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1. LISTAS

L1. Lista de palavras e abreviaturas em latim

ad libitum = a vontade

apud =em

et al. = e outros (abreviatura de et alii)

m vitro = em laboratério

n vivo = em tecido vivo

id. = 0 mesmo autor (abreviatura de “idem”)
op.cit. = (abreviatura de “opus citatum’)

1.2. Lista de palavras e abreviaturas em alemio

AQ = grupo de estudos para questdes de osteossintese

1.3. Lista de palavras e abreviaturas em inglés
ASTM = Associagdo Americana de Teste de Materiais

Pst = libras por polegada quadrada

1.4. Lista de palavras e abreviaturas em portugués

A = Angstrom

°C = Celcius

Al = aluminio

C = cortical

Ca =calcio

Cl = cloro

CJ = tecido conjuntivo
cm = centimetros

Co = cobalto

Cr = cromo

¢ = cabega

En = Enginplan

F = fragmento metalico
Fe = ferro




Fig. = figura

g = gramas

H = hemacias

K = potassio

kg = quilograma

L = limite

M = medular

Ma = Mallory

Mg = magnésio

mm = milimetros

Mo = molibdénio

MS = misculo

Na = sadio

N = osso neoformado

NE = necrose

N/m’® = newtons por metros quadrados
Ni = niquel

O = oxigénio

OT = tecido ostedide

R =rosca

rpin = rotagdes por minuto
St = silicio '

Sy = Synthes

Ti = titdnio

Ti-Al6-V4 = liga composta de 90 % de titdnio, 6% de aluminio e
4% de vanadio

Va = vanadio

1.5, Lista de esquemas

Esquema 1 pg. 28
Esquema 2 pg. 50
1.6. Lista de tabelas

Tabela 1 pg. 37

Tabela 2 pg. 38




Fig. L

Fig. 2.

Fig 3.

1.7. Lista de figuras

Parafuso EN, 1° semana, HE. 180x. Tecido conjuntivo (CI)
envolvendo a rosca (R) do parafuso, com hemacias (H) nos
espagos medulares na regido.

Parafuso Sy, 1% semana, H.E. 132x. Cabega (C) do parafuso
envolto por tecide conjuntivo (CJ), junto a cortical externa (C),
com tecido ostedide {OT) ja se organizando.

Parafuso Ti, 1* semana, H.E. 180x. Rosca (R) na medular 6ssea

{M), envolta por tecido conjuntivo {CI).

Fig. 4. Parafuso Ma, 1° semana, HE. 180x. Tecido ésseo neoformado

Fig. 5.

Fig. 6.

Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 9.

{N}, com ostedide (OT) na periferia, na regifio da cortical externa.
Parafuso Sy, 2* semana, HE. 45x. Vista da cortical (C) da ponta

do parafuso (P}, com roscas na medular (M) 6ssea.

Parafuso Ma,2 * semana, H.E. 45x. Ponta (P) do parafiso apos

atravessar cortical {C). Nota-se tecido muscular (M) e conjuntivo
{CI} na regifio. Existe osso neoformado (N} por grande extensdo
do parafiso.

Parafuso Ti, 2* semana, H.E. 45x, Nota-se fragmento metalico (F)
entre a cortical (C) e a medular (M), Osso neoformado (N) é visto
na cortical externa.

Parafuso Ti, 2° semana, HE. 180x. O o0sso neoformado (N) na
cortical (C) externa, envolto por tecido conjuntivo (CJ) junto &
cabega do parafuso.

Parafuso Ti, 2% semana, H.E. 180x. Limite (L) entre osso

neoformado (N) e cortical externa (C), junto 4 cabega do parafisso.

Fig. 10. Parafuso MA, 2* semana, H.E. 180x. Cortical externa (C), com

necrose (NE) na regido da rosca {R) do parafuso, e aposiciio de

tecido 0sseo neoformado (N).
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Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

1. Parafuso Sy, 2 semana, HE. 180x. Tecido 6sseo neoformado
(N} em contato direto com a rosca (R) do parafuso, sem
interposicdo de tecido conjuntivo nessa area.

12. Parafuso En, 2* semana, HE. 180x. Tecido conjuntivo (CJ)
envolvendo a cabega do parafuso, junto a cortical (C) externa.
13. Parafuso Ma, 3° semana, HE. 45x. Cortical (C) interna, ainda
~com pequena regifio de necrose (NE) e medular 6ssea (M)

envolvendo o parafuso (P).

14, Parafuso Ma, 3" semana, H.E. 45x. Cabega do parafuso (C),
envolta por tecido conjuntivo (CJ), com necrose (NE) ¢ aposi¢io
de osso neoformado (N) junto & cortical externa.

15. Parafuso En, 3* semana, H.E. 45x. Regifo da ponta (P) do
parafuso, atravessando a medular (M), cortical (C) interna e
musculo (MS). Existe osso neoformado (N) em boa parte da
ponta do parafuso.

16. Parafuiso En, 3* semana, HE. 180x. Detathe da rosca (R) do
parafuso na regifio medular (M), com osso neoformado {N) sendo
depositado ao longo da superficie do parafuso.

17. Parafuso Sy, 3 semana, H.E. 180x, Cortical externa {C), sendo
verificado aposi¢io de osso neoformado (N) ao longo das roscas
(R}, inclusive sobre osso necrosado (NE).

18. Parafuso Ti, 3* semana, HE. 180x. Verifica-se que tecido
conjuntivo (CI) envolve a rosca (R) do parafusso, separando-o do
0sso neoformado.

19. Parafuso Ma, 3* semana, HE. 180x. Necrose 0ssea (NE)
verificada na cortical (C) externa, com osso neoformado (N) sendo
depositado na superficie do parafuso (P).

20. Parafuso En, 4" semana, HLE. 180x. Aposi¢io de tecido Osseo
neoformado (N), na regido medular (M), sobre a rosca (R) do

parafuso.

Fig. 21. Parafuso Sy, 4° semana, HE. 180x. Cortical (C) interna e

medular (M) sem formagfo de osso na regido da rosca.
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Fig. 22 Parafuso Ti, 4° semana, HE. 180x, Osso cortical (C) ¢
neoformado {N) junto & rosca (R)do parafuso.

Fig. 23. Parafuso En, 4" semana, HE. 180x. Osso esponjoso neoformado
(N) e medular (M) em contato com a rosca (R) do parafuso.

