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2. RESUMO

O propésito do presente trabalho foi avaliar a resisténcia inicial a
remogo por traglo axial, de parafusos de TitAnio de 2mm de didmetro,
inseridos de modo bicortical, em tibias congeladas de coethos da raga
Nova Zelandia. Foram testados 30 parafusos de 3 marcas comerciais
diferentes, confeccionados em titdnio comercialmente puro e divididos
em 3 grupos (I - Engimplan, II - Synthes e Il - Bucomax). Para todos
os grupos as tibias foram perfuradas em ambas as corticais, e apds a
utilizagdo dos respectivos obtentores de rosca, os parafusos foram
inseridos e rosqueados através de chave manual. A seguir, cada tibia foi
seccionada com disco de carborundum em ambas as extremidades e
posicionada sobre uma placa de cera utilidade. Apds a mclusfo em
resina acrilica ativada quimicamente, os corpos-de-prova foram
submetidos, imediatamente, ao teste de resisténcia micial a remogdo por
tracdio axial, a uma velocidade de 6 mmy/minuto. Os resultados obtidos
em quilograma-for¢a (kgf) foram analisados através da Prova de
Kruskal-Wallis, em uma prova bilateral, ao nivel de 5% de

probabilidade. Os resultados indicaram  diferengas significantes entre a



traglo exercida para a remocgfio das diferentes marcas de parafusos,
sendo que, a mais elevada foi relacionada aos parafusos da marca
comercial Synthes e a mais baixa, aos parafusos da marca comercial

Bucomax.

Palavras-chave: Parafusos Osseos; Titdnio; Resisténcia de materiais;

Tibias; Coetho como animal de laboratdrio.



INTRODUCAO



10

3. INTRODUCAQ

Durante varios séculos, os cirurgides tem tentado estabelecer um
tratamento satisfatério para as fraturas do esqueleto facial. Todas as
tentativas, tanto as mais antigas como as recentes, focalizam
basicamente os principios de redugdo, imobilizagdo e reabihtac8o,
permitindo com que © paciente retome © mais precocemente a fungdo
(TUCKER & OCHSY, 1991; ELLIS & GHALI?, 1991; BAHR®,
1992; ELLISY, 1993; DAVID & SIMPSON', 1995).

Na era que antecedeu a anestesia ¢ a anti-sepsia 0 tratamento
preconizado, considerado como regra para as fraturas, era o fechado ou
conservador. Com o advento da radiologia em 1895, a vizualizag8o do
alinhamento das fraturas tornou-se possivel. Isto permitiu a observagio
dos maus resultados obtidos com o tratamento conservador (ELLIS &
GHALI?, 1991).

As técnicas de redugio e fixaco interna foram se tornando mais
comuns, porém o tratamento de escolha para a maioria das fraturas
ainda era o conservador. Quando este método se tornava insuficiente,

aparethos de fixagfo externa eram utilizados para manter os segmentos



1%

Gsseos posicionados, freqgiientemente sem o uso do bloqueio maxilo-
mandibular (ELLIS?, 1993).

A fixagdo interna implica na utiliza¢do de fios, placas, parafusos
e qualquer artificio utilizado diretamente no tecido dsseo com o intuito
de promover a estabilizago da fratura, de forma ndo rigida ou rigida
{TUCKER & OCHS™, 1991).

De acordo com ELLIS & GHALI? ,em 1991, a fixacfio interna
ndo rigida, é representada por uma forma de fixacfo onde ndo ha uma
estabilizagdo total da fratura, que impeca a movimentagdo ativa da
mandibula durante o periode de reparagiio. Além disso, requer um
método auxihar de fixagfo, representado pelo  bloqueio
maxilomandibular, que garanta a estabilidade suficiente evitando-se a
mobilidade interfragmentaria. A fixag8o interna rigida é representada
pela utilizaclio de placas e parafusos aplicados diretamente ao tecido
Osseo, garantindo uma estabilidade suficiente  para permitir a
movimentagio ativa durante a fase de reparagéo.

A fixac8o esquelética rigida, para o tratamento das fraturas
faciais, evoluiu a partir dos principios de estabilizagio em ortopedia.

Foli necessario muito tempo para que se desenvolvessem instrumentos
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especificos que garantissem estabilidade associada & seguranca
(NIEDERDELLMANN et al®, 1976; SCHMOKER™, 1976;
SPIESSL”’, 1976; NIEDERDELLMANN et al.*%, 1981).

Esta forma de tratamento trazia muitas vantagens, permitindo que
0 paciente tivesse sua fungfio restabelecida precocemente, quando
comparado com outros métodos, possibilidade de higieniza¢do oral;
suporte nutricional mais adequado, maior estabilidade dos segmentos
fraturados e consequentemente reparagdo Ossea mais rapida. A
possibilidade de uma segunda intervengdo para a remocgdo dos
parafusos e a possibilidade de injliinas neuro-vasculares representam as
principais desvantagens na utilizagdo da técnica (FOLEY et al.”®,
1989; FOLEY et al.”, 1989).

As placas e os parafusos metalicos, em cirurgia Buco-Maxilo-
Facial, foram utilizados inicialmente para a fixagdo das fraturas
mandibulares, sendo posteriormente aplicadas ao tratamento das
fraturas do terco médio e subseqiientemente em osteotomias faciais
(MUNRO™ , 1989).

O constante desenvolvimento nesta area, estard intimamente

Higado as inovagdes tecnologicas que tornarfio a fixagdo das fraturas um
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procedimento cada vez mais simples, devido a elaboragiio de sistemas
de fixacfio cada vez mais precisos e biocompativeis (ELLISZ, 1993).
A escolha do sistema adequado para o tratamento das fraturas do
complexo maxilo-facial, se torna dificil, em fun¢fo da grande
diversidade existente e da falta de trabalhos e mformacdes a respetto da
quatidade ¢ das propriedades biomecénicas das placas e parafusos

(PHILIPPS & RHAN®, 1989; YOU et al.%, 1994).



REVISAO DA LITERATURA



13

4. REVISAO DA LITERATURA

Provavelmente, desde a era do homem das cavernas, na Antiga
Idade da Pedra, homens tentaram  tratar as fraturas faciais
(DINGMAN & NATVIGY, 1983).

Os primeiros escritos existentes encontram-se no Papiro de
Smith, e acredita-se que seu autor os tenha redigido ha vinte cinco ou
trinta séeulos antes de Cristo (a.C.). Os tnicos hierdglifos que puderam
ser mterpretados, indicando o uso de ataduras no tratamento de fraturas,
foram os que mencionavam o uso de fibras especiais de linho
(ADAMS', 1942).

Ainda que existam escritos ndo decifraveis, sabe-se que os
Etruscos (600 a.C.) foram aitamente especializados no uso do ouro ¢ da
sofda, e assim tinham conhecimento do uso de proteses dentdrias
removiveis (DINGMAN & NATVIG", 1983). Tais fatos levam a
supor que os Etruscos provavelmente usaram fixaglio monomaxilar de
ouro para tratar fraturas de mandibula.

J4 Hipoerates (460-375a.C) afirmava a necessidade de
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colocagdio de bandagem nos pacientes com fraturas de mandibula,
levando assim a uma melhora significativa, quando bem realizada
(DINGMAN & NATVIGY, 1983).

O desenvolvimento das técnicas de amarria monomaxilar e
posteriormente intermaxilar permitiram a imobilizagdo da mandibula
fraturada & maxila intacta. A fixagdo intermaxilar fornecen nfo somente
umn método rapido de tratar efetivamente as fraturas recentes, mas
também uma oportunidade de tratamento imediato (DINGMAN &
NATVIGY, 1983).

O crédito ao desenvolvimento da fixagdo mtermaxilar por
amarria, deve-se ao Gilmer, que a aplicou em 1887. O método sofreu
muitas modificacdes das quais a mais notavel foi feita por Olivier,
Winter ¢ Ivy. Este iltimo popularizou védrios métodos de fixagio
infermaxilar, ¢ acredita-se que introduziu este método na pratica
odontologica (DAVID & SIMPSON', 1995).

Na era pré-antibiética o tratamento preconizado para a maioria
das fraturas era conservador. No entanto, em determinadas situagoes,
este tratamento era insuficiente e fazia-se necessaria a utilizacfo de

alguma forma de fixaglo, visando a manutengfio dos fragmentos
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reduzidos. Muitas destas técnicas utilizavam pinos inseridos
transcutaneamente na mandibula e conectados a fixadores externos
( ELLIS®, 1993).

BUCK? (1847) foi considerado o pioneiro na utitizagdo de fios
intra-Osseos em fraturas mandibulares, apos a introdugfio da anestesia a
base de éter. LYONS* (1919) utilizaram fios de prata, com o mesmo
propésito.

ADAMS' (1942) avaliou o tratamento das fraturas faciais
utilizando fixac8o interna a base de fio de ago, com o objetivo de
demonstrar seu descontentamento com a meficiéncia do tratamento
conservador para as fraturas mais complexas. Ele relatou sua
experiéneia, durante 8 anos, com 85 fraturas do tergo médio da face.
Muitas foram tratadas com alguma forma de fixagdo extra-bucal, sendo
que nos dltimos 2 anos comegou a utilizar fixacfo interna a base de fio
de ago. Esta forma de tratamento, em algumas sitnagdes, trazia
resultados superiores quando comparados com a fixagio externa.

Em 1942, BROWN & McDOWELL' descreveram a utilizagiio
dos fios de Kirschner, inseridos étravés da fratura wvisando a

estabilidade. No entanto, este artige fo1 bastante discutido por
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WALDRON et al.*? (1943), pois segundo eles uma perfuracio através
da linha de fratura, do ponto de vista cirdrgico, deveria ser considerado
motivo de critica, j4 que existiam tratamentos mais seguros para a
imobilizaglo de fragmentos deslocados, principalmente através de
fixagdio externa,

Fios de Kirschner, simples ou miltiplos, de aproximadamente
2mm de difmetro ¢ram inseridos através da fratura. No entanto, a
estabilidade oferecida por este método nfio era suficiente para dispensar
a utilizacdio do bloqueio maxilomandibular (VERO®, 1968).

independentemente dos trabalhos realizados por WALDRON et
al® (1943), a grande maioria acreditava que as fraturas ndo
deveriam ser abordadas cirurgicamente e asstm varios artigos foram
publicados demonstrando as complicagdes que surgiam quando da
escotha de uma forma de tratamento mais radical. Com o advento dos
antibioticos o tratamento aberto passou a ser utilizado mais
freqiientemente (ADAMS', 1942; ELLIS?1993; DINGMAN &
NATVIG"”,1983),

No entanto, GORDON?" {1943) publicou um artigo sobre a sua

experiéneia na utilizagdo dos fios para osteossintese dos ossos faciais, e
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introduzin este método utilizando fios transésseos, baseado no fato de
se tratar de um material a base de ago inoxiddvel, nfo irrtante,
biocompativel e com baixo indice de complicagdes.

