia ortognát ica realizada com  fixação 

reabsorvível SR-PLDLA (70: 30) , sendo que em  16 pacientes foram  

realizadas apenas osteotom ias sagitais bilaterais dos ram os 

m andibulares, e em  14 pacientes cirurgia com binada de m axila e 

m andíbula. Os pacientes foram  acom panhados em  períodos pós-

operatór ios de 1, 7, 30, 60, 120 e 180 dias, não sendo constatada 

nenhum a com plicação clínica e nenhum a alteração radiográfica do 

processo de reparação norm al das osteotom ias. Os autores concluíram  a 

part ir  dos resultados clínicos observados, que o com portam ento das 

fixações reabsorvíveis foi com parável com  o de fixações m etálicas.  

Em  um  estudo ret rospect ivo de 10 anos, Laine et  al. (2004)  

avaliaram  163 pacientes que t inham  se subm et ido a 369 osteotom ias 

fixadas com  m aterial reabsorvível, sem  associação com  BMM. Em  todos 

os casos foi inst ituída terapia com  elást ico por 5 a 7 sem anas. No 

período de 1991 a 1997, 150 osteotom ias foram  fixadas com  2 

parafusos bicort icais posicionais de 3,5m m , e 4 osteotom ias com  2 

parafusos bicort icais de 2,7m m  de SR-PLLA. A part ir  de 1997, 106 

osteotom ias foram  fixadas com  2 parafusos bicort icais posicionais de 

3,5m m , e 6 osteotom ias com  parafusos de 2,8m m  de SR-PLDLA. Além  

disso, 48 osteotom ias foram  fixadas com  placas e parafusos 

m onocort icais de 2,0m m , e 4 com  placas e parafusos de 2,4mm . A 

aceitação dos pacientes ao novo t ipo de fixação foi considerada 

 
 

24 
 



excelente pelos autores, e dos 163 pacientes apenas 14 (8,6% )  t iveram  

algum  t ipo de com plicação. A pr incipal com plicação foi deiscência da 

fer ida e exposição da placa. Out ras com plicações ocorreram  no com eço 

da aplicação dos parafusos reabsorvíveis, quando a cabeça dos 

parafusos de 3,5m m  provocava desconforto aos pacientes, necessitando 

ser rem ovida. Nesta m esm a época, t rês pacientes (1,8% )  

desenvolveram  m ordida aberta em  pós-operatór io im ediato devido a 

fixação insuficiente que foi revisada e reforçada com  a adição de um  

parafuso ext ra. Todas as osteotom ias apresentaram -se unidas e todos 

os pacientes sat isfeitos com  o resultado do t ratam ento.  

Cheung et  al.  (2004)  procuraram  avaliar com parat ivam ente a 

aplicação de fixação reabsorvível e de t itânio em  cirurgias ortognát icas. 

Em  todas as OSRM fixadas com  SR-PLDLA (70: 30) , foram  ut ilizadas 

placas e parafusos de 2,0 ou 2,4m m , e nas osteotom ias fixadas com  

m aterial de t itânio foram  aplicadas placas e parafusos de 2,0m m . Um  

total de 60 pacientes, com  177 osteotom ias, foram  incluídos no 

t rabalho, e divididos em  2 grupos de 30 pacientes. A taxa de infecção foi 

de 1,53%  e 1,82%  nos grupos de pacientes t ratados com  m aterial 

t itânio e reabsorvível, respect ivam ente. A exposição de placas foi de 

1.02%  para o grupo com  t itânio, e 1,21%  para o grupo com  

reabsorvível. A taxa de rem oção de placas foi de 1,53 e 3,63%  nos 

grupos de t itânio e reabsorvível, respect ivam ente. O tem po t rans-

operatór io foi significat ivam ente m aior no grupo de pacientes fixados 

com  m aterial reabsorvível. Nos dem ais parâm etros clínicos não houve 

diferença estat ist icam ente significante. 

Kallela et  al.  (2005)  procuraram  avaliar, ret rospect ivam ente 

durante um  período de 2 anos, os problem as associados ao m aterial de 

fixação reabsorvível, o aum ento da ocorrência de distúrbios 
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neurosensoriais do nervo alveolar infer ior, e as disfunções têm poro-

m andibulares de pacientes subm et idos à OSRM para avanço. Todos os 

40 pacientes t iveram  as OSRM fixadas com  2 parafusos posicionais 

lineares de SR-PLLA de 3,5m m , havendo a adição de um  terceiro 

parafuso em  3 pacientes que não obt iveram  estabilidade suficiente no 

t rans-operatór io. As osteotom ias repararam  sem  reações adversas. A 

incidência de distúrbios neurosensoriais do nervo alveolar infer ior foi de 

27% . As desordens têm poro-m andibulares foram  observadas em  73%  

dos pacientes no período pré-operatório, reduzindo para 48%  após a 

cirurgia. Os autores concluíram  que quanto a desordens neuro-

sensoriais e têm poro-m andibulares não houve diferença quando 

com parado a t rabalhos que avaliam  pacientes t ratados com  m ateriais de 

t itânio. 