Fig. 24. Parafuso Ti, 4° semana, HE. 180x. A ponta (P) do parafuso em
contato com 0sso esponjoso neoformado (N).

Fig. 25. Parafuso En, 4° semana, H.E, 45x. Ponta (P) do parafuso, com
roscas (R) engajando em osso cortical (C), neoformado (N} em

estado mais avancado de maturacdo e medular (M).
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2. RESUMO

A fixagdo interna de fraturas ou osteotomias através de placas ou
parafusos veio diminuir o tempo de fixagdo intermaxilar e aumentar 2
estabilidade destes procedimentos. Para que o material -de sintese
possa permanecer nos tecidos, o mesmo deve ser inerte, sem causar
reagbes de corpo estranho. Para testar a biocompatibilidade de 4
marcas de parafusos de titdnio para fixagdo interna rigida, foram
usados 8 coelhos, divididos em 4 gropos iguais. Em uma tibia de cada
coelho foram implantados 4 parafusos, sendo 1 de cada marca. Os
animais foram sacrificados nos intervalos de 1, 2, 3 ¢ 4 semanas.
Apés descalcificago da pega, os parafusos foram retirados e os
cortes histologicos feitos no sentido do longo eixo do parafuso. Na
primeira semana, houve discreta reagio inflamatdéria na regifio da
cabega do parafuso para todas as marcas, € nos 3 intervalos. seguintes
néo foi verificada reagdo inflamatéria nesta drea. Ao final da quarta

semana havia tecido ostedide junto a cabega de todos parafusos. No

osso cortical foi verificado necrose em maior € menor grau nas 3
primeiras semanas, ndo relacionadas com as marcas dos parafusos.

O o0ss0 esponjoso mostrou hemorragia medular em todos os grupos

na primeira semana, sendo subsequentemente substituido por tecido




conjuntivo fibroso nos intervalos seguintes. Na filtima semana houve
proliferacio de tecido ostebide na matoria dos grupos. Nos parafusos
de uma das marcas verificou-se que a camada externa do metal
soltava residuos metalicos. Analisando-se os resultados, conclui-se
que: ndo houve diferenca entre as diferentes marcas de parafusos,
sendo que todas apresentavam boa biocompatibilidade. A necrose
verificada no osso cortical foi possivelmente devido ao trauma da

perfuragéo para inser¢do dos parafusos.

Titulo em portugués: “Avaliagdo histologica em tibia de coelhos de

parafusos de titAnio utilizados em fixag¢do interna rigida”

Palavras chave: Biocompatibilidade, Titdnio, Fixagdo Interna

Rigida.
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3. INTRODUCAO

Desde a introdugfio das técnicas de redugio aberta de fraturas com
fixagdo através de implantes metalicos, existiu sempre uma preocupacgio
muito grande dos cirurgides com relagdo as reagdes que estes metais
poderiam causar nos tecidos periimplantares.

Varios metais foram utilizados para fins de implantes, sendo que no
comego do século fo1 tentado o uso, entre outros, do ouro, aluminio, prata
e bronze, tanto nas formas de fios quanto na forma de placas e parafusos.
Outros metais foram testados para fins de implantacdo, tais como ferro,
ago, cobre, zinco e ago-niquel, sendo contudo considerados inadequados
devido a fraqueza dos materiais ou as reagdes teciduais intoleraveis que
provocavam (CARRUTHERS?Y, 1941),

Na década de 30, foram feitos grandes progressos na metalurgia,

com a descoberta de diversas ligas, iais como cromo-cobalte ¢ ago

inoxidavel. Tais ligas provaram ser de grande valia para a cirurgia, pois

combinavam resisténcia adequada e boa tolerdncia aos tecidos.

Apesar do titdnio ter sido descoberto em 1791, somente em 1930 foi
dada atencdio a este metal extremamente dictil e valioso, por ocasido da

descoberta da primeira técnica comercialmente vidvel de extragfo do

12




metal.  Com o refinamento das técnicas de obtengdo do metal, que
permitiram maior disponibi}idadc do inetal, a indistria ¢ a medicina
mteressaram-se por este material. Como este metal é leve (60% do peso
do ago inoxiddvel), altamente resistente & corrosdo e pode ser facilmente
trabalhado, foram iniciados testes com a finalidade de verificar se o
material era adequado para implantagdo (WILLIAMS 7, 1981).

Os primeiros implantes de titdnio feitos em animais de laboratorio
mostraram excelentes resultados, com tolerabilidade tecidual compativel
as ligas de cromo-cobalto ¢ ago moxidavel, inclusive mostrando tendéncia
a0 crescimento direto de osso junto ao metal (BOTHE et al.® 1940).
QOutros estudos mostraram baixa reagdo tecidual e boa resisténcia 3
corrosdo do metal (LEVENTHAL®, 1951, CLARKE & HICKMAN',
1953). Como a resisténcia do titnio ainda era muito abaixo das ligas de
vitallium e ago moxidavel, o uso deste metal nfo se disseminou na area
ortopédica. Somente quando a resisténcia do metal foi aumentada através
da introducdo das ligas de titdnio, sanando as defici€ncias existentes
anteriormente, ampliou-se o uso do metal em quase todas as édreas da
ortopedia.

Também na area da cirurgia buco-maxilo-facial foram desenvolvidas

técnicas de fixagdo interna rigida, com o uso de placas e parafusos que

13



proporcionam  estabilidade pos-operatéria superior as técnicas
convencionais com fio de ago, permitindo fungio imediata- (LUHR ¥4 .
1968, 1969, 1970, PREIN et al.”’ 1976; LINDQVIST et al *, 1986;
LINDQVIST®, 1992).

No tratamento de fraturas mandibulares com o uso de fixagdo
interna rigida, frequentemente existia a necessidade de remogdo das placas
¢ parafusos devido a uma alteragdo de volume que poderia levar a
assimetrias faciais, O grande volume das placas mandibulares também
indicava a sua remogdo para evitar danos aos tecidos moles. Como a
espessura dos tecidos moles ¢ normalmente bastante fina na regido,
qualguer confusfio que normalmente nfo teria maiores consequencias
poderia provocar lacerages nessas condi¢des (SCHILLI™, 1982). A isso
soma-se ¢ fato das primeiras placas ¢ parafusos terem sido confeccionadas
em ago inoxidavel ou vitahum, ¢ portanto recomendava-se a remogdo
destes iraplantes apos a consolidagdo das fraturas ou osteotomias
(SCHILLI®, 1982).