ERICH & AUSTIN® (1944) acreditavam que o tratamento
cruento utilizado para a redugfo e fixaglo das fraturas maxilares e
mandibulares, evoluirtam para osteomielite, necrose dssea ou ndo
consolidagdo. Conseqiientemente, se a osteomiglite pudesse ser evitada,
acreditava-se que as cuurgias aberfas jamats estariam comprometidas,
garantindo a mmobilizagio ¢ a estabilidade adequada dos segmentos
fraturados.

A fixagdo interna das fraturas mandibulares, com fio de ago,
deveria ser suplementada com o blogueio maxilomandibular, pots
parecia claro que os fios intra-6sseos nfio ofereciam estabilidade
suficiente para permitir a mastigagiio duranie a repara¢do oOssea. O
blogueio maxilomandibular garantia a estabilizagdo da fratura, sendo
que os fios inter-fragmentares tinham por objetivo promover o
realinhamento dos segmentos fraturados e evitar o deslocamento pelos
musculos da mastigagio (GORDON™, 1943; THOMA?”, 1948;

SHIRA™, 1954).
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SHIRA™ (1954) avaliou as principais indicagdes para a reduciio
e fixacdo das fraturas faciais através do fio de ago. Observou que, em
fraturas de dngulo mandibular ou localizadas a distal do ultimo dente, o
método conservador ndo promoveria a adequada estabilizacio dos
segmentos fraturados, com Iconseqiiente prejuizo ao processo de
reparagdo Ossea. Em pseudoartroses ou fraturas tardias, a reducio
aberta deveria ser a forma de tratamento eleita, pois permitiria a
curetagem de tecido fibroso interposto e correta estabilizagdo dos
segmentos. No entanto, foi verificado que este método ndo devenia ser
utilizado de forma indiscriminada, principalmente quando relacionados
com casos de prognostico favoravel,

Dezenas de modificagfes foram realizadas nos pinos de fixagao
externa, culminando no inovador pino bifdsico, caracterizado como
sendo um método ndo invasivo, mas que nio garantia estabilidade
suficiente para dispensar o bloqueio maxilomandibular. E wm método
popular até os dias atuais ¢ foi desenhado por MORRIS™ (1949).

Com o objetivo de trazer maior rigidez & fixagfo das fraturas
mandibulares, foram desenvolvidos os fios intramedulares, imcialmente

por MAJOR® (1938) e extensivamente utilizada por McDOWELL et
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aL.¥’ (1954) para o tratamento das fraturas maxilo-faciais.

As placas foram originalmente introduzidas em cirurgia maxilo-
facial por CHRISTIANSEN'" (1945), que utilizou placas de tdntalo
para promover estabilidade nterfragmentaria as fraturas mandibulares.

SMITH & ROBINSON™ (1954) resolveram elaborar placas
em ago inoxidavel, visando o recobrimento da superficie vestibular e
borda mferior da mandibula. Os parafusos eram inseridos
bilateralmente, em &ngulo reto, ¢ muitas falhas ocorreram com este
método, provavelmente devido a falta de conhecimentos da
biomecdnica do sistema, em associagdo com 0s movimentos
mandibulares e o uso mdiscriminado de antibidticos.

BRONS & BOERING!, em 1970, observaram que em fraturas
cronicas ou tratadas sem sucesso por Varios meses ou anos com mal
posicionamento ou pseudoartrose, a intervengdo cirtrgica tornar-se-ia
necessaria. Apresenton, basicamente, 4 casos tratados com placas de
tantalo. Indicava este tipo de iratamento, principalmente, quando em
associagdo com a terapéutica a base de peniciiina. Além disso, casos

mfectados e sem cobertura antibidtica, tenderiam a0 msucesso.
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RANK et al.” (1954) e ROBERTS® (1964) utilizaram placas
metacarpais confeccionadas em liga de cromo - cobalto para as fraturas
mandibulares.

Muitos pacientes tratados com placas, recebiam o bloqueio
maxilomandibular como uwma medida adicional, porque o grau de
estabilidade proporcionado por este método ndo era bem conhecido
(THOMA?, 1948; SHIRA”, 1954; ROBERTS®, 1964).

ROBERTS® (1964) alegava que o blogueio maxilomandibular
funcionava como um método auxiliar e complementar ao tratamento e
que com a utilizagdo das placas e parafusos o bloqueio poderia ser
removido mais precocemente, ou Seja, seria capaz de suportar oS
movimentos mandibulares até que os efeitos da anestesia geral
terminassem, Acreditava-se que o bloqueio maxilomandibular era
mmportante Unica ¢ exclusivamente nesta fase.

Com o objetivo de eliminar o blogueio maxilomandibular, muitos
cirurgies tentaram desenvolver placas tridimensionais que fossem
capazes de oferecer maior rigidez (SMITH & ROBINSON™, 1954;
LEVIGNAC®, 1956; PALFER-SOLLIER®, 1956). A grande

maioria destas placas, envolviam a mandibula, de forma rigida, abaixo
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da borda inferior, o que tomava praticamente impossivel a sua
adaptagdo ao contorno ¢sseo. (SMITH & ROBINSON™, 1954;
LEVIGNAC?Y, 1956; PALFER-SOLLIERY, 1956 ; ROBINSON &
YOON®, 1963).

A utilizagdo de implantes metalicos a base de ago inoxidavel,
cromo - cobalto ou titdnio, tem uma longa histéria na cirurgia maxilo-
facial (MESSER et al.™, 1967; HAHN & CORGILLY, 1969;
RICHTER & BOYNE®, 1969; ROWEY, 1969).

Pesquisas envolvendo fixacdo com placa ¢ parafusos foram
reahizadas no final dos anos 60, sendo gue a matoria dos trabalhos eram
expermmentals, devido ao pouco conhecimento da biomecénica quando
se aplicava a fixagdo interna rigida. No final dos anos 60 e comego dos
anos 70, muitos mvestigadores comecaram a aceitar que concetos
aplicados ao tratamento das fraturas dos ossos longos, poderiam ser
transportados para as fraturas mandibulares, caracterizando assim a era
moderna da fixagdo interna. No entanto, a anatomia tnica da regido
maxilo-facial associada a presenca de dentes ¢ feixes vasculo-nervosos,
mostravam diferengas consideraveis, cujos principios biomecdnicos

aplicados para o tratamento dos ossos longos deveriam ser adaptados
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para o tratamento das fraturas mandibulares (LUHR®, 1968;
NIEDERDELLMANN et al®, 1976; SCHMOKER", 1976;
SPIESSL”, 1976; NIEDERDELLMANN & SHETTYY, 1987).

No final dos anos 60, LUHRY (1968) insatisfeito com a
incapacidade dos métodos primitivos em eliminar o bloqueio
maxilomandibular, realizou pesquisas basicas e clinicas sobre o uso da
fixagdo interna rigida em cirurgia maxilo-facial. Baseado na hipétese de
que a adi¢do de compress#o, através da fratura mandibular, seria capaz
de promover rigidez interfragmentaria suficiente e eliminar o bloqueio
maxilomandibular, desenhou wuma placa Ossea compressiva, de
Vitallium, utilizando o principio do parafuso deslizante. A placa era
mantida na porg¢do lateral da mandibula, ao longo da borda inferior,
com parafusos de 2,7mm, inseridos nos onficios elipticos da placa,
causando deslocamento da mesma durante a insercio. Ele comecgou a
uttlizar esta placa, sem bloqueio maxilomandibular, com bom indice de
sucesso e obteve credibilidade com a introdugéo da placa compressiva
em cirurgia maxilo-facial.

Em fraturas experimentais produzidas em mandibulas de cies,

foi determmado que a pressdo interfragmentaria, criada pela placa
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compressiva de Vitallium, era mantida parcialmente durante o periodo
de reparagdo Ossea, aproximadamente 50% em 4 semanas. Alguns
expermmentos demonstraram que a utilizagdo da compressdo fortalecia a
reparagio da fratura, quando comparado com uma fixagéo rigida tratada
sem compressdo (LUHRY, 1969; LUHR®?, 1972; LUHR et al.%,
1975; LUHR™, 1982).

SPIESSL” (1976), acreditava que pudesse aplicar os principios
AQ/ASIF para o tratamento das fraturas mandibulares. No final dos
anos 60 e inicio dos anos 70, ele comegou a modificar os imstrumentos
da AO/ASIF, adaptando-os para a utilizagdio na mandibula. Durante
este trabatho inicial, notou que, além da compressido oferecida pela
placa fixada ao longo da borda inferior da mandibula, havia
necessidade de uwma fixacdo suplementar a nivel alveolar funcionando
como banda de tensfio. Ele e outros investigadores da AQ/ASIF
recomendavam uma segunda placa compressiva aplicada em uma
posi¢io superior, sendo que ela 80 poderia ser utilizada em fraturas de
angulo mandibular onde os danos aos dentes pudessem ser evitados.
Em #reas cujos dentes estivessem proximos, duas possibilidades

poderiam ser consideradas: a utilizagdo da barra de Ench, ou a
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alteragio no desenho da borda inferior da placa, o que garantiria uma
compressdo na superficie superior (SNELL & DOTT?, 1969;
BRONS & BOERING", 1970; SPIESSL”, 1976; SCHMOKER™,
1976).

SCHMOKER™ (1976) ¢ NIEDERDELLMANN et al%
(1976), dois  investigadores da  Arbeitsgemeinschaft  fiir
Osteosyntesefragen ¢ Association for Study of Internal Rigid
Fixation (AO/ASIF), desenvolveram uma placa de compressio
dinamica excéntrica, uma modificagio engenhosa da placa de
compressdo padrio da AQ, que produzia a compressio desejada na
regifio alveolar apés a colocacgfo da placa ao longo da borda inferior da
mandibula (EDCP). As duas vers@es produziam compressio na regifo
alveolar devido a modificagdes nas perfura¢des terminais, que deixaram
de ser perpendiculares ao longo eixo da placa. A versio de
SCHMOKER™ apresentava  as ultimas perfuragSes com uma
angulagio de 90°, enquanto, a de NIEDERDELLMANN et al™®,
recomendava uma inclinagdo de 45° Quando os  parafusos
proximos a fratura eram rosqueados, a compressfo ocorria abaixo da

placa, sendo que os parafusos excéntricos terminais eram responsaveis



27

pela compressio a nivel da regifio alveolar. Esta placa era capaz de
oferecer compressdo suficiente na regifio de tensfio, permitindo assim o
uso  ativo  da  mandibula  (SCHMOKER™, 1976;
NIEDERDELLMANN et al.**, 1976).

As placas orniginais desenvolvidas por NIEDERDELLMANN et
al.> (1976) e SCHMOKER™ (1976) foram substituidas pelas placas
dindmicas de compressdio excéntrica preconizadas pela AQ/ASIF que
utilizavam perfuracdes excéntricas de 75°.

Em 1973, MICHELET et al.”!, provocaram uma verdadeira
revolugdo entre os cirurgibes que ufilizavam a fixagdo interna para as
fratuiras mandibulares, porque muitos cirurgides vinham utilizando
placas de compressdo, largas ¢ fortes, que necessitavam de parafusos
de 2,7 mm, usualmente inseridas através de abordagem extra-bucal
(LUHR™, 1968; SPIESSL”, 1976). FEle relaton a utilizagiio
de miniplacas para o tratamento das fraturas mandibulares, facilmente
moldadas e ndio compressivas, inseridas através de abordagem mntra-
bucal e mantidas em posigdo com parafusos monocorticais.

