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RESUMO

Uma grande parte da populacdo possui alguma deformidade dentofacial, em
diversos graus de severidade e comprometimento, podendo interferir negativamente
funcées do ser humano como respiracao, fala, degluticdo bem como o aspecto
emocional e estético envolvido nessas alteragdes. A correcdo dessas discrepancias
demanda um planejamento muito bem elaborado entre os profissionais envolvidos,
cirurgiao bucomaxilofacial e ortodontista, desde a ortodontia pré-cirurgica com a
descompensacao dos movimentos dentarios, passando pela fase cirargica e
posteriormente pela parte ortoddntica pos-operatéria. O tratamento nao finaliza tao
logo essas trés etapas terminam, pois é necessario um acompanhamento do
paciente por mais tempo para avaliar os resultados a longo prazo e observar se 0
tratamento obteve o sucesso planejado ou se tivemos recidivas de movimentagao.
Esta revisdo de literatura se foca na fase cirurgica, mais especificamente no
momento da fixacdo e estabilizacido dos segmentos 6sseos apds as osteotomias
que deverao garantir a estabilidade duradoura do procedimento.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Fixacdo interna rigida. Placas de titanio.
Parafusos bicorticais. Placas bioabsorviveis.



ABSTRACT

A large part of the population has some dentofacial deformity, in varying degrees of
severity, and it can interfere negatively in fundamental human functions such as
breathing, speech and swallowing, as well the emotional and aesthetic aspects
involved in these alterations. Correction of these discrepancies demands a great
planning between the professionals involved, oral and maxillofacial surgeon and
orthodontist, from the pre-surgical orthodontics with the decompensation of the
dental movements, through the surgical phase and later by the postoperative
orthodontic part. The treatment does not end as soon as these three stages end, as it
is necessary to follow the patient longer to evaluate the long-term results and to see
if the treatment was successfully planned or if there were recurrences of movement.
This literature review focuses on the surgical phase, more specifically at the moment
of fixation and stabilization of the bone segments after the osteotomies that should
guarantee the long-term stability of the procedure.

Keywords: Orthognathic surgery. Rigid internal fixation. Titanium plates. Bicortical
screws. Resorbable plates.
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1 INTRODUCAO

A harmonia do corpo humano é algo fascinante e digna de ser prestigiada,
com suas curvas e sutilezas que culminam na aparéncia fisica; os 6rgaos, musculos,
0sso0s, dentes e articulagcbes que interagem incessantemente proporcionando ao
individuo a capacidade de realizar tarefas cotidianas sem nem mesmo perceber,
pensar e interagir com outras pessoas formando redes sociais e ampliando seus
vinculos. O sistema estomatognatico mostra-se de suma importancia nesse aspecto
sendo responsavel por mastigacao, degluticdo, fonacéao e respiracdo (HUPP, 2009).

Existem diferengcas na harmonia facial de cada individuo, algumas sutis,
quase imperceptiveis e que nao acarretam em nenhum prejuizo ao sistema
estomatognatico, outras, porém, mas formacdes craniofaciais que além de debilitar
as capacidades de mastigacao, degluticdo, fonacdo e respiracao, alterar a auto-
estima do individuo e a forma com que 0 mesmo se vé perante aos demais, sendo
assim, um forte fator psicossocial (BAHERIMOGHADDAM et al., 2015). A harmonia
€ observada no sorriso, na variacao de exposi¢ao gengival, nas anormalidades entre
maxila e mandibula, comprimento do I&bio superior, tamanho das coroas dos
incisivos superiores e na magnitude da elevacao do labio superior durante o sorriso
(ARNETT; MCLAUGHLIN, 2004).

Deformidades dentofaciais afetam cerca de 20% da populacéo, que apresenta
diversos graus de comprometimento funcional, que pode ser restrito a um Unico
maxilar ou até todo complexo craniofacial. A cirurgia ortognatica pode ser
recomendada nestes casos pelo seu potencial para reestabelecer oclusdo funcional
combinada com melhor estética facial (DANTAS et al., 2015).

Um dos maiores desafios em cirurgia ortognatica € a estabilidade apds
realizar os movimentos necessarios para a correcao de deformidades e como
manté-los em longo prazo, resistindo a recidivas e forgas musculares. Para isso o
desenvolvimento tecnolégico vem trazendo melhorias significativas na fixacao
interna rigida e nas técnicas operatérias, tornando possivel melhorar os seus
resultados (ROCHA, 2015).

As placas e parafusos de titanio sdo considerados o padrao ouro em fixagao
para cirurgia ortognatica, sendo amplamente utilizados e com uma estabilidade
adequada e confiavel. O uso de parafusos bicorticais também é muito utilizado



clinicamente com étimos resultados e pouca ocorréncia de complicacées pos-
operatérias (PAENG, 2011).

Mais recentemente as placas bioabsorviveis, que vém ganhando espaco e
preferéncia de alguns profissionais apesar de ja haver registros desse tipo de
fixacdo em cirurgias ortopédicas, alem de cirurgias craniofaciais e osteotomias com
resultados positivos (CHEUNG, 2008). E possivel encontrar casos de fraturas
zigomaticas tratadas com dispositivos biodegradaveis datados do ano de 1971, e em
cirurgia ortognatica mais especificamente, na década de 90 (SUURONEN, 1992).

Diante dos materiais disponiveis atualmente é preciso saber qual a melhor
indicagdo para cada um deles, suas especificidades, caracteristicas fisicas e
mecanicas, qual a técnica necessaria para utiliza-los garantindo melhores resultados
com menores taxas de recidiva e complicacdes trans e pds-operatorias.

Considerando a literatura existente sobre o contexto métodos de fixacédo
interna rigida apds cirurgia ortognatica propds-se estabelecer uma criteriosa
avaliacao acerca dos beneficios e desvantagens de cada técnica para fornecer ao
profissional informacdes preciosas no momento de planejamento de uma cirurgia

desse porte.
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2 OBJETIVOS

Esta revisdo de literatura tem como objetivo analisar trés diferentes
dispositivos de fixacao interna rigida utilizados apds cirurgia ortognatica: parafusos
com placas de titanio, parafusos bicorticais e placas bioabsorviveis.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Serdo avaliados estabilidade, indicacbes, vantagens e desvantagens,
complicacdes e técnicas operatdrias de placas e parafusos monocorticais de tianio;

- Serao avaliados estabilidade, indicacbes, vantagens e desvantagens,
complicacdes e técnicas operatérias de parafusos bicorticais de titanio;

- Serao avaliados estabilidade, indicacbes, vantagens e desvantagens,
complicagdes e técnicas operatérias de placas com parafusos monocorticais e

bicorticais de materiais reabsorviveis.
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3 METODOLOGIA

A revisdo de literatura sera baseada em pesquisas em bases de dados
Pubmed, Scielo, Lilacs, bem como periddicos da area de cirurgia e traumatologia
bucomaxilofaciais tendo como palavras chave Cirurgia Ortognatica, Fixagao Interna
Rigida, Placas de Titanio, Parafusos Bicorticais e Placas Bioabsorviveis, além de
livros ja consolidados na literatura. A pesquisa fez o levantamento de estudos
publicados em inglés e portugués, de 1981 até 2016, avaliando os métodos de

fixacdo interna rigida dos ultimos 35 anos, periodo de grande inovagao neste meio.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 HISTORICO DA FIXAGAO INTERNA RIiGIDA

O cirurgiao Hansmann (1886) foi o primeiro a desenvolver um procedimento
para fixacdo subcutanea de fragmentos 6sseos com sistema de placas e parafusos,
e alem disso, o pioneiro em realizar uma osteosssintese com placa em mandibula.
Hansmann primeiramente deixava exposta a fratura e entdo reposicionava e
esplintava os fragmentos com bandas estreitas de metal revestido de niquel que
possuiam orificios para receber parafusos. Tanto a placa como os parafusos ficavam
para fora da ferida e eram removidos com 4 a 8 semanas. (SAUERBIER et al.,
2008).

Key, em 1932 notou que a consolidacdo dos fragmentos da fratura é
acelerada quando ambas as extremidades estdo pressionadas uma com a outra.
Bagby e Janes desenvolveram uma placa de compressao e estudaram os efeitos da
compressao na cicatrizacdo da fratura em 1958 (KAl TU; TENHULZEN, 1985).