Turvey et  al.  (2006) , ut ilizando a m esm a m etodologia 

em pregada por eles em  t rabalho anterior (Turvey et  al. ,  2002) , 

avaliaram  com parat ivam ente 69 pacientes divididos em  dois grupos:  

parafusos de SR-PLDLA (70: 30)  de 2,0m m  (34 pacientes)  e parafusos 

de t itânio (35 pacientes) . Os autores concluíram  que os parafusos 

bicort icais de SR-PLDLA (70: 30)  de 2,0m m , m esm o apresentando sut is 

diferenças em  análise cefalom ét r icas, não apresentaram  influência nos 

resultados clínicos.   

Costa et  al.  (2006)  avaliaram  de form a com parat iva a 

estabilidade m axilar depois da correção de deform idades classe I I I ,  com  

osteotom ias para avanços m enores que 6m m ,  fixadas com  4 placas em  

"L" e parafusos de t itânio (2,0m m ) e reabsorvível (PLLA-PGA/ 82: 18 – 

2,0m m ). Um  guia de acrílico foi m ant ido por 2 sem anas e BMM por 1 

sem ana. Vinte e dois pacientes foram  avaliados por m eio de radiografias 

cefalom étr icas obt idas em  4 m om entos:  pré-operatório, 1 sem ana, 8 
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sem anas e 1 ano de pós-operatório. Um  ano após a cirurgia, a 

estabilidade da m axila foi considerada pelos autores com o excelente em  

am bos os grupos. No grupo fixado com  m aterial de t itânio, não foi 

encont rada correlação significante ent re o avanço e a recidiva. Já no 

grupo fixado com  m ateriais reabsorvíveis observou-se correlação 

significante ent re o avanço m axilar e a recidiva encont rada no ponto A e 

na espinha nasal poster ior. Porém , quando com parando os grupos, 

nenhum a diferença estat ist icam ente significante foi observada quanto a 

estabilidade dentária e óssea da m axila. Mesm o assim , os autores 

concluíram  que em  avanços m aiores, a aplicação destes m ateriais deva 

ser cautelosa até que haja um a avaliação em  estudos futuros. 

Özden et  al.  (2006) , com parando 10 diferentes m étodos de 

fixação de OSRM de hem im andíbulas de carneiro, avaliaram  em  um  dos 

grupos a disposição em  "L" invert ido de parafusos bicort icais I nion®  

(Carbonato t r im et ileno/ PLDLA-70: 30/ PGA)  de 2,8m m . Os autores 

observaram  diferença estat ist icam ente significante ent re os grupos 

fixados com  parafusos de t itânio e reabsorvível em  disposição sim ilar. 
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3 . PROPOSI ÇÃO 
 
 
 

O propósito deste estudo foi avaliar a resistência m ecânica in 

vit ro de parafusos reabsorvíveis de poli(L-co-D,L Ác. Lát ico)  70: 30 

ut ilizados com o fixação interna rígida de osteotom ias sagitais realizadas 

em  hem im andíbulas de poliuretano, por m eio de testes de 

carregam ento. 
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4 . METODOLOGI A 

 

 

 

4 .1  Parafusos 

 

 
Para a realização deste estudo, foram  ut ilizados, no grupo 

teste, 60 parafusos reabsorvíveis confeccionados a part ir  de um  

copolím ero am orfo, poli(L-co-D,L Ác. Lát ico)  70: 30, desenvolvido pelo 

Departam ento de Engenharia de Materiais da FEM-Unicam p;  e no grupo 

cont role, foram  ut ilizados 60 parafusos m etálicos (Ti-6Al-4V/ Grau V)  

(Engim plan®  – Rio Claro-SP) , todos com  dim ensões padronizadas de 

2m m  de diâm et ro por 12m m  de com prim ento (Figura 1) . Os parafusos 

m etálicos foram  confeccionados por m eio de um  processo de usinagem , 

e os parafusos reabsorvíveis por um  processo de injeção do polím ero em  

um  m olde padronizado. Os parafusos m etálicos e reabsorvíveis 

apresentavam  desenhos de roscas diferentes. A superfície dos parafusos 

reabsorvíveis apresentavam  roscas com  cristas planas e passo de rosca 

de 1,2m m , enquanto os parafusos m etálicos apresentavam  roscas com  

cristas anguladas e passo de rosca de 0,6m m , quando observados por 

m eio de m icroscopia elet rônica de varredura (Figura 2) .  
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   A B 

                                Figura 1  –  Parafuso m etálico (A) ;  parafuso 
                                                reabsorvível (B) . 
                      