Em 1978, CHAMPY et al'® publicaram um artigo onde

revisavam seus estudos e expeniéncias clinicas utilizando as placas
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propostas originalmente por MICHELET et al.> (1973) . Este artigo
esbogava as zonas ideais para a osteossintese na m_andfbula, €
demonstrava onde as placas deveriam ser colocadas. Os estudos
fotoelasticos demonstraram que o tinico local onde uma placa poderia,
efetivamente, neutralizar todas as forgas geradas durante o movimento
mandibular, seria na regifio alveolar. A aplicacdo de pequenas placas na
borda superior da mandibula, seria capaz de criar uma distribuigio
normal de forgas, presentes em 4dreas sem fratura. Como as
miniplacas € os parafusos eram monocorticals, a fixagdo poderia ser
utilizada sem provocar lesdo dentaria. Na regifio sinfisdria, duas placas
6sseas eram recomendadas, devido as forgas gue poderam ocorrer
nesta regido.

A colocago de placas na regido alveolar tem sido demonstrada,
experimentalmente, capaz de promover uma fixacio estavel por se
tornar um contraforte adequado para o0s segmentos fraturados
(IKEMURA et al.>, 1984).

CHAMPY et al.'® (1978) demonstraram que a osteossintese
compressiva recomendada por LUHR" (1969); SCHILII® (1969) ¢

SPIESSL” (1976) niio era aconsethavel. Tal fato poderia ser explicado



29

que | devido as forgas mastigatorias, existiria uma forca natural de
compressdo ao longo da borda inferior da mandibula. Quando se utiliza
placas compressivas, logicamente havera um aumento na compressdo,
gue ¢aso seja excessiva, podera levar a necrose éssea.

Durante os anos 70, LUHR* (1972), LUHR et al.* (1975),
SPIESSEL” (1976) ¢ varios outros cirurgides usavam a abordagem
extra-bucal para a fixagfio das fraturas. Esta abordagem garantia um
melhor acesso a fratura e era considerada mais asséptica. A
miniaturizagdo das placas e parafusos, tormaram o acesso mtra-bucal
mais popular, evitando-se a incisdo de pele ¢ conseqiiente cicatriz
(SCHIILLI®, 1969; SOUYRIS et al.”®, 1973; CHAMPY et al.”>,
1978).

CHAMPY et al.”® (1978) fizeram a seguinte declaragiio em seu
artigo: “Nossa abordagem, multidisciplinar, com relagdo as
consideragdes anatdbmicas foi demonstrada claramente utilizando-se
miniplacas maledveis ¢ parafusos em posigdo apical sem compressdo,
tornando-se assim o método mais simples para a realizacgio de
osteossintese mandibular”. Estas conclusdes foram baseadas na

simphicidade da abordagem cirdrgica, auséneia de cicatriz, redugéo dos
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efertos secundérios ¢ da necessidade de correglio dental no pés-
operatdrio.

CAWOOD™ (1985), publicou um estudo sobre a efetividade das
miniplacas. Cerca de 50 casos consecutivos de fraturas mandibulares
foram tratados seguindo os principios propostos por CHAMPY et al.?®
(1978) e foram comparados com 50 casos, tratados com osteossintese
com fic de ago associado ao bloqueio maxilomandibular, por 6
semanas. Os resultados foram comparados com os encontrados por
CHAMPY et al.'s (1978). Em relagiio as complicagbes observou-se
que a ma oclusdo foi mator no grupo tratado com as miniplacas (8%),
do que no grupo fratado com fio de ago (4%). Em relacdo a infecgio,
ela foi mais comum no grupo tratado com miniplacas (6%). A
deiscéneia  ocorrey, predominantemente, no grupo fratado com
miniplacas (12%), ¢ a pseudoartrose ocorreu em 6% dos casos tratados
com fio de ago. Os comprometimentos sensoriais foram mais comuns
no grupo tratado com miniplacas (8%).

LUHR® (1982); RAVEH et al.®® (1987) ¢ os defensores da
AO/ASIF ndo acreditavam que as miniplacas ofereciam adequada

redugio ¢ estabilizagdo das fraturas, ao ponto de elimnar o blogueto
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maxtlomandibular. Muitos cirurgides que utilizavam esta téenica
associavam o bloqueio maxilomandibular por algumas semanas apos a
cirurgia (MICHELET et al.™, 1973).

No entanto, a controvérsia ndo foi resolvida, ¢ a utilizagho de
miniplacas visando a estabiliza¢do das fraturas mandibulares, tornou-se
mais popular recentemente, devido a facilidade de colocagio por acesso
intra-bucal. A reconstrugfio facial utilizando sistemas de placas e
parafusos de tamanhos variados, tem se tormado extremamente
freqiiente em Cirurgia buco~-maxilo-facial (FOLEY et al.®, 1989;
CAMPBELL", 1993).

Uma das Gltimas contribuicbes de LUHR® (1982), foi a
popularizagdo dos parafusos auto-rosquedveis, imicialmente utilizados
em 1960, estendendo-se seu uso aos parafusos de 2.7, 2,0 ¢ 0,8mm.
Antes desta época, as perfuracdes eram macheadas antes da insergo
dos parafusos (LUHRY, 1969; LUHR®, 1972; LUHRY, 1975;
LUHR®, 1982).

Os parafusos usados isoladamente como uma forma de fixagdo
interna, foram introduzidos por volta de 1970 (BOYNE &

MORGAN’, 1972; KLINE*, 1973). Tinham como principal objetivo
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fixar a cortical lingual e vestibular, na borda inferior da
mandibula, sendo recomendada principalmente para fraturas obliquas
onde havia a presenca de forgas compressivas vestibulares e linguas.
KLINE* (1973); GOODE & SHINN® (1973) apresentaram
casos utilizando o sistema de parafuso pericortical de Pittsburgh,
confeccionados em liga de cromo cobalto e molibdénio, alegando que
os mesmos produziam bons resultados e elimimavam ou reduziam o
periodo  de  bloqueio maxilomandibular, No entanto, devido a
superficie deslizante do parafuso, este método tornou-se mconsistente
sem o blogueio. Outros sérios problemas foram verificados por LUNG

et al. ¢

(1976), que enfatizaram o uso limitado do sistema.

Outra forma simples de fixagdo mterna, o parafuso compressivo,
foi introduzido em cirurgia maxilo-facial por BRONS & BOERING"
(1970), com o cuidado de que dois parafusos eram necessarios para
prevenir a rotagdo dos fragmentos em fraturas obliquas.

Outros autores também mostraram a versatiidade dos parafusos
compressivos para as fraturas mandibulares (NIEDERDELLMANN
et al%, 1976; NIEDERDELLMANN et al%, 1981;

NIEDERDELLMANN & SHETTYY, 1987; ELLIS & GHALIY,

1991).
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TUCKER & OCHS® (1991), descreveram os principais

componentes de um parafuso e que podem ser citados como:

Cabega: ¢ a extremidade mais larga do parafuso e possui
configuragbes para acomodar varios tipos de chaves, tais como,
fenda, Phillips, quadrada e hexagonal;

Escareador on Ombro; representa a parte inclinada e inferior da
cabega do parafuso que se acomoda na porgfo inclinada da placa
que ird recebé-lo. Pode ser reto ou arredondado;

Corpo: € a por¢do que contém a rosca do parafuso;

Didmetro interno ou nacleo do parafuso: corresponde ao menor
didgmetro do corpo do parafuso. Geralmente é do mesmo didmetro ou
ligeiramente menor que a perfuragfo piloto realizada no osso no
momento da msercio do parafuso;

Didmetro externo: é o didmetro maximo externo da projecio da
rosca. Representa o didmetro real do parafuso;

Passo: ¢ a distincia vertical entre as bordas das roscas do parafuso.
Também representa o quanto o parafuso € inserido no osso a cada

volta completa;
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« Profundidade da rosca: é representada pela diferenca entre o
didmetro externo ¢ o interno, influenciando diretamente a resisténcia
a tragio;
= Ponta: é representada pela porgéo terminal do parafuso.
Todos estes componentes podem ser verificados no apéndice

(Figura 23).

A configurag8o da rosca do paratuso pode variar de acordo com
o passo, profundidade e desenho.

O tipo de rosca mais comum, dos parafusos que necessitam de
macheamento antes da sua introdugfio tem a forma de um contraforte
(soberba), cega e de ponta romba, conforme pode ser verificado no
apéndice (Figura 24 a). A porgéo superior da rosca (por¢fo proxima a
cabega do parafuso) € quase perpendicular ao niicleo do parafuso. Apods
sua mser¢do no orificio ocorre wma compressdo primaria entre ¢ eixo
horizontal do contraforte (soberba) € a porgfo inferior da cabeca do
parafuso. Estes parafusos sfo considerados como ndo auto-rosqueaveis.
Uma perfuracdo guia é confeccionada no osso, com ¢ didmetro idéntico

ao didmetro do parafuso, e realiza-se o macheamento de configuragéo
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idéntica ac parafuso que serd inserido. Além disso, estes parafusos,
teoricamente, possibilitam wm mator contato dsseo, assegurando um
perfeito ajuste entre o orificio realizado e¢ o parafuso, com a
possibilidade de insercéio, remogdo ou reinser¢do do parafuso, quantas
vezes for necessario, sem © risco de comprometimento das roscas no
osso ¢ de sua resisténcia (TUCKER & OCHSY, 1991).

Os parafusos auto-rosqueaveis possuem, geraimente, roscas em
forma de “V”, conforme pode ser verificado no apéndice (Figura 24
b). Recentemente roscas soberbas e soberbas modificadas (Figura 24
¢) tem sido utilizadas com sucesso também para estes parafusos. A
ponta possui, em geral, um sulco cortante para funcionar como macho,
garantindo assim uwm maior enfrosamento das roscas do parafuso
durante a inser¢do inicial (TUCKER & OCHS®, 1991).

Qs parafusos aufo-rosqueaveis trazem como vantagens a
eliminagdo do procedimento de insergéo e remogdo do macho antes da
inser¢do  dos parafusos ¢ a maior estabilidade quando utilizados em
ossos finos ou de ma qualidade. No entanto, algaumas desvantagens
como o afilamento da extremidade final do parafuso, presenga
de roscas levando a uma diminui¢@o do comprimento final do parafuso

e conseqgiiente reducgio da poténcia em cerca de 17 a 30%, quando esta
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porgdo entra em contato com o tecido 6sseo. Além disto, o parafuso
pode se partir quando a forga de insergfo for grande, tal qual em osso
cortical denso (KORANYL et al.”’, 1970; PHILLIPS & RAHN®,
1989; BAHR?, 1992).