No tergo médio da face, o aumento de volume nfo era uma
ocorréncia comum, pois as placas eram mais delicadas e via de regra néo
podiam ser palpadas apéds inser¢do. Portanto a retirada desse tipo de placa

5O estava indicada devido a possivel toxicidade da sintese metélica.
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Enquanto as placas mandibulares muitas vezes podiam ser
removidas com anestesia local, as placas utilizadas no terco médio,
principalmente nos rebordos orbitirios e mnos arcos zigomaticos,
necessitavam de anestesia geral para sua remogéio, devido a dificuldade de
acesso cirargico. Com a mudanga destes implantes para -o titdnio,
esperava-se que ndo existisse a necessidade da sua remogdo, evitando
assiim mais um tempo cirirgico € uma infernagdo para o paciente,
poupando-o da possivel morbidade associada a estes procedimentos,

Outro fator a ser considerado na remogo sistematica de material de
sintese é o custo econdmico que tal procedimento acarreta. HAUG”
{1996), estimou que o custo da remocdo de material de sintese no
MetroHealth Medical Center em Cleveland, Ohio, que utiliza placas ¢
parafusos em cerca de 260 pacientes/ano, estaria em torno de USS
340,000.00. Essa despesas sdo desnecessarias se o material de sintese for
de retengdo permanente.

Para que ndo haja a necessidade de remogdo do maternial de sintese,
ele deve ser altamente biocompativel, exercendo nenhum efeito citotdxico
focal ou sistémico (KENT & ZIDE®, 1984). Portanto achamos oportuno

um estudo experimental para verificar as alteragdes a nivel histoldgico em

is



tibia de coethos, avaliando os tecidos periimplantares apos a colocagéo de

parafusos de titdnio utilizados em fixagdo mnterna rigida.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Desenvolvimento da fixac#o interna rigida

Desde os pnmordios da medicina, o tratamento de fraturas dos
0ss0s € baseado nos principios de redugdo, imobilizagio e reabilitagfio
pos-operatoria. Tais principios ja estdio bem estabelecidos ha séculos.

Inicialmente, antes do surgimento dos principios da assepsia, a
grande maionia das fraturas era tratada através de redugfo fechada,
também chamada de tratamento conservador. O tratamento cruento das
fraturas recebeu maior atengfio a partir da introducgio das técmicas de
cirurgia asséptica, por Lister, no periodo de 1860 a 1870. Com a
possibilidade de controle da infecgdo pos-operatéria, iniciou-se a fixagdo
direta das fraturas, com a exposigio cirargica dos focos de fratura. Tal
mudanca de conduta ainda hoje leva ao debate sobre qual método € o
methor para o tratamento das fraturas dos diversos 0ssos.

Outro fator que impulsionou a fixagfdo interna de fraturas for o
desenvolvimento das radiografias, a partir do descobnimento das
propriedades da radiagdo X por Roentgen em 1895, Agora podendo
visualizar as fraturas reduzidas incruentamente, muitos verificaram que a

redugiio ndo-cirlirgica deixava muito a desejar com relagdo ao alinhamento
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anatdmico. Isto despertou o interesse para a fixacfo interna, na tentativa
de conseguir melhores resultados cirﬁrgicamente, sendo que os mais
diversos materiais foram utilizados para manter reduzidas as fraturas.

Em excelente revisio bibliografica de 1991, ELLIS? verificou que
inicialmente os metais foram utilizados sob forma de fios, para amarria
0ssea direta, sendo que ago e prata eram bastante utilizados. No século
X VI, relatos de Lapevode e Sicre referem a amarrias 6sseas. A maior
parte dessas amarrias metalicas utilizadas era sob forma de fios ou pinos
de ferro, ouro, prata e platina. Infec¢des eram a regra no pés-operatorio
dessas cirurgias cruentas com fins de fixagdo interna. Um dos avangos
significativos na 4rea de metalurgia foi a descri¢do de corrosdo galvanica
em presenga de fluidos orglnicos, descrito por Bell em 1804, observando
feridas fechadas com pinos de prata com pontas de ago. Em 1834, Levert
testou prata, ouro, chumbo e platina em cdes, julgando a platma o metal
mais aceito pelo organismo, devido & menor irritagfo tecidual causada.

HANSMANN?. em 1886 relatou o uso de parafusos e placas de
tiras de aco niquelado, Parte da placa ¢ parafusos ficavam expostos pela
pele para facilitar a remogdo posterior. Outros autores desenvolveram

métodos de fixagdo através de pinos intramedulares em ossos longos.

19



Em 1893, Lane comegou a utilizar uma placa de fabricagdo propria,
desenvolvida em ago com alto teor de carbono. Tais placas tiﬁham a
tendéncia de fraturar entre o conector ¢ a sede do primeiro parafuso.
Contudo a placa de Lane foi uma das técnicas de maior sucesso na época,
passiveiﬁzente devido a maior resisténcia das placas e & cuidadosa técnica
cirtrgica preconizada pelo autor (ELLIS®, 1991).

Na década de 10, os irmdos Elie ¢ Albin Lambotte também
iniciaram o estudo da fixagdo interna através de placas e parafusos. Apos
utilizar diversos metais tais como latdo, cobre, aluminio, prata € magnésio,
LAMBOTTE® (1907) acabou por recomendar o uso de ago banhado por
owro ou niquel.  Seus trabalhos com placas de magnésio fixadas por
parafusos de ago acabam por demonstrar a corrosio eletrolitica, quando se
utiliza dois metais diferentes em contato nos fluidos corpéreos. Tal
constatagio foi ignorada durante muito tempo por outros grupos que
experimentavam com fixagdo interna.

SHERMAN® aperfeigou o desenho da placa de Lane em 1912,
para evitar a fratura mencionada previamente. Ele também methorou a
qualidade do ago utilizado até entdo, diminuindo a quantidade de carbono,
que conferiam friabilidade a liga, e adicionando o vanadio, que manteve a

dureza e aumentou a ductilidade da liga de ago. Tais modificagdes fizeram
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das placas de Sherman um dos sistemas de maior sucesso da ortopedia
(ELLIS®, 1991).