 
 
 
 
 

  
A B 

    Figura 2  –  Desenho e passo de rosca do parafuso m etálico (A)  e reabsorvível (B) . 
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4 .2  Substrato 

 

Foram  ut ilizadas com o subst rato para a aplicação dos 

parafusos, 20 réplicas de m andíbulas dentadas hum anas a base de 

poliuretano rígido, com  padronização de m orfologia e com  densidade de 

200g/ L (Nacional®  – Jaú-SP)  (Figura 3) .  

 

 

 
  Figura 3  –  Réplica de mandíbula dentada  

         de poliuretano. 
 
 
 
 
 

4 .3  Preparo das am ostras 

 

Todas as réplicas de m andíbulas dentadas foram  seccionadas, 

com  a ut ilização de serra com  lâm ina reciprocante (St ryker® ) , na linha 

m édia ent re os incisivos cent rais infer iores e na região de ram o 

m andibular bilateral, sim ulando um a osteotom ia sagital (Figura 4) .  
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             Figura 4  –  Secção da hem im andíbula sim ulando  
                              osteotom ia sagital.   
 

 

Para a padronização do corte sagital e do posicionam ento dos 

parafusos, foram  confeccionados 04 guias em  resina acrílica 

quim icam ente at ivada incolor (Dental Vipi Ltda. – Pirassununga-SP) . Os 

guias foram  confeccionados sobre as hem im andíbulas não seccionadas 

com  apoio nas oclusais dos m olares infer iores, tanto para o lado direito 

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

 

 

 
                     Figura 5  –  Guias de resina acrílica para o corte 
                            sagital e para perfuração e inserção 
                                     dos parafusos. 
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   Figura 6  –  Guias em posição com apoio na oclusal dos   
      molares. 

 
 
 
 

Após a confecção dos cortes sagitais, e seguindo os guias para 

a perfuração dos parafusos, 20 hem im andíbulas, sendo 10 do lado 

direito e 10 do lado esquerdo, foram  reposicionadas, sem  avanço ou 

recuo dos segm entos, e fixadas ut ilizando 3 parafusos reabsorvíveis 

todos bicort ical e com  disposição em “L”  invert ido, correspondendo ao 

grupo teste (Figura 7) . As out ras 20 hem im andíbulas restantes foram  

reposicionadas e fixadas com  3 parafusos m etálicos, correspondendo ao 

grupo cont role (Figura 8) . Para a inserção tanto dos parafusos m etálicos 

com o para os reabsorvíveis, foram  realizadas perfurações ut ilizando 

um a broca com  diâm et ro de 1.6m m , porém  antes da inserção dos 

parafusos reabsorvíveis foi realizada a preparação das roscas na 

perfuração, por m eio de chave com  ponta at iva com  desenho de rosca 

sem elhante ao parafuso. 
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 Figura 7  -  Parafusos reabsorvíveis em  “L”     Figura 8  –  Parafusos de t itânio em  “L”       
                  invert ido (grupo teste) .                                invert ido (grupo cont role) .  

 
 
 

 
Com  as réplicas de hem im andíbula fixadas, foi realizada a 

inclusão da borda poster ior do ram o m andibular das m esm as em  bloco 

de resina acrílica quim icam ente at ivada incolor (Figura 9) . Para isso, foi 

ut ilizado um  m olde m etálico previam ente lubrificado com  vaselina sólida 

branca ( I ndúst r ia Farm acêut ica Bioquím ica Ltda. – São José do Rio 

Preto-SP) , podendo assim  padronizar as dim ensões de todos os blocos 

de resina. As hem im andíbulas inclusas nos blocos de resina foram  

apreendidas no suporte m etálico por m eio de parafusos, evitando assim  

a m ovim entação das am ost ras durante a realização dos testes 

m ecânicos na m áquina de ensaio universal (Figura 10) .   
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Figura 9  –  Borda posterior incluída          Figura 1 0  –  Hem imandíbula apreendida em    
                 em  resina acrílica.                                     suporte m etálico. 