Na década de 70 a abordagem de fraturas craniofaciais era baseada em
reducdo aberta e fixacdo interna da borda infraorbital com fios intrabsseos para
evitar achatamento do osso malar e preservar o volume orbital apds fraturas
zigomaticomaxilares, o terco inferior era tratado com fios de suspensao e blogueio
intermaxilar para manter a altura facial e estabilizar a oclusdo. Apesar de tudo esse
sistema nao fornecia a estabilidade necessaria, causando sequelas como
deformidades rotacionais, enoftalmia, achatamento de malar e ndo unido da fratura.
Como a estabilidade da técnica era limitada o tempo de BMM se prolongava,
prejudicando a nutricao do paciente (CAMPBELL; KANT; LIN, 2009).

A osteotomia sagital bilateral da mandibula, descrita inicialmente por Trauner
e Obwegeser em 1957 é uma técnica rotineiramente aplicada em cirurgia
ortognatica, sendo modificada posteriormente por outros pesquisadores como Dal
Pont (1961), Epker (1977), Hunsuck (1968) e Puricelli (2007). Inicialmente as
extremidades proximais e distais dos segmentos mandibulares eram fixados com um
fio enrolado ao redor do ramo, tendo auxilio do bloqueio maxilo-mandibular (BMM)
que permanecia por 5 a 6 semanas para manter a estabilidade (TRAUNER,;
OBWEGESER, 1957).

Em 1974, Spiessl introduziu a fixacao rigida na forma de parafusos bicorticais
evitando a necessidade de utilizar BMM, sua técnica envolvia o uso de trés
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parafusos bicorticais na regido da osteotomia, sendo dois acima do feixe
neurovascular e um abaixo para estabilizar os segmentos, como mostrado na figura
2. Alguns anos depois Lindorff trouxe o conceito de parafusos posicionados
estrategicamente sem compressao para prevenir danos ao nervo alveolar inferior. A
fixacao interna rigida foi popularizada por Champy e colaboradores e se tornou uma
forma bastante eficiente de estabilizar os segmentos mandibulares ap6s osteotomias
sagitais bilaterais de mandibula (KALLELA, 1998; VERWEIJ et al., 2014).

Desde o inicio dos anos 70 a osteossintese em forma de placas mini € micro
provaram seu sucesso no tratamento de lesdes da regido craniofacial, a vantagem
desse método sobre a até entdo utilizada € bastante ampla, apesar das suturas com
fios metélicos poderem ser utilizadas para adaptar pequenos fragmentos 6sseos na
regido orbito-nasal, elas ndo produzem uma estabilidade tridimensional, sendo
necessarias varias abordagens com suturas e podendo danificar a superficie do
tecido 6sseo (JOOS; GILSBACH; OTTEN, 1989).

No final dos anos 80 as miniplacas foram introduzidas também para fixacao
de osteotomias sagitais de mandibula em cirurgia ortognatica, como mostra a figura
1. A mesma possuia duas vantagens significativas sobre os fios transésseos e
bloqueio intermaxilar: primeiramente evitava o BMM e promovia melhor estabilidade
intersegmental e assim contribuindo para o processo de reparo ésseo sem formacgao
de um calo (RUBENS et al., 1988).

Nas ultimas trés décadas muitos avancos foram feitos na area de sistemas
de fixacdo 6ssea dentro da cirurgia bucomaxilofacial e assim como as praticas
cirurgicas evoluiram, as complicacdes inerentes a elas mudaram de acordo com
essa evolucdo. O problema que no passado era a instabilidade interfragmentaria
com o fio de osteossintese passou a ser o0 risco de exposicdo, infeccdo e
palpabilidade do sistema de placas e parafusos. Apesar da reducéao do tamanho dos
dispositivos de fixagdo que vieram a diminuir a sensacdo de palpabilidade e
exposicao dos mesmos, agora foram encontradas limitacbes na sua aplicacdo em
relacdo aos estimulos fisiolégicos dos musculos da mastigacdo e da cicatrizagao
o0ssea (CAMPBELL; KANT; LIN, 2009).
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Figura 1 — Osteotomia sagital de mandibula fixada com placa e parafusos
monocorticais de titanio.

Fonte: Sato et al., 2014.

Os primeiros registros do uso de placas e parafusos bioabsorviveis no ambito
da cirurgia maxilofacial apareceram em 1971, quando Cutright utilizou o &cido
polildtico (PLA) como alternativa para o tratamento e estabilizagédo de fraturas faciais
(YOUNG, 2015). Em 1974 Petersen publicou o tratamento de dois casos de fraturas
desfavoraveis de angulo de mandibula em pacientes jovens com sutura de acido
poliglicélico associado ao bloqueio intermaxilar por 6 semanas e ap6s 1 ano de
acompanhamento os indicios clinicos e radiograficos demonstravam sucesso no
tratamento (PETERSEN, 1974).

Em 1987, Bos et al aplicaram materiais de fixagdo reabsorvivel para fixagao
de fraturas zigomaticas. Niederdellmann & BlUhrmann relataram o uso de sistemas
de fixacao biodegradaveis para o tratamento de fraturas mandibulares em 1983, na
época as propriedades mecanicas do material aparentavam ser insuficientes, sendo
necessario BMM pdés-operatoério. Desde a década de 80 pesquisas foram feitas para
aumentar a forgca estrutural dos sistemas de fixagcao interna rigida reabsorviveis,
incluindo técnicas com fibras poliméricas reforcadas (SUURONEN et al., 1992).

Para suprir as necessidades de um material de fixacao biodegradavel ideal
alguns requisitos precisam ser preenchidos, tais como: manter o fragmento ésseo
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estavel durante o periodo cicatricial, ser reabsorvido completamente uma vez que
este processo esteja finalizado e seus metabdlitos resultantes nao devem causar
reacdes adversas locais ou sistémicas e deve ser de pequena proporcao e flexivel a
ponto de ser aplicado em diferentes locais do complexo maxilofacial. Com base
nessa lista trés polimeros reabsorviveis foram introduzidos: acido poliglicélico (PGA),
acido poli-L-lactico (PLLA), e acido poli-D-lactico (PDLA), exemplificados na figura 3
(YOUNG, 2015).

Figura 2 — Uso de 3 parafusos bicorticais de titanio para fixagao de osteotomia
sagital de mandibula.

-

Fonte: Sato et al., 2014

Preocupado com as propriedades mecanicas do material, alguns autores
desta linha de pesquisa criaram uma técnica de sinterizacao e reforgo estrutural do
PGA no comeco da década de 90, que consistia em reorganizar os cristais que
estavam dispostos aleatoriamente em fibras altamente orientadas, gerando o PGA
auto reforcado (SR-PGA) (TORMALA et al., 1991).

Apenas propriedades mecanicas satisfatérias ndo garantem um material
biodegradavel ideal, com um periodo de degradacao de mais de trés anos e meio o
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PLLA usado em cirurgia bucomaxilofacial registrou problemas como reacbes de
corpo estranho e degradacao tardia. Um material que retém suas propriedades mais
tempo que o necessario acaba prolongando a protecdo da regidao fixada e
possivelmente ha menos estimulo mecanico para remodelamento 6sseo. O &cido
polilatico, quando usado em seu is6bmero-L forma uma rede cristalina com
caracteristicas hidrofobicas e resistentes a degradacao. Este fenédmeno foi ligado a
alta cristalinidade do material e como solucdo, uma quantidade de acido-D-latico foi
adicionada produzindo um copolimero de PLLA que mantivesse a forgca estrutural ao
mesmo tempo em que permitisse a degradacdo sem sinais inflamatérios
(PIETRZAK, 2000; EPPLEY et al., 2003; MAZZONETTO; PAZA; SPAGNOLI, 2004;
YOUNG, 2015).

O primeiro relato de experimentos com osteotomia sagital da mandibula
fixada com parafusos biodegradaveis e sem uso de BMM foi feito por Suuronen et al
em 1992, utilizando PLLA reforcado em ovelhas, no qual os estudos histologicos e
microradiograficos mostraram cicatrizagdo sem intercorréncias das osteotomias em
todas as seis ovelhas e os resultados indicaram que este método devia ser
adequado para fixacdo rigida de osteotomia sagital mandibular e fraturas da
mandibula em seres humanos também (SUURONEN et al., 1992).
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Figura 3 — Apresentacao do material de fixagdo reabsorvivel. A - placa e parafusos.
B - pistola aplicadora do material. C - material modelado conforme necessidade
cirurgica. D - placa sofrendo torgao em temperatura ambiente.