MULLER et al.® (1970) observaram que os parafusos auto-
rosquedvels permitiam o contato 6sseo somente das extremidades das
roscas, reduzindo assim a sua relaco ao tecido Osseo. QOutras
desvantagens incluiam a necessidade de aumento da forca necessaria
para a inser¢do do parafuso, microfraturas no tecido 6sseo, acimulo de
espiculas Osseas durante a inser¢io do parafuso e o crescimento de 0sso
no interior da ponta do parafuso, dificultando a remogiio do mesmo,
caso seja necessdrio (ANSELL & SCALES?, 1968),

Em alguns casos, os parafusos sfo utilizados nfio com o intuito
de gerar compressio no local da fratura, mas simplesmente paraa
manutengdo  dos fragmentos 6sseos em posicdo. Quando eles sfo
compressivos, ou quando utilizados para a fixagdo de placas, a
efetividade vai estar diretamente relacionada a habilidade de gerar
compressio (TUCKER & OCHSY, 1991).

A tensdo que resulta da inser¢dio do parafuso € convertida em

forca compressiva (EWERS & HARLE®, 1985).
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O osso € capaz de reabsorver e remodelar frente a diferentes
niveis de compressdo, mas um parafuso sem mobilidade inserido
de maneira compressiva contra o tecido Osseo, ndco resulta em
necrose Ossea significante ou reabsor¢fio proxima as roscas do
parafuso. A colocagdo do parafuso no osso resulta em significante forga
de tor¢do. A facilidade com que esta forga possa ser convertida
em tensdo e eventualmente, em compressdo, wa determinar a
eficiéncia do parafuso. Para minimizar a forga de inser¢do resultante da
colocagdo do parafuso, a tensfo e a compressdo sfo aumentadas.
Ossos densos originam mais forga do que o o0sso poroso ¢ fino, e o
tamanho do orificio comparado com o didmetro do nicleo do parafuso
podem afetar a forga de insergdo. As falhas dos parafusos, em
promover adequada compressdo ou resisténcia, podem ocorrer durante
a insergdo ou quando o tecido osseo ¢ submetido a forga mastigatoria
(TUCKER & OCHS™, 1991).

Durante a insergio, as falhas que podem ocorrer sdo devido ao
incorreto didmetro da perfuracio, provocando miqm ou macro fraturas
Osseas. Ao contrario, se o didmetro estiver aumentado, haverd um

menor engajamento das roscas no tecido Osseo com consegiiente
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diminui¢do da resisténcia. Se o parafuso necessita de macheamento,
este procedimento deverd ser realizado em toda a profundidade do
orificio pois, caso contrdrio, para que haja o travamento do parafuso,
ocorrerd fraturas das roscas criadas no o0sso. Se a forga de insergdo
exceder a resisténcia do parafuso, havera fratura deste, geralmente na
jungdo da cabega com o longo eixo. Clinicamente este tipo de
fratura ¢ mais comum quando parafusos longos sdo mseridos em 0S80
cortical espesso (TUCKER & OCHS®™, 1991).

Os parafusos podem ser utilizados sem placas nas redugdes de
fraturas ou osteotomias, com o uso da técnica interfragmentaria. Estes
parafusos podem ser compressivos ou posicionais. Na técnica
compressiva, a perfuragdo do segmento mais proximo da cabega do
parafuso eqiitvale ao didmetro externo e a perfuragfo mais distante tem
o didmetro do nicleo. Portanto, as roscas do parafuso somente
engajam a cortical mais distante da cabeca do parafuso. Com isso,
quando o parafuso é apertado e a cabega encosta na cortical externa, 0s
segmentos sdo comprimidos um contra o outro. Tal técnica € a mais
utilizada em fraturas mandibulares, tanto na regido anterior, como no

angulo mandibular com resultados positivos. Ja na técnica posicional, a
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perfuragdo em ambas as corticais tem o didmetro interno do parafuso, e
portanto; as roscas engajam em ambas as corticais, mantendo assim o
espago entre elas. Esta técnica ¢ mais utilizada em osteotomias
mandibulares, proporcionando maior estabilidade pos-operatéria
(ELLIS & GHALI, 1991).

A fixagdo interna das fraturas do tergo médio da face, utitizando
miniplacas ¢ miniparafusos tem se tornado popular. Por vérias razdes,
a fixacfio das fraturas do tergo médio da face, foram vistas com uma
certa resisténcia por vérios cirurgies. Uma das principais
ambigiiidades era se estas estruturas apresentavam forga suficiente para
permitir a ancoragem de placas ¢ parafusos (SCHIILIE®, 1969;
MICHELET et al”, 1973; CHAMPY et al.”®, 1978; PREIN &
HAMMER®, 1988; BAHR & LESSINGS, 1992).

Baseado em tal ambigiiidade, DROMMER?® (1986), utilizou 20
cadaveres sendo 8 mulheres e 12 homens. Cinqilenta e trés perfuragtes
foram realizadas em cada cadaver, c¢om uma broca de 1.5mm,
utilizando 3 chaves diferentes e parafusos com 8mm . A glabela,
extremidade Gssea do nariz € o complexo zigomatico, foram

consideradas as 3 regides mais importantes para a estabilizagédo das
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osteotomias do tipe Le Fort 1. O autor concluin assim que a forca
axial deveria ser medida, de acordo com a quantidade de  forca
necessaria para a insercio do parafuso. Além disso, a fixagdo
do ftergo médio da face poderia ser eficaz em sistemas de
miniplacas, exceto na parede anterior do seio maxilar.

PHILLIPS & RAHN®, em 1989, demonstraram maior
capacidade de reparo Osseo dos parafusos auto-rosquedveis quando
comparados com os parafusos nfo auto-Tosqueaveis em 0$s0 com
espessura menor que 2mm.

Desta forma, BAHR* (1990), avaliou a influéncia das técnicas de
inser¢io dos parafusos auto-rosquedveis ¢ ndo auto-rosquedveis,
a interface osso/parafuso e finalmente a estabilidade. As perfuragGes
foram realizadas no rebordo mfra-orbitario e na crista infra-zigomatica
de cadaveres. Miniparafusos, confeccionados em ago inoxidavel, de
2mm de didmetro ¢ 6mm de comprimento foram inseridos com uma
chave de fenda eletrbnica (Intechnick Adliswill, Switzerland). Houve
diferenca estatisticamente significante entre os valores dos teste de
tragdo encontrados para os parafusos ndo auto-rosquedvels, quando

comparado com os parafusos auto-rosqueaveis (P<0.001). A analise
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histologica mostrou methor contato entre a rosca do parafuso e o osso,
quando as perfuragdes nfo receberam o macheamento. No  entanto,
quando for utilizado o método auto-rosquedvel , muitas espiculas
permaneceram  atrds, preenchendo a porcdo interna das roscas,
tendendo a aumentar o contato entre a rosca do parafuso € 0 0ss0,
podendo ser responsavel pelo aumento dos valores nos testes de tra¢do
com consegiiente aumento da estabilidade.

Devido a literatura ser bastante controvertida com relacdo a
mdicagdo do tipo de parafuso para a adequada osteossintese do tergo
médio da face, BAHR & LESSING® (1992) realizaram um estudo
onde compararam a influéncia dos parafusos auto-rosqueaveis e nio
auto-rosquedveis de 2,0mm de didmetro, na interface osso/parafuso
durante o processo de reparaciio ¢ © comportamento quando submetido
a carga funcional (Stratec Medical, Waldenburg, Switzerland). Como
modelo experimental foram vtilizadas 10 ovelthas com 4 anos de idade.
A avaliagdo histologica do osso circundante mostron uma remodelaco
mais significativa nos parafusos nf@o auto-rosquedveis guando
comparados com os parafusos anto-rosqueavers. Conquanto, este

estudo experimental ndo possa ser comparado diretamente a  situagéo
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climea, apresentou credibilidade suficiente para supor que os
parafusos nfo auto-rosquedveis ndo sfo aconselhdveis para os 0ssos
finos do terco médio da face.

CAMPBELL" (1993), publicou um trabalho com o objetivo de
avaliar a falha na resisténcia do material (titAnio puro) utilizado na
confecglio de mimi parafusos auto-rosquedvels. As fraturas do complexo
zigomatico-maxilar foram abordadas e fixadas com placas e
parafusos de titdnio anodizados (Synthes Maxillofacial, Paoli, PA). O
autor conclutu que os parafusos auto-rosqueaveis foram desenvolvidos
¢ tem indicagOes mais precisas para 0ssos finos, pois a instrumentagio
repetida pode levar a escarificagéio do tecido Osseo e consegiiente perda
da estabilidade.

As falhas que podem ocorrer apds um longo periodo de tempo,
podem resultar de forgas funcionais que excedam a capacidade do
parafuso. Se forem utilizados didmetros ou tamanhos msuoficientes, as
forcas da mastigagdo simplesmente, podem se sobrepor as forgas
criadas pelo parafuso. Em alguns casos, a fadiga resulta em eventual

fratura do parafuso (FTUCKER & OCHSY, 1991).
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O desenho das roscas do parafuso é considerado a principal
diferenga entre os parafusos nfo auto-rosquedveis ¢ auto-Tosqueaveis
(NUNAMAKER & PERREN®, 1976; XU et al.®, 1988).

Muitos estudos tem avaliado a variagio no desenho do parafuso,
em relagdo a resisténcia apds a insergio dos mesmos. Aparentemente, o
didqmetro da rosca e a dimensfo externa do parafuso parecem ser os
fatores mais importantes na resisténcia inicial (FOLEY et al.”¢, 1989;
FOLEY et al.”, 1989; BAHR?,1992; BOYLE et al.%, 1993; YOU et
al.¥, 1994),

FOLEY et al.?® (1989), avaliaram a rigidez de scis grupos de
parafusos utilizados para a fixagdo de osteotomia sagital de ramo. O
osso utilizado foi a costela de porco, e as perfuracdes realizadas com
brocas de 1,5 € 2,0mm de didmetro. O segmento proxumal fo1 perfurado
gradualmente com uma broca de 2,0mm e o segmento distal com broca

de 1,5mm. No grupo I, 3 parafusos bicorticais foram iseridos

numa inclinagio de 90°, na posigdo de L invertido com dois parafusos
na borda superior e com distancia de t cm. No grupo 1I, 3 parafusos
compressivos {(lag screws) foram inseridos na superficie com uma

inclinagdo de 90° no mesmo padrio do grupo 1. Ja no grupo 11, 3 fios
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de Kirschner foram inseridos com inclinagio de 60° em um
padrio triangular, com 1 om de distincia entre os fios. No grupo IV,
foram utilizados parafusos bicorticais inseridos em uma inclinagdo de
60°, sendo que os mesmos apresentavam um arranjo linear. O grupo V
seguitt 0 mesmo padrio do grupo descrito anteriormente, no entanto,
foram utiizados 3 lag screws. No ultimo grupo (VI), os 3
parafusos bicorticals foram inseridos em uma angulacio perpendicular,
mantendo o arranjo linear como descrito no grupo IV. Os autores
observaram que a forga compressiva nas osteotomias sagitais
mostraram um erro na fixaclo ocorrida no lugar da osteotomia em
todos os casos, permitindo a rotagdo do segmento distal. Foi
observada diferenca estatistica em relagdo a rigidez dos parafusos, entre
os grupos | ¢ Il e também entre os grupos IV,V e VI. Neste estudo os
parafusos compressivos ndo mostraram diferenca sigmficativa em
relagio a rigidez, quando comparados com os parafusos
bicorticais, sendo que a decisdo de utilizar uma técnica ou outra, ndo
deve ser baseada nas consideragGes iniciais sobre forga.