 
 

 

 

4 .4  Teste de carregam ento 

 

Para a realização do teste de carregam ento, as 40 réplicas de 

hem im andíbula foram  divididas em  quat ro grupos, sendo o grupo 1 e 2 

representado por 10 hem im andíbulas fixadas com  parafusos m etálicos, 

e o grupo 3 e 4, por 10 hem im andíbulas fixadas com  parafusos 

reabsorvíveis. Os grupos 1 e 3  sofreram  carregam ento a part ir  de um  

ponto selecionado na incisal do incisivo cent ral, por m eio de disposit ivo 

de aplicação de carga com  ext rem idade plana (Figura 11) , e os grupos 2 

e 4 sofreram  carregam ento a part ir  de um  ponto selecionado na fossa 

cent ral do pr im eiro m olar, por m eio de um  disposit ivo de aplicação de 

carga com  ext rem idade cônica (Figura 12) . 
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         Figura 1 1  –  Aplicação de força em        Figura 1 2  –  Aplicação de força em  
                            incisivo cent ral (grupo                         1°  m olar (grupo 2 e 4) . 
                            1 e 3) .                                     

 

 

 

Todos os testes foram  realizados em  m áquina de ensaio 

universal ( I nst ronTM CO, Canton, Massachuset ts, USA, m od. 4411)  

(Figura 13) , program ada com  velocidade de deslocam ento linear de 

1m m / m in e com  célula de carga de 500N. Por m eio da aplicação de 

carga progressiva sobre o sistem a, obteve-se os valores de resistência 

ao carregam ento (pico de carga) , em  quilogram a- força (Kgf) , e do 

deslocam ento im posto pelo ensaio, em  m ilím et ros (m m ) . As m edidas 

dos valores de pico de carga foram  realizadas em  dois m om entos. No 

prim eiro m om ento, est ipulou-se um  deslocam ento de 3m m  no qual foi 

obt ido um  valor de pico de carga. O teste então foi cont inuado até o 

m om ento em  que houve a falha do sistem a, sendo assim  regist rado o 

pico de carga m áxim a.      
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   Figura 1 3  –  Máquina de ensaio universal I NSTRONTM 4411. 

 

 

 

4 .5  Análise estat íst ica 

 

A análise estat íst ica foi realizada para com parar, 

quant itat ivam ente, os dois grupos estudados, quanto as m édias da 

carga de pico, em  Kgf, no m om ento de deslocam ento de 3m m ;  e as 

m édias da carga de pico m áxim o, em  Kgf, no m om ento da falha do 

sistem a.   

Após análise descrit iva dos dados, foram  realizados teste F 

para variância e teste t  de student ,  com  nível de significância de 5% . 

Todas as análises foram  realizadas ut ilizando o program a Excel®  

(Microsoft  Excel®  -  Microsoft  Corporat ion, Redm ond, Washington) . A 

análise estat íst ica com pleta encont ra-se em  Anexos.  
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5 . RESULTADOS 
 

Os valores das m édias e desvio padrão da carga (Kgf)  em 

deslocam ento de 3m m  dos parafusos m etálicos e reabsorvíveis, nos 

testes de aplicação de força em  incisivo e m olar, estão apresentados na 

Tabela 1, e ilust rados nos Gráficos 1 e 2.  

 
 
 
 
 
 

Tabela 1 

Médias e desvio padrão da carga (Kgf)  em  deslocam ento de 3m m , em  
função do t ipo de parafusos e dos locais de aplicação de força dos 
testes de carregam ento. 

 
                         PARAFUSO                            LOCAIS DE APLICAÇÃO DE FORÇA 

 Incisivo Molar 
Metálicos 2,05 (0,50)      6,63 (2,30)      

Reabsorvível 1,68 (0,40) 6,01 (1,08)  
  p incisivo = 0,084; p molar = 0,456  
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 Gráfico 1:  Valores das médias de carga em deslocam ento de 3m m  para os parafusos  
                m etálicos e reabsorvíveis em  aplicação de força em região de incisivo. 
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 Gráfico 2:  Valores das médias de carga em deslocam ento de 3m m  para os parafusos   
                m etálicos e reabsorvíveis em  aplicação de força em região de molar. 
 

 

Os valores das m édias e desvio padrão da carga (Kgf)  de pico 

m áxim o dos parafusos m etálicos e reabsorvíveis, nos m esm os testes de 

aplicação de força, estão apresentados na Tabela 2, e ilust rados nos 

Gráficos 3 e 4. 

 
 
 
 
 

Tabela 2 

Médias e desvio padrão da carga (Kgf)  de pico m áxim o, em  função do 
t ipo de parafusos e dos locais de aplicação de força dos testes de 
carregam ento.  
 