Fonte: Moure et al., 2012

Encorajado pelo experimento com ovelhas, Suuronen e colaboradores
aplicaram o estudo em seres humanos em 1994, contando com 9 pacientes que
foram submetidos a cirurgia ortognatica para avango mandibular, e fixagdo interna
rigida com parafusos bicorticais de PLLA tendo como resultado nenhuma
complicacdo durante o seguimento de 15 a 23 meses. A cicatrizagcdo pos-operatéria
nao diferiu dos pacientes tratados com fixacdo padréo, abertura bucal normal e sem
alteracbes de ATM, oclusao estavel e nenhuma recidiva foi observada clinicamente.
Este estudo mostrou que as propriedades mecéanicas dos sistemas de parafusos
PLLA foram apropriadas para o periodo de consolidacdo e cicatrizacdo éssea
(Figura 4) (YOUNG, 2015).

Com os avangos na estrutura fisica destes materiais de fixagdo os polimeros
e copolimeros de PGA, PDLA e PLLA sdo mais aceitos na préatica clinica em
detrimento de PGA e PLLA puros. A inser¢cdo no mercado de materiais como
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Lactosorb ® (1996), um copolimero de PLLA (82%) e PGA (18%) criado para
fornecer estabilidade adequada por 6 a 8 semanas mantendo quase 75% de sua
forca nos 3 primeiros meses devido a proporcdo de seus polimeros. Possui um
periodo de reabsorcdo de 12 a 18 meses ou mais no organismo, sendo
metabolizado pela via do &cido citrico e excretado na forma de dioxido de carbono e
agua pelo pulmao. Durante as 6-8 semanas iniciais a forgca da unidao biolégica entre
os fragmentos tende a aumentar ao passo que a forca do material diminui
(PIETRZAK, 2012).

Por ser composto pela mistura de diferentes copolimeros (PLLA e PGA) este
material tende a ter menos cristalinidade, o que torna sua degradagdo uma tarefa
mais facil, auxiliando a metabolizacdo e eliminacdo por processos naturais do
organismo. O PLA é metabolizado pelo ciclo do acido latico e do acido citrico, dando
origem a metabdlitos como didéxido de carbono e agua ao passo que o PGA sofre a
acao do ciclo do acido glicolico formando menos reacdes inflamatdrias. Alguns
fatores podem modificar a velocidade do processo de biodegradagdo desse material
como o peso molecular, proporcao de estrutura cristalina/amorfa, tamanho e forma
da placa, método de processamento do material, local de implantacédo, idade e
condicao metabdlica do paciente (EPPLEY; REILLY, 1997; PIETRZAK; 2000).

Outro material disponivel a partir de 2001 foi o BioabsorbFX ®, um copolimero
auto reforcado de PDLA (30%) e PLLA (70%). Este copolimero amorfo 70L:30DL é
hidrolisado pela penetracdo de agua na placa, que quebra suas cadeias poliméricas
em particulas menores e, ao contrario das estruturas macrocristalinas de PLLA,
pode ser biodegradada por um periodo de 2 anos por macrofagos em didxido de
carbono e agua. Esse sistema de fixagcdo pode ser manipulado sem necessidade de
aquecé-lo, apenas com movimentos de dobras e tor¢cao na temperatura ambiente.
Com resultados positivos quando comparado com técnica de fixacdo Lag Screw por
Kallela num estudo de fixacdo do corpo mandibular em ovelhas, o PLLA/PDLA auto
reforcado (70L:30DL) se mostrou eficaz para seu uso na cirurgia maxilofacial
(KALLELA, 1999; MAZZONETTO; PAZA; SPAGNOLLI, 2004).
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Figura 4 - Placa de 2,4mm composta por PLLA e PDLA (70/30) em fixagéo de
osteotomia sagital de mandibula.

Fonte: Young, 2015

Os parafusos de PLLA auto reforcados sao feitos a partir da fundicdo do
polimero em forma de comprimidos cilindricos que ficam em repouso para arrefecer.
Em seguida o comprimido de acido polilatico parcialmente cristalino € reaquecido e
mecanicamente delineado em estado sélido por uma matriz afunilada que é moldada
por compressao na forma de parafusos. O material final é esterilizado por radiacdo
gama na dose minima de 25 kGy. As placas de PLLA-SR podem ser modeladas em
temperatura ambiente com auxilio de férceps, ndo havendo necessidade de
dispositivos de aquecimento para atingir a forma ideal. Os parafusos sao inseridos
nas cavidades formadas por brocas sob irrigacdo abundante de solucao salina para
evitar danos térmicos (HAERS et al., 1998).
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5 VANTAGENS
5.1 MATERIAL BIOABSORVIVEL

O material de osteossintese ideal deve ser de facil manipulagdo, proporcionar
adequada fixacao dos fragmentos 6sseos e ter alta biocompatibilidade enquanto
gradualmente transfere estresse para 0 0SS0 em processo reparador até
desaparecer quando nao for mais necessario. Os metais provaram ser de grande
valor para este fim, porém pecam por nado terem como caracteristica a
biodegradabilidade de seus componentes (MAZZONETTO; PAZA; SPAGNOLI,
2004).

Edwards e colaboradores avaliaram 8 pacientes que se submeteram a
cirurgias ortognaticas com uso do copolimero de PLLA/PGA (Lactosorb 82%/18%)
para fixagdo, utilizando a técnica de osteotomia sagital mandibular para 5 avancos e
3 recuos. Apds 2 anos da cirurgia as cavidades dos parafusos haviam apresentado
mudanca radiogréfica significativa, em 69% dos sitios preenchidos pelos parafusos o
tecido parecia ter sido substituido completamente por trabeculado 6sseo normal, ndo
sendo possivel discernir seus limites. O restante dos parafusos estava mais
radiopaca comparado a radiografia de 1 ano apds a cirurgia e seus limites eram de
dificil visualizacdo. Um dos pacientes permitiu a realizacdo de biépsia do tecido
0sseo da regido da insercdo do parafuso, que mostrou um padrdo de trabeculado
sem qualquer resquicio de material polimérico residual, fibrose ou reacao
inflamatéria. Na maxila, apenas 10% dos parafusos podiam ser observados 18
meses apos as osteotomias de Le Fort | (EDWARDS; KIELY; EPPLEY, 2001).

A principio a questao financeira é um ponto negativo deste tipo de material,
que geralmente tem um custo maior em relagdo a fixagcdo metalica. Levando em
consideracao o fato de por ser reabsorvivel, evitar outro procedimento cirurgico para
remocao, além de poupar o paciente de mais uma intervengcao e cuidados poés-
operatérios, torna-se uma opcao viavel financeiramente (PIETRZAK, 2000).

Os dois tercos superiores da face, por serem regiées com minima aplicacao
de cargas em relacdo ao restante do corpo, sdo ideais para receber este tipo de
material. Os dispositivos bioabsorviveis apresentam-se em maiores proporcdes que
os metdlicos para prover a mesma propriedade mecénica, porem qualquer possivel
palpabilidade é prontamente solucionada apds cerca de 6 meses, dependendo do
polimero utilizado (PIETRZAK, 2000).
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O wuso de material biodegradavel aumentou consideravelmente no
atendimento e fixacdo em pacientes pediatricos, com o grande beneficio de ndo ser
susceptivel ao risco de migracao intracraniana e interferéncia no crescimento
craniofacial da crianca (STANTON et al., 2014).

Este material tem bastante apelo no tratamento de sindromes que afetam o
crescimento craniofacial de recém nascidos, com diversas craniosintoses. Em
cirurgias de reconstrucdo de abdbada craniana Sanger et al. utilizaram placas e
parafusos de PLLA/PGA para avaliar visibilidade e palpabilidade do material abaixo
da pele, rompimento da pele sobre a fixacdo e possiveis infec¢cdes. De uma amostra
total de 52 pacientes, apenas 8 apresentaram problemas relacionados ao método de
fixacdo, sendo 7 tratados de forma conservadora. Eritema local, palpabilidade e
visibilidade abaixo da pele nestes pacientes foram resolvidos em cerca de 5 meses
sem nova intervengéo cirurgica (SANGER et al., 2007).