Em um amplo estudo conduzido por HEY-GROVES® em 1913, o
autor concluiu que materiais estranhos ao corpo niio causavamm dano ao
organismo. Ele contudo deduziu dos seus experimentos que “se -'um'a placa
¢ fixada ao 0sso de tal maneira que pequenos mas constantes movimentos
sdo permitidos, isto vai causar irritagdo mecdnica, reabsor¢do Ossea,
colegdo de fluidos e finalmente sepse”. Assim foi o primeiro a reconhecer
a importancia da estabilidade inicial para sucesso da fixac¢do interna. O
auytor notou neste mesmo frabatho que ago miguelado ndo tinha efeito
irritativo aos tecidos e que magnésio metalico era desintegrado e absorvido
pelo organismo.

Estudando as reagdes do organismo a diversos metais, ZIEROLD”
{1924) venficou discoloragdo nos tecidos quando cobre, niquel, aco
carbono, magnésio, ferro ¢ aluminio era inseridos em o0ssos de cachorros,
Nio foi verificada essa reagfio com ouro, prata ¢ Steilite, uma liga de
cromo cobalto, sendo essa altima a mais bem aceita pelo organismo.

Um dos discipulos dos irmdos Lambotte, o belga DANIS' (1949)

se aprofundon nos estudos de fixagdo interna, langando as bases para
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fixacho interna rigida moderna. Sua experiéncia levou-o a formular trés
principios no tratamento de fraturas, sendo que:

. Nenhuma unidade Iesquelética deve ser imobilizada depois da
redugio de uma fratura. Estes principio foi formulado devido as alteragdes
degenerativas que ele observou nas articulagdes, ossos, ligamentos e
musculos apos imobilizagfio. Tais altera¢des foram por ele chamadas de
“doenca da fratura”.

2. Restauragdo completa da forma original do osso. Como forma é
determinada pela fungdio, DANIS' preconizou o reposicionamento exato
da fratura, para que o 0sso pudesse atender as necessidades funcionais.
Tal reposicionamento somente é possivel através de redugdo cirirgica.

3. Unifio dos fragmentos sem formagdio de calo dsseo. DANISY
considerava a formacio do calo 6sseo como sendo patologico. Ele notou
gue havia a umao direta do osso sem formac#o de calo, com deposigéo de
0880 maduro, sem os estagios intermedidrios de diferenciagdo de tecido
conjuntivo. Este fendmeno foi batizado por ele de “solda autogena™.

Para conseguir as trés premissas acima, DANIS'’ considerava que 4
regras deveriam ser seguidas:

1. Cirurgia atraumdtica ¢ manutengéo de cadeia asséptica.
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2. O material implantado ndo deve ser quimica ou eletricamente
ativos, nem deve causar irritagiio mecanica.

3. Rigidez interfragmentaria z;bsoiuta deve ser conseguida até que a
consolidacdo dssea normal ocorra.

4. A fixagdo interna deve criar ¢ manter uma compressdo
uterfragmenténia no trago de fratura, no sentido do longo eixo do osso.

DANIS' (1949) desenvolveu placas ¢ parafusos para cumprir as
metas por ele estabelecidas, sendo o primeiro a usar um macho na
confecciio de rosca no osso. Todas as contribuiges feitas por DANIS! o
creditam como uma das personalidades ilustres da cirurgia ortopédica.

Em meados de 1950, quinze cirurgibes ortopédicos fundaram na
Suiga um grupo de estudos para questSes de osteossintese. Tal grupo,
denominado AQO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosyntesefragen) tinha como
meta desenvolver metodologia para reabilitar mais rapidamente o paciente
vitima de fraturas. O cirurgifo chefe, Maurice Muller, tendo conhecido o
trabalho de Danis, havia ficado impressionado com os resultados positivos
alcangados por ele. O grupo estipulou que o trabalho a ser realizado
deveria seguir trés dire¢les: expertmentos animais para entender methor a

patofisiologia do reparo 6sseo nas diversas condigbes, criagio de material
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adequado para fixagdo interna e seguimento cuidadoso de casos clinicos
tratados pelas diversas técnicas.

Através do trabalho do grupo AO, ﬁéou conhecido o processo de
unifio Ossea primdria em detalhes, bem como o papel da compressdo
interfragmentaria na estabilizagdo das fraturas. Em coopera¢io com
Robert Mathys, um fabricante de instrumentos e Fritz Straumann, um
engenheiro metaltrgico, foi desenvolvido o matenal de sintese e os
mnstrumentos necessarios para a instalaciio dos mesmos. Com toda
pesquisa realizada pela AQ, chegou-se a meta principal: retorno precoce a
fungdo plena dé membro danificado. Os quatro principios biomecanicos
que permitem alcancar a meta sdo: Redugio anatémuca; Técnica cirlirgica
atraumatica; Fixacdo interna rigida, produzindo uma unidade esquelética
estavel, Mobilizag8o precoce ativa mdolor, para evitar a “doenga da
fratura” (ELLISY, 1991),

A utilizagdo fios de prata ou de ago para tratamento de fraturas
mandibulares ja havia sido preconizada por diversos autores antes do
infcio do século, sendo creditado a Buck a primeira amarria 6ssea direta da
mandibula em 1847. Pouco depois, em 1858, Kinloch relata um caso
semelhante, no qual ele faz uso de um fio de prata para manter reduzida

uma fratura mandibular obliqua (ELLIS™, 1991). O uso de fios de a¢o
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para fins de fixagdo interna para o esqueleto fixo da face foi primeiro
preconizado por ADAMS!, em 1942,

Em cirurgia maxilo-facial, varios autores relataram a utilizagdo de
placas ¢ parafusos, principalmente na mandibula, a partir dos anos 50 .
Contudo, a maior parte do material usado era adaptado da cirurgia
ortopédica, sendo possivelmente a causa de alguns fracassos'’,

A partir da metade dos anos 60, LUHR" (1969) iniciou pesquisa
que resultou no desenvolvimento de um sistema de fixa¢do interna rigida
em vitalium. Tal sistema se utilizava de uma placa compressiva colocada
na borda inferior da mandibula, com parafusos autoatarraxantes (ndo
necessitam de macheamento prévio) de 2,7 mm de didmetro. Varios
outros sistemas foram aperfeicoados a partir dos trabalhos de LUHR®,
resultando em sistemas mais delicados para a regifio do tergo médio da
face.