                         PARAFUSO                            LOCAIS DE APLICAÇÃO DE FORÇA 
 Incisivo Molar 

Metálicos 4,70 (1,09)      10,52 (2,60)    
Reabsorvível 3,80 (0,57)      8,50 (2,0)       

  p incisivo = 0.663425 ; p molar = 0.074678 
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 GRÁFI CO 3:  Valores das médias de carga do pico m áxim o para os parafusos m etálicos   
                   e reabsorvíveis em  aplicação de força em  região de incisivo. 
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 GRÁFI CO 4:  Valores das médias de carga do pico m áxim o para os parafusos m etálicos   
                   e reabsorvíveis em  aplicação de força em  região de m olar. 
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As m édias e desvio padrão da carga em  deslocam ento de 3m m  

e em  pico m áxim o indicaram  que, nos testes de carregam ento com  

ponto de aplicação de força no incisivo e no m olar, os parafusos 

m etálicos apresentaram  valores absolutos m aiores quando com parados 

com  os parafusos reabsovíveis, porém  não havendo diferença 

estat ist icam ente significante. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 . DI SCUSSÃO 
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Com  a aplicação de m ateriais de fixação interna rígida a base 

de t itânio e/ ou suas ligas, passou-se a não haver necessidade absoluta 

de rem oção destes m ateriais após o período de reparo ósseo. Porém , a 

retenção ou rem oção destes m ateriais ainda é um  assunto bastante 

cont roverso na literatura (Alpert  & Seligson, 1996;  Haug, 1996) . 

Os m ateriais reabsorvíveis poderiam  então proporcionar a 

condição ideal dos m ateriais de fixação interna rígida, pois 

proporcionaria estabilidade durante o período de reparo, e após cum prir 

sua função seria reabsorvido pelo organism o (Suuronen et  al. ,  1992) . 

A part ir  desta idéia então surge a busca, at ravés de evidências 

cient íficas, de polím eros com  propriedades m ecânicas e biológicas ideais 

que possam  assim , perm it ir a ut ilização de m ateriais reabsorvíveis em  

fixação interna rígida.  

Diante disso, nosso t rabalho se propôs a cont r ibuir  com  o 

desenvolvim ento de um  m aterial de fixação interna rígida reabsorvível 

nacional. Procuram os com parar, por m eio de testes de ensaio m ecânico 

in vit ro,  a resistência de parafusos de poli(L-co-D,L Ác. Lát ico)  70: 30 de 

2,0m m  de diâmet ro por 12m m  de com prim ento, com  parafusos 

m etálicos de m esm as dim ensões e topografia das roscas diferente. 

Quanto ao desenho das roscas dos parafusos, inicialm ente, 

procurou-se confeccionar parafusos reabsorvíveis com  desenho de 

roscas sem elhante aos parafusos m etálicos, porém  em  estudo piloto foi 

possível observar que os parafusos reabsorvíveis não resist iam , 

fraturando durante a sua inserção. Assim , procurou-se ut ilizar  

parafusos com  passos de rosca m aiores, o que tornou possível sua 

aplicação.     

 
 

42 
 



Em  nosso estudo, ut ilizam os hem im andíbulas de poliuretano, 

procurando padronizar a m orfologia, as dim ensões e as propriedades 

físicas do subst rato, e assim  elim inar variáveis que pudessem  influenciar 

no t rabalho.  

Bredbenner & Haug (2000)  realizaram  um a avaliação 

com parat iva do torque requerido para inserção de parafusos de 1,0 e 

2,4m m  de diâm et ro, e da força para rem ovê- los de 7 subst ratos 

diferentes ut ilizados em  pesquisas de fixação rígida. As m andíbulas de 

poliuretano apresentaram  bons resultados. Os autores concluíram  que o 

osso hum ano pode ser sim ulado por m ateriais sintét icos em  estudos de 

fixação, descartando as variáveis relacionadas à falta de padronização 

das am ost ras que são inerentes a out ros t ipos de subst ratos.  

Asprino et  al.  (2006) , ut ilizando hem im andíbulas de poliuretano 

sem elhante ao nosso estudo, avaliaram  por m eio de testes m ecânicos a 

resistência da hem im andíbula íntegra, e puderam  concluir  que a 

resistência alcançada perm it ia a sua ut ilização com o subst rato, um a vez 

que as hem im andíbulas íntegras obt iveram  carga de pico m áxim o m aior 

que nos grupos testes, em  que foram  aplicadas placas e parafusos 

m etálicos com o FI R de fraturas de côndilo m andibular. 