Cheung et al. conduziram um ensaio de 24 meses avaliando diversas
morbidades poés-operatérias da cirurgia ortognatica com placas e parafusos de
titanio e acido polilatico L/DL (70/30) em 60 pacientes. O resultado mostra o material
bioabsorvivel como uma opc¢éo viavel para o procedimento, com taxas de infeccao
de 1,82% enquanto o titanio apresenta 1,53%, ndo mostrando diferenga significativa.
Além disso, a exposicao e remocao de placas, deiscéncia da ferida, estabilidade
clinica e grau de satisfacdo dos pacientes dos dois grupos mostraram valores
semelhantes e sem diferenca estatistica significativa.

Inicialmente as placas de PL/DLA tendem a se apresentar mais palpaveis em
relacdo ao titdnio, dado ao fato de serem mais amplas, largas e espessas. Na
avaliacao subjetiva o numero de pacientes com palpabilidade entre os dois grupos
foi similar na segunda semana pés-operatoéria enquanto nos que utilizaram PL/DLA
esse contingente aumentou na sexta semana, devido ao edema inicial pds-cirargico,
que mascarou a palpabilidade do dispositivo biodegradavel nesse periodo inicial. E
interessante notar que o numero de placas palpaveis no grupo com PL/DLA reduziu
nas avaliacbes seguintes, ao passo que no grupo fixado com titdnio ocorreu
aumento da palpabilidade, isso ocorre muito em funcdo da reducdo do peso
molecular e do tamanho do material reabsorvivel no decorrer do tempo (CHEUNG;
CHOW; CHIU, 2004).

Para determinar a forca estrutural do material biodegradavel Eppley e
colaboradores conduziram testes biomecanicos dos dispositivos de fixacdo éssea
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incorporando cargas que imitam mais de perto o paciente real p6s-operatério. Com
base nos dados biomecéanicos gerados no estudo in vitro, um parafuso PLLA-PGA
(82/18) reabsorvivel de 2,5 mm de didmetro e 7mm de comprimento pode tolerar
forcas de carga de pico no teste estatico que excedem substancialmente as forcas
de mordida geradas em cargas mastigatérias num paciente normal. O teste de
fadiga in vitro do padrao de fixacdo de parafuso de PLLA/PGA mostra que eles séo
capazes de suportar mais de 250.000 ciclos mastigatérios com cargas que sao
quase 1,5 vezes a quantidade que pode ocorrer em pacientes operados, 0 que
sugere que estes parafusos reabsorviveis podem funcionar de forma bastante eficaz
para a estabilizacdo do procedimento de osteotomia sagital de mandibula e
contribuir para o sucesso clinico deste procedimento (EPPLEY; SARVER;
PIETRZAK, 1999).

Ao avaliar 685 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica e fixados com
PLLA/DLA (70/30) Turvey e colaboradores avaliaram a morbidade e o sucesso pés-
operatérios, definindo sucesso por evidéncia de cicatrizacdo do fragmento 6sseo na
posicdo desejada sem a necessidade de cirurgia adicional, o conceito de falha foi
estabelecido por fratura do material ou resposta inflamatéria aguda durante o
periodo de biodegradacdo. Diante disso a taxa de sucesso do material em tais
circunstancias foi de 94%, dentre as falhas 31% foram devido a fratura do material e
69% a quadros inflamatérios. Nenhum paciente desenvolveu problemas com
PLLDLA (70/30) que exigisse sua remocao apds 20 meses decorridos da cirurgia.
Para os autores o grande beneficio deste material se encontra na habilidade de
possibilitar cicatrizacdo permitindo a transferéncia gradual de forgas fisioldégicas ao
0sso no decorrer do tempo, aumentando a resposta cicatricial (TURVEY; PROFFIT;
PHILLIPS, 2011).

5.2 DISPOSITIVOS DE TITANIO

A fixagdo interna rigida na forma de placas e parafusos metalicos,
especialmente titanio, sdo amplamente utilizadas desde muito tempo com alta taxa
de sucesso clinico e estabilidade (MAZZONETTO; PAZA; SPAGNOLI, 2004). A
introducao de materiais ndo corrosivos como o titdnio aumentou consideravelmente

a biocompatibilidade, ja o desenvolvimento de varios tamanhos de placas e
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parafusos como os de 0,8mm de diametro ajudaram a ampliar o leque de aplicacao
e tornaram mais conveniente a demanda dos pacientes (SAUERBIER et al., 2008).

Titanio fornece tolerancia a grandes cargas que o habilita a resistir a distragéao
que os musculos da mastigacao transmitem no fragmento da fratura, preservando a
harmonia anatémica (CAMPBELL; KANT; LIN, 2009).

A aplicacdo de miniplacas com parafusos monocorticais de titanio possui
como vantagens a maior facilidade de execucao da técnica, sem necessidade de
acesso transbucal com incisdo em pele, maior facilidade de correcdo do
posicionamento inadequado do segmento proximal e de remogdo das placas sob
anestesia local, possibilidade de dobradura para adaptacdo dos segmentos e menor
risco de lesdo ao nervo alveolar inferior quando comparado aos parafusos bicorticais
(SATO et al., 2014). Joss e Vassalli (2009) também ponderam acerca dos beneficios
desta técnica que parte de uma abordagem transoral ja que a aplicagdo de placa
evita a necessidade de punc¢ao transcutanea, com posterior cicatrizacdo e risco de
danos ao nervo facial.

Segundo alguns autores a melhor opcdo em termos de estabilidade é a
colocacao de trés parafusos bicorticais de titanio posicionados em L invertido, sendo
os parafusos inseridos no cértex bucal da mandibula, imediatamente posteriores a
linha da osteotomia; um parafuso € inserido junto ao bordo inferior, e outros dois
junto ao bordo superior (BRASILEIRO et al., 2012).

Cirurgides bucomaxilofaciais preferem as miniplacas e parafusos de titanio
para fixacdo dos segmentos na cirurgia ortognatica por diversas razdes, como a
preocupacao em relacdo a reagdes de corpo estranho e possivel instabilidade do
material bioabsorvivel, que também apresenta maior taxa de infeccdo. Outras razdes
de ambito financeiro e relativos a técnica operatéria também pesam nessa decisao,
ja que o preco do material de fixacdo de titdnio é menor e o tempo operatorio é
reduzido quando comparado ao da fixa¢ao biodegradavel (PAENG et al., 2012)

A incidéncia de complicagbes com parafusos e placas de titdnio sao
clinicamente baixas e a maioria dos cirurgides nao julga necessaria a remocao
destes na auséncia de complicacdes. Estudos relatam remocéo de placas de titanio
em 48 de 655 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica (8%) devido a problemas
com sintomatologia (PANULA et al., 2001).

Durante o periodo pds-operatério precoce, quando a cicatrizacdo 6ssea
primaria ainda ndo esta concluida, a menor resisténcia de PLLA / PDDLA gera uma
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estabilidade de fixagdo relativamente menor, que melhora gradualmente com o
tempo a medida que o 0sso ganha rigidez. Leno et al., (2017), compararam a fixacao
de titdnio com o material reabsorvivel e julgaram que este impressao inicial de
instabilidade e seus mecanismos musculares protetores subsequentes podem se
correlacionar com a forca de mordida maxima mais baixa aplicada pelos pacientes
durante as primeiras 4 semanas no grupo da fixacado bioabsorvivel. Esta situacao
pode explicar a menor taxa de satisfacao relatada por esses pacientes, uma vez que
esta forca de mordida prejudicada e atitude temerosa podem limitar sua alimentacéao
diaria.
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6 DESVANTAGENS
6.1 MATERIAL BIOABSORVIVEL

As mudancas nas propriedades biomecénicas e morfolégicas relativas a
degradacdao do PLLA talvez seja um fator que intensifique reacdes de corpo
estranho segundo Bergsma, autor que pesquisou com afinco a degradacédo dos
materiais reabsorviveis, que entre 1986 e 1988 avaliou 10 pacientes com fraturas
zigomaticas que foram tratados com placas e parafusos de PLLA. Trés anos ap6s a
cirurgia 4 pacientes voltaram com edema indolor na regido operada e apds uma
chamada de retorno de todos pacientes, outros 5 mostraram efeito semelhante. Sete
pacientes aceitaram ser operados novamente para avaliar a degradacado do material
e encontrar explicacdes para o edema.