SPIESSL® (1969) adaptou o material ortopédico da AQ para
utilizacio em cirurgia maxilo-facial, em trabalho semelthante ao de Luhr.
Em 1975, SPIESS.L("." comprovou a necessidade de se fazer contengdio a
nivel alveolar, regifio de tensdo mandibular, gquando o material de sintese €

instalado na borda inferior da mandibula. Na tentativa de também

conseguir compressdo a nivel alveolar, NIEDERDELLMANN &
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SCHILLI™ (1973) desenvolveram uma placa de compressio com furos
excéntricos, para comprimir a regifo alveolar da mandibula. Outra
contribuigdo importante foi a utilizagdo do parafuso interfragmentario nas
fraturas mandibulares, por BRONS & BOERING’ (1970).
NIEDERDELLMANN et al.> (1981) ampliaram o uso do parafuso
interfragmentario, quando wutilizaram-no para fixar fraturas do Aangulo
mandibular, posicionando o parafuso posteriormente a denti¢do, na regido
da banda de tensdo da mandibula.

Ambos os sistemas desenvolvidos por Lubr e pela AO se utilizam
de piécas e parafusos bastante rigidos, devido o local de aplicagdo ser a
zona de compressfo, ou seja, a borda inferior da mandibula.
MICHELET et al”' (1973) reportaram uma séric de fraturas
mandibulares tratadas por miniplacas, onde realizavam a osteossintese na
regidio de tensdo e zona neutra da mandibula. CHAMPY et. al."? (1976)
investigaram o método de Michelet, ¢ definiram wma linha ideal de
osteossintese da mandibula, que se imicia na linha obliqua externa, e
dividindo-se em duas na regido anterior da mandibula, a partir dos
foramens mentonianos, sendo uma linha mais perto da borda inferior da
mandibula ¢ a outra mais superiormente, perto da regido alveolar. As

osteossinteses sdo feitas afravés da instalacdo de placas leves com
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parafusos monocorticais autoatarraxantes sobre essa linha ideal, para
melhor neutralizar as forgas mastigatorias. Esse sistema era inicialmente
confeccionado em ago inox ¢ depois em liga de titdnio. Fssas miniplacas
desenvolvidas iniciakmente para o uso na mandibula, foram sendo usadas
também no tergo médio da face, com sucesso (CHAMPY et ai.”*, 1978).
Assim foram evoluindo e outros tamanhos de placas e didmetros menores
foram surgindo, com o intuito de evitar a remogio posterior do material de
sintese por aumento de volume (STEINHAUSER®, 1982).

Hoje, o matenial de sintese para o ter¢o médio da face é bastante
variado, podendo o diimetro dos parafusos variarem de 0,8 a 2,0 mm,
tendo variados desenhos. Tais parafusos tem .indicat;z“io precisa de

utilizagdo, bem como resisténcia conhecida (YOU et al.”*,1994 )

4.2 Material para fixa¢fo interna rigida

Para a realizacio da contencdo rigida de fraturas ou osteotomias, €
necesséario o matenial adequado para este ﬁm As placas e parafusos sfo
as sinteses mais populares hoje em dia. Os parafusos sdo os elementos
que fazem a ligagio entre os segmentos 0s5seo0s ¢ a placa, podendo também

ser utilizados para sintese direta entre os fragmentos, ou seja, sem placas.
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Como mecanismo principal para fixagdo interna rigida, o parafiso
(esquema 1) pode ser dividido em:
1. Cabega: ¢ a extremidade mais larga do parafuso e que possui

diversas formas para

acomodar o0s vdarios
tipos de chaves como

por exemplo: fenda,

fenda com centrador,

-
Philips, quadrada e
2

hexagonal.
2. Escamador: &
a parte inclinada e
6 inferior da cabeca do
3 parafuso que se

acomoda na porgio

inclinada da placa que

recebe o  parafuso.

Pode ser reta ou

arredondada.

Esquemal
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3. Corpo: ¢ a porgdo que contém a rosca do parafuso.

Também € necessario definir-mos os didmetros dos parafusos:

4. Diimetro interno ou alma do parafuse: é o menor didmetro do
corpo do parafuso. Geralmente é do mesmo didmetro ou ligeiramente
menor que o didmetro da broca que faz a perfuragio piloto no osso.

3. Didmetro externo: ¢ o didmetro méximo externo da projecio da
rosca. Normalmente € o didmetro pelo qual o parafuso ¢ reconhecido (por
exemplo; parafuso de 2.4 mm tem o didmetro externo das roscas de 2.4
11Hmn).

6. Passo. é a distancia vertical enfre as bordas das roscas do
parafuso. Também representa guanto o parafuso € inserido no 0sso a cada
volta completa.

7. Profundidade da rosca: diferenga entre o diimetro externo € o
interno, sendo responsavel pela resisténcia a tragio.

O parafuso dos diversos sistemas de fixagdo mterna pode variar
com relagdo aos itens acima, bem como com relagfo ao desenho do perfil
das roscas. Os parafusos podem ser autoatarraxantes ou ndo. Os
parafusos padrio requerem que uma rosca seja cortada no osso
previamente 3 inser¢do do mesmo. Isto € ferto com a utilizagdo de um

macho de tarraxa, ferramenta de corte semelhante ao parafuso, que €
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mserida na perfuragdo, confeccionando a rosca no osso. Normalmente, o
parafuso padriio tem uma configuragio de rosca diferente dos
autoatarraxantes e uma ponta romba. Ja os parafusos autoatarraxantes
possuem, geralmente, roscas em forma de "V". A ponta desses parafusos
possuem, em geral, um sulco cortante que funciona como um macho de
tarraxa, cortando a rosca ao mesmo tempo em que o parafuso € inserido,
A vantagem oObvia do parafuso autoatarraxante ¢ a eliminagdo do
procedimento de mserir ¢ remover o macho de tarraxa antes da insergiio do
parafuso.  Outra vantagem ¢ a estabilidade maior do parafuso
autoatarraxante em osso fino ou de ma qualidade (BAHR®, 1987). A
desvantagem do parafuso autoatarraxante € que o mesmo pode se partir
quando o torque de insergio for grande, tal qual em osso cortical denso.

PHYLLIPS & RAHN (1992) mostraram que em o0sso cortical
com mais de 3 mm de espessura, os parafuisos com macheamento prévio
apresentam melhor estabilidade que os autoatarraxantes.