Quanto à padronização dos cortes sagitais, ut ilizam os guias de 

acrílico que proporcionaram  realizar cortes com  a m esm a angulação, 

direção e localização. Além  disso, a ut ilização de guias na padronização 

da disposição das perfurações tam bém  proporcionou m enores chances 

de erros e variações no estudo.  

Gom es et  al.  (2003)  e Guim arães-Filho (2003) , ut ilizando 

m etodologia sem elhante ao nosso estudo, padronizaram  a disposição 

das perfurações dos parafusos, para fixação de hem im andíbulas de 

carneiro, por m eio de m edidas com  com passo digital, o que julgam os 
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prom over m aiores chances de erro de padronização das perfurações do 

que quando ut ilizando o m esm o guia em  todas as hem im andíbulas, 

com o aplicado em  nosso estudo.   

A grande m aioria dos t rabalhos biom ecânicos ut iliza o 

posicionam ento do segm ento distal com  avanço de 5 ou 7m m , 

sim ulando um a condição clínica (Maurer et  al. ,  2002;  Gom es et  al. ,  

2003;  Guim arães-Filho, 2003;  Erkm en et  al. ,  2005;  Peterson et  al., 

2005;  Özden et  al. ,  2006) . Porém  em  nosso estudo, os segm entos 

foram  fixados na posição or iginal, com  a ut ilização dos guias para 

perfuração, já que a avaliação com parat iva proposta ent re os parafusos 

poderia ser obt ida em  qualquer condição de posicionam ento padronizado 

ent re os segm entos.     

Peterson et  al.  (2005) , ut ilizando m andíbulas de poliuretano, 

selecionaram  dois pontos de aplicação de força no teste de 

carregam ento ut ilizado para avaliar a resistência de m ateriais de fixação 

em  OSRM. Os autores selecionaram  um ponto m ais distante do sistem a, 

na borda incisal dos incisivos infer iores, proporcionando carregam ento 

em  direção vert ical, e um  ponto m ais próxim o em  região de m olar no 

lado cont ra- lateral, prom ovendo efeito de torção durante o teste.  

Em  nosso estudo, procuram os ut ilizar m etodologia sem elhante 

a Peterson et  al.  (2005) , porém  com  a ut ilização de hem im andíbulas. Foi 

selecionado, com o ponto m ais distante do sistem a, a borda incisal do 

incisivo cent ral, e com o ponto m ais próxim o, a fossa cent ral do pr im eiro 

m olar infer ior. Durante os testes, foi possível observar que o vetor de 

deslocam ento do segm ento distal, quando aplicada a força na região de 

incisivo cent ral, seguiu um  sent ido infer ior. Quando aplicada a força em  

região de fossa cent ral de pr im eiro m olar, observou-se um  m ovim ento 
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ínfero- lateral, caracter izando uma dinâm ica de torção ent re os 

segm entos.   

Ut ilizando parafusos reabsorvíveis (SR-PLLA:  70/ 30)  (Bionix®  

I m plants, Tam pere, Finlândia)  de 2,0m m  de diâm et ro, Guim arães-Filho 

(2003)  e Gom es et  al.  (2003)  avaliaram  com parat ivam ente, por m eio de 

teste de flexão, parafusos m etálicos e reabsorvíveis quando dispostos 

em  "L" invert ido, tanto de form a posicional com o de form a com pressiva, 

na fixação de osteotom ias sagitais de hem im andíbulas de carneiro. Os 

autores obt iveram  resultados com  diferenças estat ist icam ente não 

significantes, corroborando com  os resultados encont rados em  nosso 

t rabalho. 

A com paração direta dos nossos resultados com  out ros 

t rabalhos ut ilizando ensaio m ecânico é dificultada devido aos diferentes 

polím eros ut ilizados e a grande variação de dim ensões dos parafusos 

reabsorvíveis testados na literatura (Eppley et  al. ,  1999;  Maurer et  al. ,  

2002) . Mesm o assim , os resultados encont rados em  nosso estudo estão 

de acordo com  a grande m aioria dos t rabalhos, que m ost ram  diferença 

estat ist icam ente não significante ent re os parafusos m etálicos e 

reabsorvíveis. 

Porém  recentem ente, Özden et  al. (2006)  com pararam  10 

diferentes m étodos de fixação de OSRM em  hem im andíbulas de 

carneiro, sendo um  dos grupos representado por parafusos 

reabsorvíveis (carbonato t r im et ileno/ PLDLA-70: 30/ PGA)  de 2,8m m . Os 

autores ut ilizaram  m etodologia de aplicação de forças diferentes do 

nosso t rabalho, aplicando um  teste de com pressão sobre o sistem a a 

part ir  de um  suporte desenvolvido para o estudo, o que prom ovia 

resultantes diferentes dos testes de flexão, com o realizados em  nosso 

estudo. Os autores então concluíram  que os parafusos de t itânio 
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apresentaram  resistência significat ivam ente m aior do que os parafusos 

reabsorvíveis quando dispostos na form a de "L"  invert ido. 