Bergsma observou em seu experimento em fraturas zigomaticas que as
placas e parafusos implantados ha 3,3 anos haviam sido degradadas em fragmentos
e se desintegrado em particulas em forma de agulha. No acompanhamento de 5,7
anos encontrou uma morfologia parecida, porém com o tamanho médio de suas
particulas muito menor ao ser observada em microscopia eletrénica. Uma seccao
obtida a partir do material com um periodo de implantacdo de 5,7 anos consiste
numa fina capsula fibrosa e camadas de colageno entrelagadas com varias células e
diferentemente do material implantado durante 3,3 anos, praticamente nenhum
material PLLA pode ser encontrado no espaco extracelular. A maioria dos cristais
PLLA foi internalizada por células fagocitarias em vacuolos ligados a membrana. O
tempo previsto de reabsorgao total do PLLA é de aproximadamente 3,5 anos. Estes
resultados podem levar a conclusdo de que com periodos de implantagdo mais
longos existe uma mudanca gradual das particulas de PLLA no sentido extra para
intracelular por células fagocitarias que estao inseridas numa matriz fibrosa (BOS;
ROZEMA; BOERING, 1991; BERGSMA, 1995).

O que pode explicar a lenta e limitada reabsorcdo do PLLA sdo suas
moléculas que possuem alta taxa de cristalinidade, tornando o material mais estavel
e dificultando sua hidrélise. O edema encontrado por Bergsma pode ser causado
inicialmente por fragmentos gradualmente desintegrados das placas e parafusos de
PLLA causando aumento de volume na regido operada e aumento da pressao
osmdtica além da baixa resisténcia do tecido subcutaneo (BERGSMA, 1995).
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Um estudo com amostra de 30 pacientes fixados com PLLA em cirurgia
ortognatica bimaxilar apresentou 6 casos de reacao inflamatéria pds-operatéria, e
em 2 destes foi necesséria remogdo do material de fixagdo (MOURE et al., 2012).
Outros autores encontraram indicios de reacdes locais aos materiais de PLLA/PGA
em acompanhamento por 12 meses, com 8,3% dos pacientes relatando
sensibilidade a palpacdo na regido da osteossintese. Acredita-se que isto seja
causado por uma reabsorcdao continua das placas e parafusos, uma vez que
necessitam de maior tempo até sua completa reabsor¢cao (NORHOLT; PEDERSEN;
JENSEN, 2004).

O preco destes materiais biodegradaveis vem sendo reduzido, mas continua
sendo maior que o da fixacao convencional de titanio, quando ele se aproximar ao
concorrente podera ser viavel utiliza-los para osteossintese. Até o0 momento deve
ser indicado para situagdes como em criangcas em fase de crescimento e pacientes
gue realizam exames de ressonancia e tomografia rotineiramente para acompanhar
status de seus tumores (TOUVINEN et al., 2010). Seu uso deve ser repensado em
pacientes com dificuldade de cicatrizacdo por quadros sistémicos como diabetes,
tabagismo, imunossupressao (PIETRZAK, 2000; CAMPBELL; KANT; LIN, 2009).

Alguns dos copolimeros bioabsorviveis como o acido polilatico PLLA/PDDLA
(90/10) necessitam de imersdo em agua aquecida, aproximadamente 70°C durante
10 segundos, permitindo 15 segundos de tempo de trabalho para dobrar e manipular
o material conforme a forma do segmento 6sseo a ser fixado, gerando maior
dificuldade técnica para sua aplicagdo (LENO et al., 2017). Buijs et al., (2012),
constataram que o tempo para aplicar a técnica com materiais biodegradaveis era
em média 7 minutos a mais que com as placas e titanio. Cheung e colaboradores
(2004) confirmaram que o tempo para insercdo do material quase dobrou nos casos
de fixacao reabsorvivel enquanto os cirurgides estavam ganhando experiéncia com
0 uso das placas e uma vez que estes se familiarizaram com esta técnica, foram
capazes realiza-la em menor tempo. Na maioria das cirurgias ortognaticas, a fixagcao
da placa reabsorvivel foi semelhante a fixagdo da placa de titdnio, com uma
diferenca de tempo de 1 a 2 minutos.

A perfuracdo e a insercdo dos parafusos reabsorviveis sao fatores
importantes e sensiveis a técnica operatéria, e sua execucdo inadequada ou

deficiente pode ser uma razdo para fratura da cabecga do parafuso. Quando este
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inconveniente ocorre um novo orificio pode ser criado através do parafuso quebrado
e inserido um parafuso de emergéncia (HAERLE et al., 2009; BAYAT et al., 2010).

Van Bakelen et al., (2014), avaliaram as razbes que faziam os cirurgides
bucomaxilofaciais trocarem as placas biodegradaveis para o titdnio no trans-
operatério em 21% dos casos (BUIJS et al., 2012), valor justificado pela fixacdo
inadequada, falta de adaptagdo das placas, especialmente a ndo aderéncia dos
parafusos, que necessitam de o0sso cortical suficiente para obter melhores
resultados.

Alem disso o custo do material reabsorvivel costuma ser trés vezes maior que
o titanio e estudos encontraram diferencas de valores ainda maiores como dos 65$
da miniplaca de titanio de seis furos e seus parafusos comparados aos 75$ da placa
reabsorvivel mais 250$ para os parafusos no mercado alemao, o que certamente
nao a torna uma opgao muito econémica (LANDES; BALLON, 2006).

6.2 DISPOSITIVOS DE TITANIO

Problemas como potencial restricdo e alteracdo do padrdo de crescimento,
reacdo de corpo estranho, infeccao, migracdo e dor a palpacédo do dispositivo sdo
reais e precisam ser considerados. Esses obstaculos criaram um grande debate
acerca da eficacia e seguranca dos dispositivos de fixacao interna, gerando cautela
sobre seu uso em criancas com o desenvolvimento craniofacial ainda imaturo.
Restricdo de crescimento, migracao das placas e o fato de existir a possibilidade de
necessitar de uma segunda intervencao para remocéo da fixacdo sao fatores que
ainda estao por ser elucidados (BERRYHILL et al., 1999).

As desvantagens associadas ao uso do titAnio em populacao pediatrica
incluem disturbios de crescimento, infeccao, dor cronica, migracdo do dispositivo,
sensibilidade a estimulos térmicos e interferéncia em diagnéstico por técnicas de
imagem (STANTON et al., 2014).

Em seu estudo sobre potencial restricdo de crescimento de placas e
parafusos de titanio, Berryhill e colaboradores avaliaram 96 pacientes pediatricos
com diversas anormalidades craniofaciais tratados com fixacao rigida com placas e
parafusos de titanio e observaram o seu padréo de crescimento apds a cirurgia com

medidas clinicas da circunferéncia occiptofrontal, distancia interpupilar e imagens
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tomogréficas além de sintomas neuroldégicos nhum acompanhamento de 5 anos.
Dentre as complicagbes poés-operatérias encontradas, 4 casos de migracdo de
parafuso, 5 casos de atraso e 1 de restricdo de desenvolvimento foram observados,
porém nao fica claro se estao relacionados a fixacdo, a osteotomia ou a condicao
médica prévia dos pacientes apesar dos indicios de imagem tomografica
corroborarem para a ideia dos autores de que a causa de fato sejam as placas. O
estudo mostrou uma taxa de complicacées de 22% e necessidade de remocgao das
placas em 8% dos casos (BERRYHILL et al., 1999 ). Em contrapartida, Uckan et al.,
(2009) nao encontraram evidéncias de restricdo de crescimento ou assimetrias ao
usar fixacdo interna rigida com microplacas em fraturas de corpo mandibular de
coelhos num acompanhamento de 6 meses.