FOLEY et al.”” (1989) compararam através de tragdo uniaxial, a

retengdo de parafusos e pinos inseridos por 5 métodos diferentes.



Foram utilizados ossos de cdes adultos recém-sacrificados,
armazenados em soro fisioldgico e mantidos sob refrigeragio até que
todos os testes se completassem. Nos grupos W e S, utilizou-se
parafusos auto-rosqueaveis de 2.0mm de didmetro, das marcas
Wuzburg e Richards, onde todos os orificios foram preparados com
broca de 1,5mm de didmetro. No grupo T foram utilizados parafusos
nfo auto-rosquedveis de 2,0mm de didmetro, da marca Richards,
onde todos os orificios foram preparados com broca de 1,5mm de
didmetro. A rosca for realizada notecido o6sseo com o auxilio de um
macho de 2,0mm de diametro nos parafusos ndo auto-rosqueaveis. No
grupo R, também foram utilizados parafusos ndo auto-rosquedveis de
2,0mm marca Richards, no entanto, os orificios foram preparados
com um fio de Kirschner rosquedvel de 0,062 pol. Finalmente no grupo
Z, utilizoy-se um pino de Kirschner nfio rosqueavel de 0,045 pol. O
posicionamento dos parafusos ou pinos em cada amostra foi aleatorio,
de modo que cada tipo foi inserido em uma posigdo diferente ao longo
do osso. Todos os parafusos foram imseridos em uma profundidade
de 9,0mm com uma inchinagio de 90°. Os resultados obtidos nos testes

de tragdo uniaxial revelaram que em todos os casos, as falhas
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ocorreram  na interface osso/ metal. Foi observada diferenca
estatisticamente significante entre o grupo Z ¢ os grupos W,T.S.R,
sendo que ndo houve diferenga significativa entre os grupos W,T,S R.
Nenhuma diferenga significativa na retencfo e resisténcia foi
observada entre o0s parafusos nSo auto-rosquedveis e auto-
rosqueavels.

BAHR’ (1992), realizou um trabatho com o objetivo de medir a
resisténeia  mecnica A tragdo e estudar a interface osso/parafuso,
{parafusos de emergéneia), em mandibulas de caddveres humanos. Seis
perfuractes foram realizadas com uma broca de 2,0mm de didmetro,
sob irrigaciio constante € apos o macheamento um parafuso de 2,7mm
foi inserido em cada perfuragdo. A maxima for¢a no sentido horério,
registrado durante o processo de inserciio do parafuso, definiu o torque
maximo. Os parafusos de 2,7mm foram removidos e os parafusos de
emergéneia inseridos. O lado direito recebeu parafusos de  emergéneia
de 3,5mm, sendo que do lado esquerdo foram utilizados parafusos
de 3,2mm. Os mesmos testes, realizados inicialmente para os parafusos
de 2, 7mm, foram repetidos para os parafusos de emergéneia,

Observaram-se diferengas estafisticamente significantes entre a maxima
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resisténcia do parafuso de 2,7mm e o de 3,5mm, assim como, entre
o parafuso de 2,7mm e o de 3,2mm. No entanto, nfo houve diferenga
significativa enfre os parafusos de emergéneia de 3,2mm e 3,5mm.
Através da microscopia Optica foi observado na interface osso/parafuso
a presenga de espiculas Osseas, geralmente perpendiculares ao longo
eixo do parafuso. O autor concluin assim, que os parafusos de
emergéneia sdo nferiores aos parafusos de 2,7mm, em relagdo ao seu
comportamento no tecido 6sseo.

BOYLE et al.? (1993) avaliaram cinco marcas comerciais de
parafusos auto-rosquedvets (2,0mm) ¢ uma marca comercial de
parafusos de emergéneia (2,2mm). Todos os parafusos foram mseridos
com uma inclinagdo de 90° totalizando 12 parafusos por costela de
porco. O termo "espanar” foi definido como o mormento no qual havia a
livre rotagdo do parafuso no osso e nenhum aumento na for¢a de
inser¢do fosse observada. Para os testes de tragfo umaxial foram
utilizados parafusos de 2,0 ¢ 2,2mm bem como os correspondentes de
emergéncia. Um parafuso de 2,0 ou 2,2mm era inserido no primeiro
orificio, rosqueado e o parafuso removido. A seguir o

correspondente de emergéneia, erainserido. Os autores observaram
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que os parafusos auto-rosquedveis da marca Timesh foram os que
apresentaram a maior forga de insergéio, maiores valores de tragdo axial
¢ menor capacidade de espanar. quando comparado com as outras
marcas. Desta forma, o maior torque exigido durante a insergio do
parafuso, pode ser influenciado pelas propriedades dos osso, tamanho
do onficio imcial em relagio ao difmetro do parafuso, insercfio em uma
ou duas corticals, inser¢io em material seco ou Amido e rotagfo
continua ou intermitente,

O desenho da rosca tdeal de parafusos auto-rosquedveis foi
descrita por BECHTOL(1959). Incluia uma série de roscas cortantes,
sendo que cada vma delas promoveria uma pequena depressdo que
culminaria com o corte do tecido dsseo. A porgdo final do parafuso
deveria ser afilada, as ranhuras as mais longas possiveis € as roscas
longitudinais mseridos em uma haste para prevenir lascas. O parafuso
ideal ¢ aquele que € facilmente colocado e bem tolerado. Além disso,
ele deve possuir a maior distdncia entre a forga necessaria para inseri-lo
bem como a for¢a necessaria para espana-lo, pois quanto mator for a
distancia, mais dificil sera o comprometimento do parafuso.

YOU et al.* (1994), avaliaram as propriedades biomecéanicas de
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13 parafusos com didmetro variando de 0,8mm a 2,.0mm. Os testes

foram realizados em fémur bovino padronizado (fatias de 2 x 2.5 cm),
com 1,2,3 e 4,0mm de espessura. Foram realizados ensaios para
determmar a forca de expulsdo (POF), for¢a de inser¢do (IT) e maxima
forca (MT). Os resultados mostraram que entre os 13 diferentes
parafusos, fixados em ossos com Imm de espessura, tantos os
menores valores de forga (108,5 N) como os maiores (294,9 N} foram
produzidos por parafusos de 2,0mm de didmetro, sendo que o menor
valor de forga de expulsio coincidiu com os parafusos que
apresentavam a maior haste nio rosquedvel e maior passo de rosca. Os
parafusos de 2,0mm com menor forga de expulsio, também mostraram
menor forca maxima em ossos com espessura de 1,0mm, comparado
com outros parafusos de 2,0mm. Quando todos os parafusos foram
considerados para uma determinada espessura Ossea, a forga foi
extremamente influenciada pelo didmetro do parafuso. Parafusos
auto-rosquedvels com © mesmo didmetro mostraram variagdes
significantes na forga de inser¢fio devido a diferengas no desenho da
lamina cortante. Os aufores concluiram que o didmetro externo, ©

comprimento da haste, fenda da cabega e desenho da ldmina cortante
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sdo responsavels por um grande tmpacto na resisténeia do parafuso e
na sua eficiéncia em ossos corticais finos. A profundidade da rosca,
diametro do nicleo e o tipo de metal nfo afetaram significantemente
a performance. Baseado nestas condigdes padromizadas in vitro, o
parafuso ideal de 2,0mm deve possuir uma haste ndo rosquedvel o
mais curta possivel e o passo de rosca nfo deve ultrapassar 0,8mm.

A grande limitagZo na maioria dos estudos € que a resisténcia s6
¢ avaliada, através de testes de tracBo em dire¢do uniaxial. Outros
fatores podem levar a falha do parafuso, inchundo o cisalhamento do
osso ou do parafuso, remodelagfo Ossea e a possibilidade de impactos
extras nos parafusos inseridos para a fixagdo mterna rigida (TUCKER

& OCHSY, 1991).
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5. PROPOSICAO

O propdsito deste trabalho foi avaliar a resisténcia inicial a
remogdo, por tragdo axial, de parafusos de titdnio, de 2,0 mm de

difimetro, mseridos bicorticalmente, em tibias de coelhos.
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6. MATERIAIS E METODOS
6.1. MATERIAIS

Foram utilizados, neste estudo, 30 parafusos de 3 marcas
comerciais diferentes. As marcas comerciais € respectivos fabricantes

estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1- Parafusos com seus respectivos fabricantes

Engenharia de Implante Indastria e
Comércio Ltda. Rio Claro/SP.
Synthes Synthes Industria ¢ Comércio Litda.
Oberdohf- Suiga.
Bucomax GMReis JTinior Indastria Coméreio ¢
Acessoria de Equipamentos Médicos.
Campinas/SP,

| E‘Ilgilﬁpl B

Todos os parafusos foram confeccionados em titamo

comercialmente puro.
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Os parafusos da marca Engimplan apresentavam 10mm de
comprimento total, sendo 8,5mm até a cabe¢a e 1,5mm o tamanho da
propria cabega do parafuso. Apresentavam didmetro externo de 2,0mm,
sendo que, em uma vista frontal a cabega possuia uma ranhura

linear e didmetro de 3,0 mm. Os passos de roscas eram distantes,

totalizando sete espirais (Figura 1).

aBREBppprEl |

Figura 1. Desenho esquematico e aspecto do parafuso da marca
Engimplan.
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Os parafusos da marca Synthes apresentavam 10mm de
comprimento total, sendo 8,2mm até a cabega e 1,8mm o tamanho da
propria cabe¢a do parafuso. Diametro externo de 2,0mm, sendo que,
em uma vista frontal, a cabeca apresentava uma ranhura cruciforme e
diametro de 3,5mm. Os passos de roscas eram mais proximos quando
comparados com o parafuso anterior, totalizando catorze espirais

(Figura 2).

Figura 2. Desenho esquematico e aspecto do parafuso da marca Synthes.
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Os parafusos Bucomax apresentavam 10mm de comprimento
total, sendo 8,5mm até a cabega e 1,5mm o tamanho da propria cabega
do parafuso. Diametro externo de 2.0mm, e em uma vista frontal,
a cabega apresentava uma ranhura linear e didmetro de 3,5mm. Os
passos de rosca dos parafusos eram mais distantes quando comparado

com o grupo anterior, totalizando 8 espirais (Figura 3).

Figura 3. Desenho esquematico e aspecto do parafuso da marca Bucomax.
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Foram testados 10 parafusos de cada marca comercial, divididos

em 3 grupos, conforme especificado na Tabela 2 e na Figura 4.

Tabela 2- Distribuicio dos grupos.