Clinicam ente, os resultados encont rados são anim adores 

quanto à aplicação de parafusos reabsorvíveis à base de diferentes 

polím eros e com  dim ensões variadas (Laine et  al. ,  2004) . Além  disso, de 

acordo com  Turvey et  al. (2006) , os parafusos reabsorvíveis de 2,0m m  

de diâm et ro, quando com parados com  parafusos m etálicos de m esm as 

dim ensões, apresentaram  sut is diferenças em  análise cefalom ét r icas, 

porém  não apresentaram  influência nos resultados clínicos.  

Em  nossos resultados, foi possível observar um a relação ent re 

braço de alavanca e as m édias de resistência encont radas quando a 

força era aplicada em  região de m olar e em  região de incisivo. A m aior 

resistência encont rada em  região de m olar pode ser interpretada com o 

um  resultado posit ivo em  situações clínicas, pois a m aior carga exercida 

na m ast igação é encont rada na região de m olar, com o relatado por 

Throckm orton et  al. (1996) . Os autores est im aram  a força m ast igatór ia 

m áxim a de pacientes subm et idos à cirurgia ortognát ica, em  um  período 

pós-operatór io im ediato. Os valores da força de m ordida variavam  ent re 

as regiões, aum entando de incisivo para m olar. 

Alguns t rabalhos relatam  ainda a dim inuição da força de 

m ordida m áxim a exercida pelos pacientes, em  período pós-operatório 

de cirurgia ortognát ica (Harada et  al. ,  2003;  Van den Braber  et  al. ,  

2004) . Laine et  al.  (2004)  relatam  a necessidade de um a resistência 

m ínim a do m aterial de fixação, para proporcionar estabilidade durante o 

período de reparação. Além  disso, durante o período necessário para a 

reparação óssea das osteotom ias e fraturas, o paciente é or ientado 

quanto a um a dieta líquida e pastosa, progredindo gradat ivam ente para 

um a dieta m acia, o que evitar ia ainda m ais forças m ast igatór ias que 
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pudessem  com prom eter a estabilidade da fixação interna rígida 

aplicada. 

Os valores encont rados em  nosso t rabalho devem  ser 

correlacionados com  situações clínicas com  certa cautela, pois o 

reposicionam ento dos segm entos não reproduziu m ovim entos 

encont rados em  cirurgia ortognát ica. Nosso t rabalho ainda baseou-se 

em  testes m ecânicos procurando sim ular situações clínicas encont radas 

durante a m ast igação, porém  ainda se m ost rando lim itado, o que é 

característ ico de todo t rabalho in vit ro.      

Além  disso, os efeitos do processo de ester ilização e de 

degradação dos parafusos reabsorvíveis testados não foram  avaliados, 

porém  é sabido que há um efeito destes processos na est rutura física e 

nas propriedades biom ecânicas dos m ateriais reabsorvíveis (Vert  & 

Garreau, 1992;  Zhang et  al. ,  1994;  Gogolewski et  al., 1993;  Pistner et  

al. ,  1993;  Bergsm a et  al. ,  1995) . Mesm o assim , os resultados posit ivos 

encont rados em  nosso t rabalho encorajam  o desenvolvim ento e 

aplicação destes m ateriais nacionais em  futuros estudos clínicos. 

Em  âm bito internacional, o avanço da tecnologia dos m ateriais 

reabsorvíveis aplicados em  fixação interna rígida (FI R)  tem  

proporcionado resultados clínicos favoráveis, com  altas taxas de sucesso 

com o observados por Laine et  al. (2004)  em  um  acom panham ento de 

10 anos de pacientes subm et idos a cirurgia ortognát ica, e por Turvey 

(2006)  que durante um  período de 7 anos pôde acom panhar 500 

pacientes t ratados com  sistem as de FI R reabsorvível. 