A remocao do material de fixagdo pode ser necessaria, obrigando o paciente
a submeter-se a mais um tempo cirargico, Schmit et al., (1998) encontraram
evidéncias que 11% dos pacientes que realizaram osteotomias de Le Fort | seguidas
de FIR com placas de 2mm de titdnio precisaram de nova interveng¢ao para remover
ao menos uma parte da fixacdo. Os motivos para tal foram sensibilidade a palpacao
e temperatura, sinusites, dores e infeccdo e o tempo médio para remocdo do
material foi de 13 meses.

Alguns autores como latrou e colaboradores (2010) adotam uma conduta
mais intervencionista ao indicar a remocao de fixacdo com titanio em todos os
pacientes pediatricos num periodo de no minimo 6 meses ou até que haja a
confirmacdo radiografica de cicatrizacdo e reparo 6sseo para evitar potenciais
alteracoes de desenvolvimento e crescimento.

Apesar da remocao do material se tratar de uma técnica normalmente
simples, ndo deixa de ser outra intervencao. A remocao na abertura piriforme pode
facilmente ser realizada com anestesia local e sedagédo consciente. Se o dispositivo
permanecer por um longo periodo pode haver uma deposicdo éssea significante
sobre a placa que precisa ser removida. No caso das placas no pilar zigomatico ha
necessidade de uma extensa retragao e dissecacao de tecidos para seu acesso, que
deve ser realizado sob irrigacdo constante. Muitos pacientes podem achar esses
procedimentos desconfortaveis, exigindo assim uma abordagem sob anestesia geral
(SCHMIDT, 1998).

Um fator a ser considerado € a deposicao de diéxido de titAnio no organismo

apds seu uso, em uma avaliagdo de 32 pacientes que se submeteram a remocao de
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placas de titanio apds cirurgias reconstrutivas, traumas e ortognaticas, encontrando
manchas visiveis circunscritas a regido da fixacdo em 25% dos casos, quando
avaliado microscopicamente essa incidéncia alcancou 72%, resultado maior que nas
placas de aco inoxidavel de Champy (65%). Exames de microscopia eletrGnica
encontraram diéxido de titdnio em tecido conjuntivo (ROSENBERG; GRATZ;
SAILER, 1993).

Apesar do dioxido de titanio ter baixa toxicidade o seu metabolismo e
comportamento biolégico ainda nao foram completamente esclarecidos. Alguns
casos de metalose sintomatica ligadas a di6xido de titdnio podem ser encontrados
na literatura, em sua maioria relatando interacdo de suas particulas com tecido
pulmonar (MORAN et al., 1991). Estes relatos divergem de estudos que
pesquisaram implantes dentarios osseointegrados, nos quais demonstraram alta
compatibilidade do titdnio em 15 anos de acompanhamento sem mostrar efeitos
toxicos (BRANEMARK; HANSSON; ADELL, 1977).

Mesmo desconhecida, a causa da pigmentagcdo pode ser explicada pela
torcao e flexdo das placas ao serem instaladas de forma anatébmica, induzindo a
microfraturas e liberacdo de particulas de titanio. Esse dado vai de encontro com a
observacdo da pigmentagdo se restringir quase que exclusivamente ao tecido que
recobria a 4rea das placas (ROSENBERG; GRATZ; SAILER, 1993).

A deposicdo de titdnio oriundo de placas de fixacdo se mostrou muito
pequena e pouco densa, e em todos 0s casos a pigmentagdo macroscépica foi
assintomatica, sem relagcdo com possiveis complicacdes e sem produzir efeitos de
toxicidade. Este tipo de alteracdo tecidual ndo deve ser interpretado como uma
indicacdo clara de remocao das placas.

Em casos de movimentos mandibulares grandes ou assimétricos ha uma
reducao de contato ésseo entre os segmentos distal e proximal da osteotomia, o que
traz dificuldade para a instalacao de parafusos bicorticais. Este problema pode em
alguns casos ser solucionado com enxertos 6sseos ou pequenos desgastes porém
dependendo da magnitude do deslocamento ha necessidade de alterar a técnica de
fixacdo e utilizar placas e parafusos monocorticais (ROSENBERG; GRATZ; SAILER,
1993).
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7 ESTABILIDADE

Um ponto crucial para o sucesso do tratamento ortocirurgico € a estabilidade
pds-operatoria conferida aos segmentos, estando ligada ao método de fixagéo e
cuidados pés-operatorios. A recidiva aumenta conforme a magnitude do
deslocamento realizado e estudos comprovam que avangos maiores que 9-10mm
sdo considerados instaveis (WILL; WEST, 1989).

Ballon e colaboradores realizaram um estudo comparando fixagdo interna
rigida com miniplacas convencionais no grupo controle e copolimero de PLLA e
PDLA em cirurgia ortognatica. Em avaliagcdo cefalométrica pés-cirurgica de 12
meses, constatou que o material bioabsorvivel pode ser usado como método de
fixacdo interna rigida de forma estavel, devendo ser indicado com cautela quando
forem realizados movimentos como alongamento maxilar e recuo mandibular, que
mostraram maiores taxas de recidiva com o seu uso (BALLON; LAUDEMANN;
LANDES, 2012). Segundo Kim e colaboradores, o recuo mandibular oferece maior
dificuldade em manter o resultado imediato apés a cirurgia, pois a posicao da lingua
e sua musculatura sdo movidos para tras em uma posicdo mais dorsal e fazendo
com que ocorra uma pressao dessas estruturas contra a mandibula (KIM et al.,
2009).

Em outro estudo em que foram avaliados dispositivos de PDLA/PLLA (30/70)
e fixacdo com placas e parafusos de titanio em 101 pacientes que se submeteram a
cirurgias ortognaticas o resultado mostrou que o material biodegradavel pode ser
usado para esta finalidade com seguranca e resultados satisfatérios. A recidiva
esquelética ndo parece ter relagdo com o material utilizado para fixacdo, porém
segundo o estudo houve uma mudanga no overbite no grupo que realizou
intervengbes na maxila, indicando recidiva dentaria. Nos pacientes estabilizados
com titAnio a tendéncia essa recidiva aumentava com o tempo ao passo que ela
cessava no grupo que utilizou PLLA/PDLA apds 12 meses. As complicacdes foram
minimas, j& que numa amostra de 101 pacientes apenas 3 precisaram remover as
placas por apresentarem fistulas intraorais e desconforto, sendo uma de PLLA/PDLA
e duas de titdnio (TOUVINEN et al., 2010).

O estudo conduzido por Verweij e colaboradores em 2014 avaliou a
necessidade de remocao de parafusos bicorticais apds cirurgias ortognaticas em

251 pacientes com a técnica de osteotomia sagital bilateral e encontrou uma taxa de
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apenas 3% de remocao do dispositivo de fixacdo, a pesquisa nado encontrou
associagcao desses casos com sexo, idade, presencga de terceiros molares ou falhas
durante a separacao dos fragmentos no trans-operatorio.

Joss e Vassalli (2009) conduziram uma revisdo sistematica sobre a
estabilidade da fixacao com diferentes métodos da osteotomia sagital bilateral para
avanco mandibular e concluiram que parafusos bicorticais, placas e parafusos de
tithnio e parafusos reabsorviveis ndao mostraram diferengas significativas no
acompanhamento em curto prazo (até 1,5 anos). Em longo prazo observaram
maiores recidivas em pacientes tratados com parafusos bicorticais (de 2.0% a
50.3%) com relacdo a miniplacas de titdnio (1.5% a 8.9%). Atribuiram diversos
fatores como etiologia das recidivas, tais como apropriado posicionamento do
cbndilo na fossa glendide, quantidade de avanco mandibular, tecidos moles e
musculos da regido, plano mandibular, estagio de crescimento do paciente e
habilidade do cirurgiao.

Haers e colaboradores (1998) concluiram que a aplicacdo de osteossintese
com PL/DLA auto reforcado leva a um resultado com boa previsibilidade de
estabilidade em cirurgia ortognatica, tendo taxas minimas de falha e sem sinais de
inflamacéao crénica. Nao houve sinal de recidiva oclusal em curto prazo e no periodo
de 3 meses a estabilidade esquelética se mostrou muito maior que a encontrada na
fixacdo com fios e semelhante ao padrao ouro dos dispositivos de titanio. Nos casos
de avanco maxilar o deslocamento médio foi de 2.9 mm com 0,0mm de recidiva. Em
pacientes classe Ill o avanco médio maxilar foi de 5,9mm com deslocamento poés-
operatério de 0,3mm. Nos casos de classe Il o avanco mandibular médio foi de
4,0mm com avangco pés-operatério de 1,1mm. Em pacientes com deficiéncia na
altura facial antero-inferior o deslocamento médio foi de 6,6mm com recidiva de
0,2mm.