Grupos Marca Comercial N de Parafusos
| Engimplan 10
I Synthes 10
I11 Bucomax 10

paRRBRRRRRRIM. )
Sunpnnwin {

-
 J
s
| 3
a
L 3
| 3
s
L

Figura 4. Amostras representativas dos parafusos dos grupos 1, 11, IlI



6.1.1. Obtencao das Tibias

Foram utilizados, neste estudo, 30 tibias de coelhos da raca Nova
Zelandia, sexo masculino e idade vanando entre 6 e 7 meses, que foram
cuidadosamente dissecadas para remog¢do do tecido muscular aderido e
congeladas, em solugdo salina a 0,9%" a temperatura de -18°C (Figura

5).

man R

A

Figura 5. Vizualizagdo das tibias de coelhos.

* Solucdo de Cloreto de Sodio a 0,9%. Samobiol
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6.2. METODOS

Para todos os grupos (I, II e III) as tibias foram perfuradas .em
ambas as corticais, com uma broca de 1,5mm em uma angulagdo de
90° , montada em pega reta e sob baixa rotagio de 20.000 rpm”

(Figura 6).

Figura 6. Perfuragdo das tibias de coelho com baixa rotagao.

® Motor marca Dentec
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Para todos os grupos foram utilizados os obtentores de rosca
com diametro de 2,0mm correspondentes aos respectivos sistemas

(Figura 7).

Figura 7. Utilizagdo do obtentor de rosca.



Os parafusos foram, posteriormente, inseridos em seus
respectivos orificios e rosqueados com a chave manual deixando a
cabega do parafuso a uma distancia de 2,0mm da porgdo convexa da

tibia (Figura 8).

Figura 8. Inser¢do dos parafusos nas tibias de coelhos.
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Posteriormente, cada tibia for seccionada com disco de
carborundum, em ambas as extremidades, visando a remocdo das
epifises proximais e distais, de tal forma que o conjunto, tibia e

parafuso, apresentasse 1 cm de comprimento (Figura 9).

Figura 9. Seccionamento das tibias com disco de carborundum.
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Apos o seccionamento, cada amostra recebeu na sua porgao
mferior, cera utilidade, protegendo a ponta do parafuso, do contato com

a resina acrilica ativada quimicamente (Figura 10).

Figura 10. Prote¢do da ponta do parafuso de cada amostra com cera
utilidade.
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6.2.1 Preparacdo dos Corpos-de-prova

Apos o seccionamento das tibias e protegdo da ponta do
parafuso, cada amostra foi cuidadosamente posicionada sobre uma
placa de cera utilidade, de tal forma que a cabega do parafuso
permanecesse inserida na cera. A seguir, o cilindro de PVC®, com
25mm de didmetro externo, 20mm de diametro interno ¢ 30mm de
altura, fo1 posicionado sobre a placa de cera utilidade envolvendo o

conjunto, tibia e parafuso (Figura 11).

Figura 11. Posicionamento do cilindro de PVC na placa de cera
utilidade, envolvendo o conjunto tibia e parafuso.

“ Tubos ¢ Conexdes Tigre Ltda., Rio Claro/SP



Cada uma das amostras foi incluida em resina acrilica ativada
quimicamente” de tal forma que a borda superior do tubo de PVC,
ficasse paralela a superficie do osso, expondo a cabeg¢a do parafuso

(Figura 12).

Figura 12. Inclusdo das amostras em resina acrilica ativada quimicamente.

¢ Cor rosa. Classico, Artigos Odontolégicos Ltda., Sdo Paulo/SP
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Em seguida, em cada um dos corpos-de-prova foi realizada
uma perfuragdo na extremidade inferior do cilindro de PVC,
localizadas a 10 mm da borda, possibilitando, assim, a transfixagdo de

um pino metalico (Figura 13).

Figura 13. Perfuracio na extremidade inferior do cilindro de PVC a 10mm
da borda inferior.
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6.2.2. Confecgio do Dispositivo Metalico
Para wviabilizar a execugio do estudo foi necessario elaborar um
dispositivo metalico que pudesse ser adaptado a cabega do parafuso e

ao mordente inferior da maquina de tragao® (Figura 14).

Figura 14. Maquina de tracdo (Otto Wolpert Werke — Germany)

“ Otto Wolpert Werke (Germany)
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Este dispositivo foi confeccionado em ago prata (5/16 polegadas)
nao temperado, para evitar o deslocamento da pe¢a no mordente da
maquina de ensaio universal. Apresentava comprimento total de 60mm,
sendo o comprimento da porg¢do rebaixada de 15mm, diametro do
orificio de 5Smm e o restante de 40mm. O didmetro total da peca era de
7.8Imm. O diametro da parte rebaixada era de 6.0mm, visando
possibilitar o encaixe do dispositivo a0 mordente da maquina. O
orificio confeccionado na porgao inferior do dispositivo apresentava
didmetro de 4,0mm, com uma abertura de 2,0mm que foi perfeitamente

encaixada a cabega do parafuso (Figura 15).
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Figura 15. Desenho esquematico do dispositivo metalico
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6.2.3. Preparacio das Amostras para o teste de ensaio de tracio

universal

Os corpos-de-prova foram alojados verticalmente, de tal forma
que permanecessem fixados ao mordente superior da maquina de ensaio
universal € o dispositivo metalico adaptado ao mordente inferior,
havendo assim o encaixe entre a abertura do orificio e a cabega do

parafuso (Figura 16 e 17).

Figura 16. Fixacdo dos corpos-de-prova aos mordentes da maquina de
Tracgao.
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Figura 17. Vista aproximada do encaixe do dispositivo metalico a cabega
do parafuso.

Os 30 corpos-de-prova foram submetidos, imediatamente, ao
teste de resisténcia inicial 4 remocdo por tracdo axial em wma maquina

de ensaio universal a uma velocidade de 6mm/minuto (Figura 18).
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Figura 18. Realiza¢do do Teste de Tragdo até o completo distanciamento
entre os mordentes, visando a remogao do parafuso do tecido
0sseo.

Os resultados obtidos em quilograma-forga (kgf), foram
analisados através da “Prova de Kruskal - Wallis” (SIEGEL™, 1975),

em uma prova bilateral, ao nivel de 5% de probabilidade.
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7. RESULTADOS

A prova estatistica adequada 4 analise de dados, relativos a duas
amostras, que se apresenfem em escala mtervalar € o “Teste t de
Student”, quando tém-se mais de duas amostras, aplica-se a “Analise de
Vandncia”. Estas duas provas paramétricas s6 podem ser aplicadas
quando alguns requisitos sfo preenchidos,

Além do requusito citado, escala intervalar, é necessério que se
verifique se a distribuigio dos valores ¢ normal e se hd homogeneidade
entre as variancias.

A primeira analise efetnada foi a verificagdo da normalidade, ou
ndo da distribuigdo dos dados, através da Prova de Analise de
Variancia para Normalidade (SHAPIRO & WILK™, 1965).

A analise foi feita, sobre os valores relativos as medidas de
tragdo obtidas, com os parafusos do Grupo 1. O resultado encontrado,
de w, foi igual a 0,878, sendo que, para n igual a 10, o valor critico de
w & igual a 0,939 (Anexo I). O valor de w encontrado, foi menor do
que o valor critico, indicando que a distribuigfo € ndo - normal.

A seguir, foi efetuada a transformacgdo logaritmica dos dados e
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aplicada, novamente, a Prova de Andlise de Varidncia para
Normalidade e o valor encontrado foi igual a 0,893, indicando, ainda,
ndo - normalidade da distribuigdo (Anexe 1).

Em vista destes resultados, na anglise estatistica, efetuada com o
objetivo de verificar a existéneia, ou ndo, de diferengas significantes
entre as forgas de tracfio exercidas nos trés parafusos de diferentes
marcas comerciais: grupo I, Il e 111, foi aplicada a “Prova de Krusgkal-
Wallis (SIEGEL™, 1975) (Anexo 1) .

O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em uma prova
bilateral.

A decisio foi efetuada através da “Tabela dos Valores Criticos
de Qui - Quadrado” (SIEGEL?, 1975), sendo que o valor critico do
X?, para graus de liberdade igual a2 é de 5,99.

Os valores de forga (kgf) obtidos neste trabalho, necessarios para
o deslocamento por trago dos parafusos dos grupos 1, 11 ¢ II estdo

presentes nas Tabelas 3, 4, 5 e Figuras 19, 20, 21 e 22.
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Tabela 3- Valores de forga (kgf), em ordem crescente, necessarios para
o deslocamento por tragfo dos parafusos do grupo I .

12,40
13,00
13,00
13,40
13,60
15,40
15,60
17,20
18,00

SN I J- T N VR Y o

8,0

Resisténcia a Tragao {kgf)

Parafusos

Figura 19. Grifico dos valores de resisténcia & tragdo necessarios para o
deslocamento dos parafusos do grupo [
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Tabela 4- Valores de forga (kgf), em ordem crescente, necessarios para
o deslocamento por tragdo dos parafasos do grupo 1L

17,00
17,80
20,00
21,00
21,60
23,00
23.20
24,00
29,00
31,00

G ND G0 -3 O Uh e WD RS e

et

32,00
30,00
28,00
26,00
24,00
22,00
20,00
18,00
16,00
14,0‘0 Tl
10,001
8,001}
6,00
4,004
2,00
0,00

Resisténcia a Tragao {(kgf)

1 2 3 4 5 8 7T 8 9 10
Parafusos

Figura 20. Grafico dos valores de resisténcia a tracfo necessdrios para o
deslocamento dos parafusos do grupo 1L
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Tabela 5- Valores de forga (kgf), em ordem crescente, necessarios para
o deslocamento por tragio dos parafusos do grupe 111

[
B
e o]
]

Resisténcia a Tragao (kgf)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Parafusos

Figura 21. Grafico dos valores de resisténcia a tragfio necessdrios para o
deslocamento dos parafusos do grupo 1L



80

32,001 _
30,00

N

ot T S N I A S Ay

—
'S
[=
=
)
ol

il
ol
N L S T S e e T 1 S

Resisténcia a Tragao (kgf)

>
=)
S
%
™,
S e O R G
R pa————"
Méﬂ?ﬂkﬂﬁ.ﬁmms
Ry e I i s S S

“W&mmaw.&mmﬂ_\

VTR B R .

S“----r:

/]
7
| 5
:
f

S G P TS S

e e s 0
s e sy s A O

N e e T T

T S D T .

e

N

-
%)
(98]
F~Y

5 6 7 8
Parafusos

H Grupo | B Grupo |l OGrupo lil

o
—
o

Figura 22. Grafico comparativo dos valores de resisténcia a tragao necessarios
para o deslocamento dos parafusos dos grupos I, Il e III.

Comparando os valores de resisténcia a tragao, (Figura 22), avaliou-se
que o valor X* encontrado foi igual a 19,46, indicando que houve diferengas
significantes entre as forgas de tragdo exercidas nos trés grupos de parafusos
(Anexo II), onde a mais elevada foi a relativa aos parafusos do grupo II

(Synthes) e a menor, relativa aos parafusos do grupo I1I (Bucomax).
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8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nos ultimos anos, a utilizagdo da fixagdo interna rigida no
tratamento das fraturas mandibulares tem se tornado extremamente
popular. Esta abordagem garante rdpida regeneragio 6ssea, evitando o
blogueio maxilomandibular, permitindo assim que a mandibula retome
seu papel funcional mais precocemente { SCHIILLIY, 1969; ELLIS
& GHALI?, 1991; ELLIS%, 1993).