BAUMGART et al.”, 1993, citam que a principal vantagem dos
parafusos autoatarraxantes ¢ diminuir o tempo de cirurgia, diminuindo o
nlmero de passos cirtrgicos e de instrumental necessario.

Os parafusos podem ser utilizados sem placas nas contengfes de

fraturas ou osteotormias, com o uso da técnica interfragmentaria. Estes
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parafusos podem ser compressivos ou posicionais. Na técnica
compressiva, a pe.fﬁgrac;éo do segmeﬁto mais proximo da cabega do
parafuso tem o didmetro externo do parafuso, e a perfuragio mais distante
tem o di.émetro da alma do parafuso. Portanto as roscas do parafuso
somente engajam a cortical mais distante da cabega do parafuso. Com
1ss0, quando o parafuso ¢ apertado e a cabega encosta na cortical externa,
os segmentos sdo comprimidos um contra o outro. Tal técnica € mais
utilizada em fraturas mandibulares, tanto na regido .anterior, como na
regido do angulo mandibular, com bons resultados (ELLIS & GHALI*"
2 1991). Na técnica posicional, ambas as corticais tem a perfuragdo com
o didmetro interno do parafuso, ¢ portanto as roscas engajam ambas as
corticals também, mantendo assim o espago entre elas. Esta técnica é mais
utilizada em osteotomias mandibulares, proporcionando maior estabilidade
pos-operatoria (JETER et al.>, 1984, TURVEY & HALLY, 1986;
VAN SICKELS et al.*®, 1985) .

Quando os parafusos sdo usados em conjunfo com placas para
osteosintese, existem basicamente dois sistemas de fixac#o: as placas
compressivas ¢ as de adaptagdio. As placas compressivas se baseiam no
conceito do deslocamento horizontal do parafuso em direcio ao trago de

fratura (LUHRY, 1968). Isto é resultado das forgas geradas pela
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superficie lateral da cabega do parafuso (escareador) contra um plano
inclinado incorporado na placa (SPIESSL®, 1969, SPIESSL et al®
1971). Essas placas podem possuir diversos furos ovais ao longo da
mesma, podendo assim compnmir varios segmentos 0sseos. Para obter—se
compressfo, a perfuragdo no osso € feita no furo mais proximo do trago da
fratura, com o auxilio de um guia, que vai posicionar a perfura¢do na parte
mats alta do plano inclinado, ou seja, mais distante da fratura. O parafuso
¢ inserido no furo ¢ apertado, aproximando e comprimindo o trago de
fratura. O grau de deslocamento e a forga de compressdo resultante
depehdem do desenho do parafuso e do plano inclinado do furo da placa.

Diversos tamanhos de placas de compressio dinamica sdo
disponiveis para cirurgia maxilo-facial. Os sistemas sdo conhecidos pelo
didmetro externo dos parafusos utilizados para as placas, sendo o0s
sistemas mais populares os de 2,7 mm, 24 mm e 2,0 mm, em ago
inoxidavel, vitallium ou titdnio. Estes sistemas podem se utilizar ou ndo de
macho para a confecgdo da rosca.

As placas compressivas somente podem ser instaladas na borda
inferior da mandibula, pois os parafusos bicorticais devem evitar os apices
dentarios e o nervo alveolar infenor. Contudo esta regiio &

mecanicamente desvantajosa para aplicacio de material de sintese, pois é
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a zona de compressdo mandibular. Para compensar tal deficiéncia, deve-
se aplicar outra sintese na regido de tensdo, que pode ser outra placa se a
regido for desdentada ou odontossintese com barras e fios de aco.
SCHMOKER®, em 1973, desenvolveu uma placa que faz a compressio
na regdo alveolar, utilizando-se de furos excéntricos nos exﬁemos das
placas, fazendo um fulcro que comprime a regido superior da mandibula.
Essas placas, que tinham furos com angulos de 90 graus entre si, foram
aperfeicoadas e hoje tem um dngulo de 75 graus.

Outro sistema muito utilizado € o de placas de adaptagdo. Proposto
por MICHELET?! em 1973, baseia-se numa linha ideal de osteossintese
da mandibula onde s3o instaladas placas leves (0,85 mm de espessura)
¢com parafusos monocorticais autoatarraxantes. Esta linha ideal situa-se na
regido da linha obliqua externa passando pelo meio do corpo mandibular e
dividindo-se em duas na altura do foramen mentoniano. Tal divisdo, que
leva a instalagdo de duas placas, é devido as forgas torcionais na regido
anterior da mandibula. Este sistema ndo € absolutamente rigido, nfio
protegendo o osso mandibular de forgas mastigatérias e portanto € mais

biologico, pois permite a remodelacdo ¢ssea (REUTHER™, 1991).
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4.3 O titanio como material de sintese

O titdnio pertence a segunda familia dos elementos de transigdo,
Juntamente cozﬁ o zircénio ¢ o hafnio, que compdem o grupo IV B da
tabela periddica. Este metal foi descoberto em 1791 pelo clénigo inglés
Witham Gregor (1761 - 1817), quando examinava uma terra negra de.
Cornwall, chamada de ilmenita ou mineral de ferro titanifero (FeTiO3).
Em 1794, Klaproth encontrou-o no rutilo e, supondo tratar-se de uma terra
nova, cha:ﬁou—o de titAmo. Fol isol:ido, impuro, em1887, pelos quimicos
suecos Sven Otto Petterson (1848 - 1941) e Lars Frederick Nilson (1840 -
1899). ‘Somente em 1910 foi obtido pure, com um teor de 99,9%, por
redugio do cloreto de titdnio com soédio em um vaso de ago: TiClg + 4
NaCl --- 4 NaCl, + Ti.%

O titAnio esta presente no sol € nos meteoritos, sendo que a nave
Apollo 11 trouxe rochas com 7 a 12 % de titanio; estd distribuido na crosta
terrestre nos minérios  perovskita (Ca TiO3), ftitanita ou esfeno
(CaTiSi03) e didxido de titdnio (TiOy), principalmente no rutilo (TiO7
tetragonal) e na ilmenita. E o nono metal mais abundante da crosta
terrestre. Também & encontrado em rochas igneas € em minérios de ferro,

como hematita e magnetita ”
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Dentre as propriedades deste metal, estdo sua baixa densidade (4,51
glem3), e sua alta resisténeia & corrosdo, sendo resistentes aos Acidos
sulfirico e cloridrico. Tem altos p{;ntas de fusdo e ebuli¢do, 1.668 e 3260
graus celsius, respectivamente. Em presenca de oxigénio, oxida-se
imediatamente, resultando em dioxido de titdnio (Tio?).