Avangos mandibulares de mais de 6-7mm mostraram maiores taxas de
recidiva apds fixacdo com placas metdlicas, sendo possivel o uso de bloqueio
intermaxilar por uma semana para aumentar a estabilidade pdés-operatéria. Da
mesma forma é preciso tomar cuidado com o uso de SR-PLLA apés avancos
significativos maiores de 6mm, podendo utilizar o0 mesmo artificio para garantir
melhores resultados (KALLELA, 1998).

Alguns autores propuseram uma técnica hibrida, que consiste na insercao de

uma placa com parafusos monocorticais aliada a parafusos bicorticais na regido
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retromolar para potencializar a estabilidade, descrita inicialmente para osteotomias
desfavoraveis, fratura de cortical vestibular ou bucal ou espaco entre o alvéolo de
terceiros molares. Pesquisadores avaliaram a estabilidade entre osteotomias
sagitais de mandibula para avang¢o da mesma com fixacao por parafusos bicorticais,
placas e parafusos monocorticais e a técnica hibrida unindo estas duas
possibilidades, concluindo que todas as técnicas conferiam estabilidade adequada
em 6 meses de poés-operatério, havendo relacdo diretamento proporcional da
recidiva com a quantidade de deslocamento dos segmentos ésseos. Estudos in vitro
mostraram que a aplicacdo adicional de parafuso bicortical na regido retromolar
pode aumentar substancialmente a estabilidade do sistema de placa e parafuso
monocortical, porém a literatura ainda carece de estudos clinicos com
acompanhamento em longo prazo sobre esta técnica (TUCKER; OCHS, 1988; SATO
et al., 2014).

Ao avaliar a estabilidade ap6és avanco mandibular com fixacdo de SR-PLLA,
Kallela e colaboradores observaram em andlises cefalométricas de um ano de
acompanhamento com avan¢o médio de 3,88 no ponto Pg e 4,57 no ponto B com
uma recidiva média de 0,59mm no ponto Pg (15%) e 0,78mm no ponto B (17%).
Concluiu assim que o SR-PLLA é comparavel as outras formas de fixagao interna
rigida para estabilizacdo dos segmentos resultantes da osteotomia sagital da
mandibula apés avanco (KALLELA, 1998).

Comparando parafusos bicorticais de titanio e de acido poli-L-latico/ acido
poliglicélico para fixagdo de 40 osteotomias sagitais de mandibula em correcéo de
maloclusdo de classe Il de Angle, o resultado médio de avangco mandibular do
dispositivo bioabsorvivel foi de 5,67mm com recidiva média de 0,83mm em 6 meses,
enquanto no grupo com fixacao de titanio teve avanco de 4,80mm e recidiva de 0,25.
A taxa de recidiva foi considerada estatisticamente significante, sendo o PLLA/PGA
uma opg¢ao viavel para fixacdo de osteotomia sagital mandibular com avangos até
8mm (FERRETTI; REYNEKE, 2002).

Shand e seus colaboradores ponderam que a adaptagdao neuromuscular pés-
cirurgica dos fragmentos reposicionados seja até mais importante que a natureza do
método de fixacdo no que tange a estabilidade a longo prazo. O mesmo avaliou 31
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica com PLLA/PGA (82/18) realizando
osteotomias sagitais de mandibula, segmentares, Le Fort | e mentoplastias. Ao

longo de oito meses de acompanhamento ndo foram encontradas fraturas de
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placa/parafuso, deiscéncia da ferida, exposicdo das placas e nem infeccao crénica.
Apenas um paciente teve um foco infeccioso em boca duas semanas ap0s avango
de mandibula que foi prontamente resolvido com antibiéticos via oral. Com 8
semanas de poés-operatério todos os fragmentos estavam clinicamente estaveis e
nenhuma ma ocluséo foi observada (SHAND; HEGGIE, 2000).

Em estudos comparando a fixacdo na forma de placas de titanio e
reabsorviveis (Biosorb - PLDLA) em recuos mandibulares, encontrando um
deslocamento horizontal médio de 9,64mm com recidiva de 3,86mm nas placas de
titdnio e 13,59mm com recidiva de 1,94mm nas placas reabsorviveis. Valores estes
nao tendo diferenca significativa. No mesmo estudo observou-se em relagdo ao
angulo entre o plano de Frankfurt e os pontos pogbnio e mentoniano que a recidiva
do movimento de recuo em ambos 0s grupos tinha a direcdo antero-superior com
tendéncia anti-horaria, ndo divergindo significativamente entre eles (LEE et al.,
2014).

Os bons resultados do material bioabsorvivel também foram notados no
estudo de Moure et al. que analisou por 12 meses 30 pacientes com tratamento
cirurgico para correcdo de maloclusdo classe lll de Angle fixados com Biosorb
(PL/DLA). Com avango maxilar médio de 3,3mm e recidiva de 0,8mm; recuo
mandibular de 6,13mm e recidiva de 2,2 o material mostrou ter estabilidade
comparavel ao padrdo de titanio, merecendo destaque para o movimento de
impactacao maxilar que apresentou excelente estabilidade (MOURE et al., 2012).

Os movimentos de avanco, intrusdo e recuo maxilares, bem como recuo e
avanco mandibulares mostram resultados estaveis em pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica para correcoes de maloclusdes classe Il e Ill de Angle e fixados
com PLLA associado a hidroxiapatita com acompanhamento de 22 meses, sendo
este, comparavel aos resultados obtidos com titanio. Alongamento maxilar e recuo
mandibular ainda precisam ser indicados com certa cautela, pois apresentaram uma
taxa de recidiva mais acentuada, tanto para o grupo reabsorvivel quanto para o
titdnio neste e em estudos anteriores (LANDES et al., 2014).

Al-Moraissi e colaboradores pesquisaram acerca da fixacao interna rigida na
forma de parafusos bicorticais (98 pacientes) e placas e parafusos de titanio (105
pacientes) apods avanco mandibular em pacientes Classe |l para avaliar a
estabilidade esquelética pds-operatéria, ndo encontrando diferencas significativas
em estabilidade entre parafusos bicorticais e miniplacas de titdnio no avanco
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mandibular com osteotomia sagital de mandibula. Para alguns autores o avancgo
mandibular € uma técnica bastante susceptivel a recidiva devido a tensdo da
musculatura supraioideia. Tamanha preocupacdo que sugerem a miotomia do
musculo genioioideo e parte do digastrico em casos de avangos de grandes
proporcdes (AL-MORAISSI; AL-HENDI, 2016).
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8 DISCUSSAO

Os ultimos 35 anos trouxeram muitos avancos para o campo da cirurgia
bucomaxilofacial, em se tratando de cirurgia ortognatica as técnicas de osteotomia
foram sendo aperfeicoadas assim como os materiais disponiveis para sua execucao,
entre eles os de fixagdo abordados neste trabalho. A fixagao interna rigida tenta
evoluir em funcdo de melhorar alguns fatores como o pés-operatério para o
paciente, estabilidade, resultados funcionais e estéticos obtidos na intervencao,
técnica cirdrgica e evitar novas intervengdes no mesmo sitio.

O material amplamente utilizado desde a década de 70 até os dias atuais e
considerado o padrdao ouro € o titanio, seja na forma de placas e parafusos
monocorticais ou parafusos bicorticais. Este tipo de fixacdo tomou o lugar de fios de
osteossintese e blogueios maxilo-mandibulares que deixavam o paciente com
menos capacidade de nutricdo e diminuia sua autonomia durante o pds-operatorio,
além de ndo garantir a mesma estabilidade conferida pelo sistema de placas e
parafusos. A mesma possuia duas vantagens significativas sobre os fios
transdsseos e bloqueio intermaxilar: primeiramente pelo préprio fato de evitar o BMM
e promovia melhor estabilidade intersegmental e assim contribuindo para o processo
de reparo 6sseo.