Um dos principais requisitos da fixagdo mtermma rigida ¢ a
adequada retencfo mecénica dos parafusos. Erros técnicos na
osteossintese, podem levar a fendas na rosca, confeccionadas no tecido
dsseo, com conseqiiente comprometimento na retencdo do parafuso.

No presente trabalho optamos pela utilizagfo de tibias de coelhos
congeladas, uma vez que KO ( 1953 ) e HAZAMA™ (1956),
demonstraram gue ndo ha diferenca significante nas propriedades
fisicas do osso, quando armazenados, mesmo que por varios meses, em
solucio salina a temperatura de -18°C.

Apos algum tempo, EVANS* (1973) demonstron que

resultados obtidos em experimentos realizados em o0sso morio,
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especialmente quando mantido em condigdes frescas ou umidas,
poderiam ser extrapolados para o comportamento € as propriedades do
0SSO eI animais vivos,

Muitos estudos tem avaliado a diversidade no desenho dos
parafusos, em relacio a resisténcia apds a insergdo dos mesmos.
Aparentemente, o diimetro da rosca e a dimenso externa do parafuso
parecem ser os fatores mais importantes na resisténcia inicial
(NUNAMAKER & PERRENY, 1976; DROMMER?, 1986; XU et
al.®, 1988; FOLEY et al.%, 1989; FOLEY et al.”, 1989; BOYLE et
al.’, 1993).

Existem muitas controvérsias em relagho ao tipo de parafuso
ideal para utilizacdo em fixacdo interna rigida. Variagoes a nivel do
desenbo das roscas sdo as principais diferencas entre os parafusos nio
auto-rosquedveis e auto-rosqueaveis (XU et al.*”, 1988; FOLEY et
al%, 1989; FOLEY et al”, 1989; BAHR®, 1990; YOU et aL¥,
1994;).

FOLEY et al.” (1989), avaliaram a rigidez de seis grupos de
parafusos utilizados para a fixagfo de osteotomia sagital de ramo. Com

relacio a rigidez, ndo houve diferenca entre os paratusos bicorticais
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inseridos com angulag@io de 60° ¢ 90°, obedecendo o mesmo padrio.,

Optamos assim, em nosso trabalho, pela inser¢do dos parafusos,
em wma angulacfo sempre perpendicular ao 0sso, 0 que garantiu uma
padronizagio adequada de todas as perfuragbes realizadas, j4 que foi
sempre realizada pelo mesmo operador.

FOLEY et al.”” (1989), com o objetivo de comparar a retengdo
de parafusos e pinos inseridos em ossos de cfes adultos recém-
sacrificados, observaram que os resultados obtidos nos testes de tragéo
uniaxial revelaram que em todos os casos, as falhas ocorreram na
mterface osso/ metal, tanto ao redor do parafuso como na regido do
guia. Nenhuma diferenga significativa na retencfio foi observada entre
os parafusos nio anto-rosquedveis ¢ auto-rosquedveis, porém, os
parafusos auto-rosqueavels com roscas cortantes estriadas tem menor
forca retentiva, quando estas roscas s&o presas no o0sso cortical.

Tal efeito nfo foi observado em nosso estudo, porque,
provavelmente, as roscas estavam totalmente inseridas dentro do
osso, existindo uma relagfo linear entre a quantidade de osso ntilizado
¢ a for¢a de tragio uniaxial esperada.

O tipo do desenho da rosca do parafuso, parece exercer uma



pequena influéncia sobre aresisténcia inicial. FOLEY et al.”’ (1989),
avaliando sete tipos diferentes de parafusos nfio auto-rosqueaveis de 2.0
mm com uma grande variedade de desenhos de rosca e parafusos auto-
rosquedveis com diferentes tipos de roscas cortantes, ndo observaram
nenhuma diferenga estatisticamente significante nos valores dos testes
de trago realizados, em relagfo ao desenho da rosca e a resisiéncia do
parafuso.

Em nosso trabalho foram avaliados somente parafusos ndo auto-
rosquedveis de 10mm de comprimento e 2,0mm de didmetro, de 3
marcas comerciais diferentes, visando a determinagdo dos valores de
resisténcia inicial & trag8o axial quando comparados entre si.

BAHR® (1992), avaliou a resisténcia mecénica ¢ a interface
osso/ parafuso de parafusos de emergéncia de 2,7; 3,2 e 3,5mm de
didmetro nseridos em mandibulas humanas. Houve diferengas
estatisticamente significantes entre a maxima resisténcia do parafuso de
2,/7mm e o de 3,5mm, assim como, entre o parafilso convencional € 0
de 32mm. No entanto, ndo houve diferenca significativa entre os
parafusos de emergéncia de 3. 2mm ¢ 3,5mm. Através da andlise em

microscopia optica observou-se que os parafusos de emergéncia sdo
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mferiores aos parafusos corticais em relago a seu comportamento no
tecido Gsseo, principalmente quando inseridos em 0ssos com espessura
inferior a 2,0mm.

Desta forma, BOYLE et al.® (1993) se propuseram a avaliar
cinco marcas comerciais de parafusos auto-rosquedvels de 2.0 mm e
parafusos de emergéncia de 2,2mm de diametro. Os autores concluiram
que o maior torque desenvolvido durante a insercio do parafuso foi
influenciado por fatores como as propriedades do osso, tamanho do
orificio icial em relagdo ao didmetro do parafuso, inser¢io do
parafuso em uma ou dvas corticais com rotagdo continua ou
intermitente, insergdo em um material seco ou imido ou a propriedades
inerentes ao parafuso.

Em nosso trabailho, embora o proposito do mesmo ndo fosse
avahar a maior for¢a necessaria para espanar a cabeca do parafuso,
durante a fase de insercfio, tal fato nfio foi observado em nenhum dos
parafusos testados no experimento.

A grande limitagi0 na maioria dos estudos € que a resisténcia s6
é avaliada, através de testes de tragio em direglio umiaxial. Outros

fatores podem levar a falha do parafuso, incluindo o cisathamento do
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osso ou do parafuso, remodelagio 6ssea e a possibilidade de impactos
exiras nos parafusos inseridos para a fixagfio interna rigida (TUCKER
& OCHS®, 1991).

PHILLIPS & RAHN® (1989), com o objetivo de esclarecer
todas estas controvérsias, avaliaram parafusos auto-rosqueaveis e nfo
auto-rosquedveis em 0ssos com espessura padromizada em 1,2, 3 e
4mm, Os parafusos nfo auto-rosqueaveis testados foram de didmetro de
1,5mm, 2,0mm, 2.7mm e 3,5mm {40}, ¢ os parafusos auto-rosquedveis
testados foram de 1,5mm e 2,0mm (Luhr, Champy, A0). Os autores
demostraram melhor capacidade de reparo 6sseo dos parafusos auto-
rosqueavels quando comparados com os parafusos ndo auto-
rosquedvels em 0ssO com espessura menor que 2,0mm, € que os
parafusos auto-rosquedveis tem sido comumente utilizados no tergo
médio da face. Além disso, verificaram que quanto menor o dngulo do
passo de rosca, maior os valores de compressdo em 0SSOS COm
espessura de 2,0mm, 3,0mm ¢ 4,0mm.

BAHR? (1990), avaliando a influéncia das técnicas de inser¢do
dos parafusos auto-rosquedveis e ndo auto-rosquedveis inseridos na

borda infra-orbital e na crista infra-zigomatica de cadaveres, observou
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diferenga estatisticamente significante entre os valores do teste de
rotagdo encontrado para os parafusos ndo auto-rosquedveis, quando
comparados com os parafusos auto-rosquedveis. Assim, a andlise
histolégica mostrou melhor contato entre a rosca do parafuso e o osso,
quando as perfuragdes ndo recebem o macheamento, o que pode estar
relacionado ao desenho do parafuso. No entanto, quando foi utitizado o
método  avto-rosqueavel, muitas espiculas permaneceram  airds,
preenchendo a porgdo mterna das roscas, que tenderiam a aumentar o
contato entre a rosca do parafuso € o 0sso, podendo ser responsével
pelo aumento dos valores nos testes de rotagio e conseqliente aumento
da estabilidade.

Quando o0s parafusos auto-rosqueaveis de 0,8mm  sdo
comparados com os parafusos de 2,0mm insenidos em ossos com
espessura de 1,0mm, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significantes (LUHRY, 1990).

Os parafusos t€m por objetivo a fixagdo do osso sozinho ou em
associagfio com miniplacas. Isto, ¢ possivel, através de forgas de tragéo
ao longo do comprimento do parafuso, que deriva-se do momento de

torgdo durante a inser¢do do mesmo. Alguns fatores, como o didmetro
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da roscaou o diimetro externo do parafuso, parecem ser importantes
na manutengdo da resisténcia inicial, principalmente, quando parafusos
Iongﬁs com didmetro maior que 2,0mm sdo inseridos em 0sso cortical
ou medular (NUNAMAKER & PERREN®, 1976).

Em nosso trabatho, onde utilizamos o mesmo tipo de parafuso,
variando apenas a marca comercial, observamos que o didmetro externo
fot o principal responsével pela forca de inser¢do, quando consideramos
a espessura Ossea de Hmm. No entanto, apesar de grandes similaridades
entre os parafusos, ocorreram diferentes padries de comportamento, o
que sem divida deve ser levado em consideragdo na aplicagdo clinica.

No presente trabalho, quando analisamos e comparamos os
valores de forga (kgf), necessérios para o deslocamento dos parafusos
do grupo I (Tabela 3 e Figura 19), grupo [l (Tabela 4 e Figura 20) ¢
grupo I (Tabela 5 e Figura 21), observamos que o maior valor
obtido no grupo I, corresponden praticamente ao menor valor de
forca encontrado no grupo I, sendo que o maior valor eqitivale a quase
o dobro encontrado no grupo L

Tal fato poderia ser explicado, pois os parafusos do grupo II

apresentam na cabega uma ranhura do tipo cruciforme, que garante
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uma melhor adaptacdo da chave manual e conseqgilentemente melhor
rosqueamnento. Além disso, os passos de roscas sfo mais proximos e
numerosos, quando comparados com os demais grupos (Figura 2).
YOU et al.* (1994) avaliaram e compararam a efetividade de 13
tipos diferentes de parafusos inseridos em fémur bovinoe com
espessura variando de 1,0 a 2,0mm e comprimento de 6,0 a 7mm. Tem
sido relatado que a forga de expulsio é equivalente a forga de
extragio aplicada a cabega do parafuso (SCHATZKER et al.%, 1975).
A andlise estatistica de regressdio, demonstron que a varidncia de
51% na forga de expulsfio poderia ser explicada pela haste e
profundidade de rosca, ou seja, quanto maior a largura da haste e maior
a profundidade da rosca maior a for¢a necessdria para a expulsdo.
Desta forma, quando apenas os parafusos de 2,0mm sdo
analisados, a haste ¢ a profundidade da rosca sfo os aspectos mais
importantes. No entanto, a altwra da haste tem uma relaglio
inversamente proporcional a forga de expulsio. Com relagfo ao passo
de rosca, observa-se que ele apresenta uma correlagfo negativa com a
forga de expulsdo, ou seja, parafusos com hastes e passos de rosca

largos, apresentaram baixa forga de expulsio. Quando os parafusos de
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2,0mm foram analisados separadamente, a haste ¢ o passo de rosca,
apresentaram uma relag@o mversa em relagdo a forga de expulsdo. A
mnsercdo realizada em osso com espessura de 3,0mm e 4,0mm, mostrou
espanamento das fendas das cabecas dos parafusos, dificultando o
encaixe das chaves. Este problema n3o ocorreu para os parafusos
com cabeca cruciforme ou tipo Phillips.