 Atualm ente, a aplicação destes m ateriais procura não apenas 

proporcionar a estabilização de fraturas ou osteotom ias, m as a sua 

ut ilização tam bém  com o carreadores de fatores de crescim ento e 

proteína óssea m orfogenét ica para favorecer ainda m ais o processo de 
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reparo ósseo (Weber et  al. ,  2002;  Turvey, 2006) . Assim  hoje, a 

indicação da aplicação de m ateriais reabsorvíveis em  FI R tende a não se 

basear apenas na subst ituição de m ateriais m etálicos, com  o objet ivo de 

evitar problem as com o já relatos por Alpert  & Seligson (1996) ;  m as em  

proporcionar vantagens significantes no próprio processo de reparo das 

fraturas e osteotom ias. O que nos anim a ainda m ais estudar e 

desenvolver m ateriais reabsorvíveis nacionais aplicados a fixação 

interna rígida.  
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De acordo com  a m etodologia em pregada e os resultados 

obt idos, pôde-se concluir  que:  

 

• Os parafusos m etálicos e os parafusos de poli(L-co-D,L Ác. 

Lát ico)  70: 30 apresentaram  resistência ao teste de flexão e 

torção com  valores m édios sem  diferença estat ist icam ente 

significante. 
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ANEXOS 
 
 
 
 
Valores obt idos do teste de carregam ento: 
 
 
 

    
PARAFUSOS DE 

TITÂNIO     

INCISAL       CARGA (Kgf)      CARGA FINAL (Kgf) DISTÂNCIA (mm) 
DISTÂNCIA 
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 subst rato no momento da falha do sistem a.  
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PARAFUSOS 

REABSORVÍVEIS     

INCISAL CARGA (Kgf) CARGA FINAL (Kgf)        DISTÂNCIA (mm) 
DISTÂNCIA 
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 
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Testes estat íst icos: 
 
 
Incisal (3mm) 
 
Teste-F: duas amostras para variâncias
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 2.0545 1.6844
Variância 0.250796 0.158617
Observações 10 10
gl 9 9
F 1.581138  
P(F<=f) uni-
caudal 0.252826  
F crítico uni-
caudal 3.178893   
 
 
Teste-t: duas amostras presumindo variâncias 
equivalentes 
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 2.0545 1.6844
Variância 0.250796 0.158617
Observações 10 10
Variância agrupada 0.204706  
Hipótese da diferença de 
média 0  
gl 18  
Stat t 1.829104  
P(T<=t) uni-caudal 0.042001  
t crítico uni-caudal 1.734064  
P(T<=t) bi-caudal 0.084001  
t crítico bi-caudal 2.100922   
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Molar (3mm) 
 
Teste-F: duas amostras para variâncias
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 6.6278 6.0082
Variância 5.316857 1.177698
Observações 10 10
gl 9 9
F 4.514616  
P(F<=f) uni-
caudal 0.017462  
F crítico uni-
caudal 3.178893   
 
 
 
Teste-t: duas amostras presumindo variâncias 
diferentes 
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 6.6278 6.0082
Variância 5.316857 1.177698
Observações 10 10
Hipótese da diferença de 
média 0  
gl 13  
Stat t 0.768841  
P(T<=t) uni-caudal 0.227865  
t crítico uni-caudal 1.770933  
P(T<=t) bi-caudal 0.455729  
t crítico bi-caudal 2.160369   
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Incisal (PICO MÁXIMO) 
 
Teste-F: duas amostras para 
variâncias   
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 4045.154 3795.7
Variância 2784852 327025.8
Observações 10 10
Gl 9 9
F 8.515695  
P(F<=f) uni-caudal 0.001914  
F crítico uni-caudal 3.178893   
 
 
 
 
 
Teste-t: duas amostras presumindo variâncias 
diferentes   
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 4045.154 3795.7 
Variância 2784852 327025.8 
Observações 10 10 
Hipótese da diferença de média 0  
Gl 11  
Stat t 0.447176  
P(T<=t) uni-caudal 0.331712  
t crítico uni-caudal 1.795885  
P(T<=t) bi-caudal 0.663425  
t crítico bi-caudal 2.200985   
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Molar (PICO MÁXIMO) 
 
Teste-F: duas amostras para 
variâncias   
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 10.5268 8.5481
Variância 6.712876 4.223599
Observações 10 10
gl 9 9
F 1.589373  
P(F<=f) uni-caudal 0.25044  
F crítico uni-caudal 3.178893   
 
Teste-t: duas amostras presumindo variâncias 
equivalentes   
   

  
Variável 

1 
Variável 

2 

Média 10.5268 8.5481 
Variância 6.712876 4.223599 
Observações 10 10 
Variância agrupada 5.468237  
Hipótese da diferença de média 0  
Gl 18  
Stat t 1.892088  
P(T<=t) uni-caudal 0.037339  
t crítico uni-caudal 1.734064  
P(T<=t) bi-caudal 0.074678  
t crítico bi-caudal 2.100922   
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