A obtengdio comercial pode ser pela redugfio do tetracloreto de
titAnio (obtido pelo aquecimento de rutilo - TiO? numa atmosfera de cloro
- Clp ) com magnésio: TiClq + 2 Mg --- 2 MgCly + Ti. Ou também por
eletrolise, com adigdio de NaCl ¢ KCl, para baixar o ponto de fusfo. A
purtficagdo ¢ feita por refinamento de zona, quando o enrolamento
aquecedor passa ao longo de um tubo contendo o metal impuro. A
impureza fundida ¢ expulsa vagarosamente, deixando o titdnio solido,
devido ao seu alto ponto de fusio.”

O titdnio puro tem uma estrutura critalina hexagonal a temperatura
ambiente. A forma comercialmente pura normalmente contem pequenas
quantidades de outros elementos, tais como oxigénio e ferro, normalmente
menos que um porcento do total. Essa vanagio de impurezas resulta em
variagio das propriedades mecanicas do metal (WILLIAMS™, 1973).

O titdnio ¢ utilizado em ligas metélicas, juntamente com o aluminio,

molibdénio, cromo, vanadio, mangan€s e ferro. Pela adicdo destes
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elementos, a estrutura altera-se para uma estrutura ciibica central, também
chamada de fase Beta. Com a adigfio de titdnio puro, cotisegue-se uma
estrutura mista alfa-beta, que ¢ bem mais resistente que o titanio
comercialmente puro. A combinagdo de titAnio com outros metais também
confere as ligas uma alta resisténcia a corrosdo, sendo utilizado em
programas espaciais devido a resisténcia extrema ao calor e a luz forte
(WILLIAMS™, 1973).

A medicina veio a descobrir o titdnio em 1940, guando BOTHE et
al® (1940) inseriu os primeiros implantes de titdnio em animais de
laboratorio, mostrando excelentes resultados, com tolerabilidade tecidual
compativel as ligas de cromo-cobalto e ago moxidavel, inclusive
mostrando tendéncia ao crescimente direto de o0sso junto ao metal.
Estudos posteriores mostraram aindo que o titAmo tinha excelente
compatibilidade tecidual, berm como alta resisténcia 4 corrosdo quando em
contato com fluidos corporeos (LEVENTHAL ) 1951; CLARKE &
HICKMAN', 1953),

Contudo, devido & baixa resisténcia do titdnio puro na época, em
comparagdo as ligas de ago moxidavel ¢ cromo-cobalto, este metal caiu

temporariamente no esquecimento.
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Com o desenvolvimento de novas ligas de Ti, que conferiram ao
metal propriedades 'compaﬁveis com aé necessidades para utilizagdo em
cirurgia (fabela 1), novamente deu-se¢ atengio ao Ti para fins de
implan.ta¢§o. Uma comparagdo entre a composi¢do das diversas ligas
metalicas usadas para fins de implantes esta contida na tabela 2.

A forga de resisténcia ¢ definida como a quantidade de carga por

area necessaria para deformar o material permanentemente.

Proprieda Ago Inoxidavel Cr-Co Titdnio puro  Titénio -

de 316 L (vitallium) ASTMF67 6,4 ASTM
ASTM 75 F136
Forga Tensil 6,5 X 10° 69X10°  7,1%X10° 10,0 X 10°
(N/m')
Forga Tensil 80.000 95.000 - 90.000 125.000 -
maxima (psi) 105.000 130.000
Forga 28X 108 40X 100 47Xx10° 97X108
Resisténcia
(/")
Forga 35.000 65.000 80,000 115.000 -
Resisténeia a 120.000
0,2% (pst)
Dureza Rb 85-95 R¢25-35 Rcl00 Depende da
superficie

Médulo de 21 X 10% 24X 100 12X10° 12X 109
elasticidade de
Young (N/m’)
Médulo de 17-57,5 X 10°  32,5X10° 40X 10° 60 X 10°
elasticidade a
(0,2%) (psi)
Miximo (%) 55 8 18
Limite de fadiga 2,8 X 10° 30X10° 30X10° 12
(N/m2)
Alongamento a 45 8 30 —

fratura (%)
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Tabela 1. Resisténcia dos metats usados em implantes (de Fosseca & Walker: Oral and Maxilofacial
Trauma, W. B. Saunders, Philadelphia, 1991)

Forga tensil ¢ definida como a carga por area necessaria para

fraturar um corpo de teste do material.

O médulo de elasticidade ¢ a proporgdo entre a carga por 4rea

necessaria para produzir alteragdo de forma, ou seja, define a rigidez do

matenial, sendo que quanto mator 0 modulo de elasticidade, mais rigido o

material.
Elemento Ago Cr-Co Titanio pure  Titanmo -~ 6.4
| Inoxidavel (vitallium) ASTM F67  ASTMF136
316 L ASTM 75
Carbono 0,08 * 0,35 * 0,10 * 0,08 *
Manganés 2,00 * 1,00 * S— o
Fésforo 0,03 * - —— -
Enxofre 0,03 * _— —— ——
Silica 0,75 * 1,00 * —_— —-
Cobalto p— 574 -65 — .
Cromo 17 - 20 27 -30 — ——-
Niquel 10-14 2,50 * — .
Molibdénio 2-4 5,7 — —
Ferro 59-70 0,75 * 0,50 * 0,25 *
Oxigénio 0,45 * 0,13 *
Aluminio e e — 5,5-6,5
Vanadio ~——n e — 3,5-4,5
Titénio S e 99+ 88,5-92
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* . Maximo

Fabela 2 - Composicio das ligas de uso para implantagdo, em % de peso, (de Fonseca & Walker: Oral
and Maxilofacial Trauma, W. B. Saunders, Philadelphia, 1991)

A ductibilidade ¢ definida comoc a propriedade do material resistir as
grandes deformagdes sem fraturar. Placas de material de alta ductibilidade

permitem sua dobra sem microfissuras ou fraturas.