Quando comparamos as caracteristicas dos parafusos do grupo |
(Figura 1) com os parafusos do grupo Il (Figura 3), observamos que
sdo praticamente semelhantes, para explicarem wvalores de forga de
tragdo tdo distintos, ou seja, no grupo I (Tabela 3 e Figura 19), o
menor valor de forga foi de 12,20 kef, sendo que no grupo III
(Tabela 5 e Figura 21) foi de 7,00 kgf Durante a insergfio dos
parafusos do grupo HI {(Bucomax), observamos uma maior dificuldade
para a adaptagiio da chave manual a cabe¢a do parafuso. Durante a
inser¢dio dos parafusos, foi necessario parar o procedimento de insergéio
para a readaptacdio da chave, o que pode ter provocado o deslocamento
do parafuso dentro do orificio, podendo levar a escarificagdio do osso e
micro ou macro fraturas das roscas realizadas previamente. Como

conseqiiéncia haveria wm menor contato das espirais com ¢ 0880 €
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assim menor retengdo  Desta forma, os valores de resisténcia inicial, a
remogdo por tragdo axial tenderiam a ser menores quando comparados
com os grupos 1 (Engimplam) e grupo Il (Synthes).

Quando parafusos de 2,0mm de didmetro foram analisados, a
haste ¢ a profundidade da rosca foram os aspectos mais importantes.
No entanto, a altura da haste tem uma relagdo inversamente
proporcional a forga de expulsdo, enquanto que a largura ¢ diretamente
proporcional & forga necesséria para a expulsdo do parafuso.

Parafusos com hastes ¢ passos de roscas longos apresentam
menor forga de expulsdio, o que talvez possa explicar o melhor
desempenho dos parafusos do grupo TI (Figura 2), ja que apresentam
passos de rosca menores, totalizando 14 espirais, que correspondem a
praticamente o dobro de espirais quando comparado com os parafusos
do grupo [ (Figura 1) e grupo HI (Figura 3).

O tipo de material pode influenciar sobremaneira a resisténcia a
tragdo do parafuso. No entanto, segundo os respectivos fabricantes
(Tabelal), todos os parafusos eram confeccionados em titdnio
comercialmente puro, o que wmpossibilitou explicagdes para

desempenhos tdo diferentes.
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Muitos estudos, avaliaram o efeito da variagdo do tamanhbo do
parafuso em relagdo a resisténcia ap0s a inser¢do. O difimetro da rosca
ouo diimetro externo do parafuso, parecem ser os principais fatores
na determinacio da resisténcia inicial (NUNAMAKER & PERREN®,
1976; BOYLE® et al.,, 1993). Em estudos in vitro, FOLEY et al.?,
(1989) demonstraram que ocorre um aumento da resisténcia nicial em
relagdo aos paraﬁisos de 2,0mm e 3,5mum. No entanto, PHILLIPS &
RAHN® (1989) mostraram que em 0ss0s com espessura de 1,0mm e
2,0mm, os parafusos de 2,7mm ndo oferecem nenhuma vantagem sobre
os de 2,0mm. Algumas sitvacGes clinicas sdo mandatarias para a
utilizacio de parafusos pequenos: se os tecidos que circundam o local
cirargico s3o finos, se hd quantidade suficiente de tecido dsseo para
permitir a inser¢gdo dos parafusos ou adaptagfio da placa e proximidade
com raizes dentéarias. Os resultados mostraram que a resisténeia  de
miniparafusos de 2,0mm de didmetro em ossos com 1,0mm ou 2,0mm
de espessura serd determinada pela altura da porgfio ndio rosqueavel e
o tamanho do passo. Observou-se claramente que cabegas de
parafuso com desenhos similares podem exibir uma performance

totalmente diferente. Outros fatores relevantes, sdo o desenho,
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diimetro, e as propriedades do material do qual ele ¢ confeccionado.
Os parafusos apresentam desenhos diferentes em suas cabecas (Phillips,
hexagonal ou quadrado), demonstrando possibitidade de espanar,
especialmente em ossos finos, o que dificulta sobremaneira a remogio
ou inser¢do do mesmo no orificio. Existem muitas controvérsias e
relag3o ao tipo de fenda considerada mais efetiva para utilizagdio em
fixagdo rigida.

No entanto, NUNAMAKER & PERREN® (1976) estudaram
parafusos ortopédicos de 2, 7Tmm e 2 3mm e relataram que 50% das
cabegas do tipo Phillips, fatharam em gerar compressio axial maxima
do parafuso, antes que a chave fosse removida. Nenhum problema
ocorren com o parafuso com fenda hexagonal. Os autores concluiram
que a selegdo do tipo de parafuso a ser utilizado deve estar
intimamente ligado com as consideragles anatdmicas e funcionais.
Certos desenhos sio marcadamente inferiores quando testados
biomecanicamente.

O desenho da rtosca ideal de parafusos auto-rosquedvels foi
descrita por BECHTOL’ (1959). Inchuia uma série de roscas cortantes

ao invés de uma unica rosca, sendo que cada uma delas promoveria
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wna pequena depressdo no 0sso que culminaria com o corte. A porgdo
final do parafuso deveria ser afilada, com ranhuras longas e os
encaixes longitudinais inseridos em uma haste para prevenir lascas.

O parafuso para ser considerado ideal, deve apresentar passos
de roscas o mais proximo possivel, garantindo assim uma maior
profundidade de rosca e consequentemente maior resisténcia a remogfo
por tragdo. Deve ser facilmente colocado e bem tolerado e possuir a
maior distdncia entre a forga necesséria para inseri-lo bem como a forga
necessaria para espand-lo. E imprescindivel que o desenho da
cabega do parafuso ofereca uma adequada adaptacio da chave,
garantindo assim uma for¢a de inserciio suficiente para garantiv a

retencio do parafuso no 0sso.
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9. CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, podemos concluir que:

1. Os valores de resisténcia 4 tracBo foram estatisticamente significantes,
quando comparados os parafusos dos grupos I (Engimplan), I (Synthes) ¢ III
(Bucomax).

2. Os parafusos do grupo II (Synthes) mostraram matores valores de resisténcia
a tragdo quando da completa remogdo dos parafusos dos corpos-de-prova,
enquanto os parafusos do grupo Il (Bucomax), mosiraram o0s menores

valores,
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ANEXO I

Calculo de W, no Teste de Analise de Varidncia para Normalidade (SHAPIRO & WILK "', 1965).

~(X=ordenade

Diferencas

e X2 Xordenadbs  |Diferengas  |Tabela ColDXE log X (log x)2 Tabela Col J XK
13,4 179,58 18 58 0,5738 . 3,32862 18] 1,255272505] 1 57570008 0,16891267 05739 0,088538
12,4 153,76 17.2 4,8 0,3291 1,57968 17,2]  1,235528447}  1,52653054 0,14210676 0,3291 0,0467673
15,4 237,18} 158 2.8 02141 00,55658 15,6 1,1831245881 142354631 0,07918125 0,2141 0,0168527
158 24335 15,4 2.4 0,1224 0,29376 154] 1,187520721] 141020546 0,07357737 0,1224 0,0080059
122 148,84 135 01 0,0389 0,00388 13,5F  1,130333788] 1,27765443 ,00322887 00,0359 0,6001288
13 169 13,4 578271 134] 1127104798 1,27036523 | 0,1687637
18 324 13 33,20883] 131 1,1138433582( 1,24086679 0,028B299
13 - 169) 13 131 1,113943352] 1,24086079
17,2 285,84 124 124 1,0934216851 1,19557098|
13,5 182,25 12,2 12,28 1,096359831] 1,18017768
143,7 210277 11,53855306( 13,34148931
‘06492 69 - 37,801 133,0820565
10 0,08785171 10 _
64,969 0,878 13,308205865] 003229363
0,89274296
0,893
1,938, paran=10
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Prova de Kruskal-Wallis (SIEGEL?, 1975)

ANEXOH

Valores (Postos Bucomax (Engimplan {Synthes
7 1,5 1,5 6 26
7 1,5 1,5 7 27
8 3 3 9,5 28
10,6 4 4 9,5 29
11 5 5 11 30
12,2 € 8 12 25
12,4 7 13 15 24
12,8 8 14 16,5 231
13 9,5 16,5 20 21
13 2.5 18, 22 19
13,4 11 84,5 128,5 252{
13,56 i2 7140,25 16512 25 63504}
148 13 10 10 10
14,8 14 714 025 1661,225 8350,4 37156
15,4 151R1 R2 R3
15,6 16,5
15,6 16,5
16,2 18JH= 12/n (n+1). R1 + R2 + R3 - 3 (a+1)
17 191H= 12/30. 31 (8715,8) - 3 (31)
17,2 20]H= 19 46
17,8 21
18 22
20( 23
21 24|
21,6 25
23 26
23,2 27
24 28
28 29
3 30

1
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Figura 23. Desenho esquematico mostrando os componentes do
parafuso. (TUCKER & OCHS ¥, 1991)
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Figura 24. Desenho esquematico dos varios tipos de roscas dos
parafusos: A — Soberba, B — “V” e C — Modificagdo
Européia (TUCKER & OCHS?, 1991).
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12. SUMMARY

The purpose of the present work was to evaluate tl}e imitial
resistance to the removal through traction, of 2 mm diameter Titanum
screws, mserted bicortically into the frozen tibias of 30 New Zealand
Breed of rabbits. Thirty screws, 10 i each of 3 different commercial
marks, were tested. All of them were made of pure Titanium. In all of
the groups (I, II and III) the tibias were perforated m both cortical
plates and after the use of the respective thread taps, the screws were
inserted and tightened with a screwdriver. Then each tibia was cut with
a carborundum disk at both ends and positioned on a wax plate stick
and a PVC cylinder was placed over the tibia and screw. After this
there was inclusion of chemically activated acrylic resin to the samples,
the test bodies were immediately submitted to the remowval traction
resistance test by the universal rehearsal machine, at the speed of 6
mm/minute. The results obtained in kilogram-force (kgf) and were
anatyzed through a bilateral test, the Kruskal-Wallis’s Test, at a 5%
level of probability. The results indicated significant differences among

the tensile exerted needed for the removal of the screws. The largest
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force was related to the group Il screws (Synthes) while the smallest to

the Group 111 screws (Bucomax).

Key Words: Bony screws; Titanium; Resistance of materials; Tibias;

Rabbit as laboratory animal,
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