O titanio se consolidou ao longo dos anos como um material capaz de suprir a
maioria das necessidades da fixacdo interna rigida, porém nem todas. Casos de
atraso ou restricdo de crescimento, migracao de parafusos, palpabilidade e
sensibilidade pos-operatéria, formagdo de artefatos metalicos em exames de
imagem e necessidade de remocao de placas e parafusos em outro tempo cirurgico
colocam em discussdo o uso deste material (BERRYHILL et al., 1999; CAMPBELL;
KANT; LIN, 2009).

Da mesma forma que a técnica operatéria de osteotomia sagital de mandibula
foi alterada por diversos autores com o0 passar dos anos, os dispositivos de fixacao
também seguiram um padrdo evolutivo. No inicio da década de 90 estdo datados os
primeiros estudos utilizando materiais reabsorviveis usados em fixacao interna rigida
para cirurgia ortognatica, obtendo resultados satisfatérios e animadores
(SUURONEN, 1992).

Materiais biodegradaveis eram utilizados anteriormente em casos de trauma

bucomaxilofacial, porém apresentavam propriedades fisicas insuficientes na década
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de 70, necessitando de bloqueio intermaxilar. Desde a década de 80 pesquisas
foram feitas para aumentar a forca estrutural dos sistemas de fixacao interna rigida
reabsorviveis, incluindo técnicas com fibras poliméricas reforcadas. Este reforco
estrutural do PLLA no comec¢o da década de 90, que consistia em reorganizar os
cristais que estavam dispostos aleatoriamente em fibras altamente orientadas,
gerando o PLLA auto reforcado (SR-PLLA) e conferindo melhores propriedades
fisicas e mecanicas.

Com os avancgos na estrutura fisica destes materiais de fixagdo os polimeros
e copolimeros de PGA, PDLA e PLLA sdo mais aceitos na pratica clinica em
detrimento de PGA e PLLA puros, sendo possivel criar materiais que mantivessem a
forca estrutural ao mesmo tempo em que permitissem a degradagdo com o0 minimo
de sinais inflamatérios.

Em suas primeiras aplicagées o material reabsorvivel demandava mais tempo
e técnica do cirurgiao bucomaxilofacial, que estava acostumado ao uso de placas e
parafusos de titanio, pois era necessario esquentar as placas em agua aquecida até
certa temperatura que permitisse sua maleabilidade momentanea para modelar
conforme a disposicdo dos fragmentos 6sseos demandassem, o que levava em
alguns casos o dobro de tempo. Conforme os profissionais foram se familiarizando
com a técnica conseguiram executa-la com mais agilidade e eficiéncia em cirurgias
ortognaticas, tendo seu tempo comparado a técnica de dispositivos de titanio, com
diferenca de aproximadamente 1 minuto, conforme publicagdes (CHEUNG et al.,
2004).

A questao financeira deve ser ponderada ja que este tipo de material possui
um custo aproximadamente trés vezes maior que dispositivos de titanio, o que onera
pacientes, profissionais e o sistema de saude. Ao analisar cruamente estes valores
parece sensato pensar que o titanio seja a primeira escolha, mas € preciso levar em
consideracao a perspectiva mais ampla de uma possivel reintervencao cirargica
para remocao de placas de titanio, que por nao possuirem capacidade de
biodegradabilidade permanecerdo no organismo do paciente podendo causar
palpabilidade, sensibilidade e transtornos de crescimento. Nos casos em que ha
necessidade de reintervencao cirurgica o gasto tanto financeiro como o desgaste e o
risco a novas morbidades pds-operatérias se tornam muito maiores que o0s

presentes nos materiais biodegradaveis.



37

Autores encontraram evidéncias que 11% dos pacientes que realizaram
osteotomias de Le Fort | seguidas de FIR com placas de 2mm de titdnio precisaram
de nova intervencao para remover ao menos uma parte da fixacao. Os motivos para
tal foram sensibilidade a palpacdo e temperatura, sinusites, dores e infecgao.
Estudos indicam seu uso para situacdes como criancas em fase de crescimento e
pacientes que realizam exames de ressonancia e tomografia rotineiramente para
acompanhar status de seus tumores.

Os materiais de FIR estudados neste trabalho apresentaram uma taxa de
infeccdo semelhante, ndo sendo estd motivo para embasar a escolha de um material
em detrimento de outro.

Diversos estudos relataram a alta incidéncia de palpabilidade das placas
reabsorviveis no pds-operatdrio em curto prazo, e que essa sensacao diminuia com
o decorrer do tempo conforme o material se degradaria ao passo que o titanio
permanece constante.

Titanio fornece tolerancia a grandes cargas que o habilita a resistir a distragao
que os musculos da mastigacao transmitem no fragmento da fratura, preservando a
harmonia anatdbmica e sendo considerado padrdo ouro desde muitos anos. A
evolugéo das drteses de titdnio aumentou consideravelmente a biocompatibilidade,
ja o desenvolvimento de varios tamanhos de placas e parafusos ajudaram a ampliar
o leque de aplicacdo e tornaram mais conveniente a demanda dos pacientes,
trazendo uma opcéo eficiente, estavel e com um custo acessivel, sendo a primeira
escolha da maioria dos cirurgiées bucomaxilofaciais.

Parafusos bicorticais possuem algumas particularidades, como o fato da
necessidade de acesso transbucal e incisdo em pele que dificulta sua técnica
operatéria e cicatrizacdo além de oferecer riscos ao nervo facial e ao feixe nervoso
do alveolar inferior. No entanto esta dificuldade vem sendo contornada com a
utilizacdo de contra-angulos para rosqueamento dos parafusos posteriores. A
aplicagdo de miniplacas com parafusos monocorticais de titdnio possui como
vantagens a maior facilidade de execugao da técnica, sem necessidade de acesso
transbucal com incisdo em pele, maior facilidade de correcdo do posicionamento
inadequado do segmento proximal e de remocao das placas sob anestesia local,
possibilidade de dobradura para adaptacdo dos segmentos e menor risco de lesédo
ao nervo alveolar inferior gquando comparado aos parafusos bicorticais (SATO et al.,
2014).
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Quanto a estabilidade alguns autores consideram que a melhor opgédo é a
colocacéao de trés parafusos bicorticais de titanio posicionados em L invertido, sendo
os parafusos inseridos no cértex bucal da mandibula, imediatamente posteriores a
linha da osteotomia; um parafuso é inserido junto ao bordo inferior, e outros dois
junto ao bordo superior.

A estabilidade da fixagdo com diferentes métodos da osteotomia sagital
bilateral para avanco mandibular (parafusos bicorticais, placas e parafusos de titanio
e parafusos reabsorviveis) nado mostraram diferencas significativas no
acompanhamento em curto prazo (até 1,5 anos), sendo assim, a recidiva esquelética
nao se altera conforme o material utilizado para fixagdo. A literatura ainda alega que
a adaptacao neuromuscular pés-cirurgica dos fragmentos reposicionados, correto
posicionamento do condilo na fossa glendide e cuidados pds-operatérios sejam até
mais importantes que a natureza do método de fixagdo no que tange a estabilidade
em longo prazo.

E importante avaliar que a estabilidade e recidiva estdo diretamente
relacionadas com a quantidade de deslocamento executado na intervengao
cirurgica, informacao esta corroborada por varios autores (AL-MORAISSI; AL-
HENDI, 2016; SATO et al., 2014). Diversos fatores foram atribuidos como etiologia
das recidivas, tais como apropriado posicionamento do céndilo na fossa glendide,
quantidade de avango mandibular, tecidos moles e musculos da regido, plano
mandibular, estagio de crescimento do paciente e habilidade do cirurgido.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Como conclusao deste trabalho observa-se que os dispositivos de titanio na
forma de placas e parafusos monocorticais ainda encontram ampla preferéncia na
cirurgia bucomaxilofacial, sendo indicados na maioria das situagdes aplicaveis, salvo
em casos de pacientes pediatricos e aos que no futuro ainda devem se submeter a
diversos exames de imagem para acompanhamento de lesdées e tumores, sendo
nesses casos o0 material bioabsorvivel melhor indicado.

No que tange a estabilidade, tempo de trabalho da técnica e taxas de infeccao
pds-operatoria as diferentes formas de fixagdo interna rigida disponiveis apés

cirurgia ortognatica encontram valores semelhantes entre si.
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