4.4 Biocompatibilidade dos metais

Um dos fatores principais para a biocompanbilidade de ligas
metalicas € a sua resisténeia a corrosdo, definida como a destruigio de
estruturas metélicas por agdo do meio. Embora a maioria das reagdes
envolvendo implantes seja de origem eletroquimica, a mais importante
reagdo envolvendo metais é a reagfo metal-oxigénio. A maioria dos metais
reagem com o oxigémo do ar, oxidando uma camada fina da sua
superficie. Essa camada pode proteger o metal de oxidégﬁo pelo ar ¢
também de outros meios. Quando a superficie de um metal estd revestida
por essa camada fina de oxido, e por isso o metal ¢ menos reagente,
chamamos esse metal de passivo. A destruig8o ou remocio dessa camada
de protegdio faz o metal se tornar ativo (WILLIAMS”, 1973).

Para que o metal seja passivo, ¢ portanto resistente 4 corrosfio, ¢
necessario que a camada de 6xido que se forma na superficie do metal seja

aderente ao metal. Para tal, € necessdrio que as moléculas do metal e do
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oxigénio se acomodem sem causar tensfo pa superficie metdlica. A
oxidaglo também deve ser autolimitante, até formar @a camada que
proteja o metal e evite a continuagfo da oxidagic. Uma outra qualidade
que deve-se verificar € a velocidade de regeneracio da camada de
protegdo, pois a manipulagdo do mmplante pode remover parte da camada
passiva do 6xido superficial (WILLIAMS”, 1973).

O titanio forma uma camada de 6xido rapidamente quando exposto
ao ar, sendo constituido de Ti02, que existe em trés formas: rutilo, anatase
¢ brookita. A maior vantagem do titdnio ¢ a sua resisténcia & corrosdo em
solugdes salinas, que € um dos itens mais importantes para a implantagio
(WILLIAMS™, 1973). A resisténcia a corrosio nfio é afetada nas ligas
de titAnio normalmente usadas, e algumas ligas sdo até mais resistentes a
corrosdo que o metal puro. (HOARS & MEARS”, 1979).

Nio existem muitos relatos na literatura sobre a resposta do
organismo a diversos tipos de metais ¢ suas ligas. Isso é devido a
dificuldade de interpretagido dos achados histologicos associados aos
tecidos adjacentes & implantes metalicos. (MEACHIM &
WILLIAMSY 1973, 1972)

Existem dois processos pelos quais um implante pode ser

quimicamente irritante aos tecidos (WILLIAMS?”, 1973). O primeiro
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deles ¢ a corros#io metalica, em que a destruigio do metal implantado pode
ser verificado na superficie metalica. Tal problema ¢ comumente
associado ao ago inoxidavel, ndo sendo verificado no titdnio. Isso ndo
significa que o titdnio e suas ligas sejam inertes aos tecidos. Pode ocorrer
um segundo tipo de reagdo, que seria a lenta passagem de ions metalicos
de um metal em estado passivo aos tecidos. Ambos os tipos de corrosdo
sdo eletroquimicos, contudo o primeiro processo deve-se a quebra da
camada passiva do metal, com destruigfo da superficie do implante. Essa
corrosfio mais comum € a que ocorre quando duas superficies metalicas
gstdo em contato, chamado de corrosdo erosiva, que pode ser detectada
através de instrumentos 6pticos. Esse tipo de corrosdo pode ser vista nos
pontos de contato entre placas e parafusos e resulta de micromovimentos
resultantes da fungfio do osso. (WILLIAMS”, 1973).

Quando ndo ha sinais de desgaste e erosdo visivel no material
implantado, a presenga de ions metalicos nos tecidos adjacentes ¢ sinal de
que os produtos de corrosdo sdo dissolvidos no tecido extracelular ¢ 4
depositados. Aparentemente existe uma dissolugdo do metal através da
camada passiva, sem a quebra da mesma. (WILLIAMS”, 1973).

A questdo realmente que fica € o que ocorre com o metal que

escapa aos tecidos. Ja foi comprovado que elementos dos trés tipos de
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metais mais usados para implantago (ago inoxidavel, vitalium e titdnio) ja
foram encontrados nos tecidos periimplantares (FERGUSON et al.>%,
1962, WINTER', 1974), WOODMAN et al.”’ (1984), num estudo com
macacos verificaram aumento do nivel de titdnio nos pulmdes, apos
implantacdo de placas de titAnio Al6-V4. O mesmo ocorreu com o
aluminio, que teve os niveis aumentados linearmente até 8 anos pos-
operatorio. Os autores demonstraram preocupagio com estes dados, tendo
em vista a neurotoxicidade do aluminio.

Os achados histologicos associados ao quadro clinico de reagdo
metalica geralmente mostram fibrose com ou sem reagio inflamatoria
leucocitaria. A natureza de tal tecido fibroso varla, sendo por vezes
densamente coldgeno, ¢ as vezes mostrando tecido maduro entremeado
com zonas imaturas ou de tecido de granulacio. Pode-se¢ observar as
vezes que existe tecido necrotico entre o implante e o tecido vivo. A
resposta inflamatoria pode variar, de discreta a intensa, consistindo de
macrofagos, linfocitos, neutrofilos e células gigantes multinucleadas.
Quanto mais inerte o material implantado, quimicamente ou fisicamente,
menor sera a reagdo ao material implantado. Essa reagdo pode ser
minimamente diferente de uma regifio ndo implantada. Os macrofagos

presentes inicialmente podem ndo formar células multinucleadas gigantes,
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formando uma cicatriz ligeiramente mais grossa que normalmente. Esse
tipo de resposta, com uma capsula fibrosa que envolve completamente o
matenial implantado, é conside.ra&o como clinicamente benéfica. O
material estd virtualmente extracorpéreo e portanto é ignorado pelo
organismo (CALNAN'!, 1963).

Se contudo o matental for mais reativo, a irritagdo tecidual vai
formar reagGes de corpo estranho, com formacgio de céluias gigantes. Isto
pode ser indicativo de instabilidade tecidual ( HICKS et al’!, 1962
CALNANY, 1963). Porém alguns autores discordam deste enfoque, pois
nio consideram estas reagdes como maléficas, pois ndo existe correlagdo
clinica entre estes aspectos histologicos ¢ o desempenho clinico.
(CHARNLEY", 1970).

A quantidade de metal liberado aos tecidos periimplantares nido
pode ser determinado histologicamente. Pode-se observar particulas
maiores do metal, podendo as mesmas estarem extra ou intracelular.
WINTER™ (1974), em estudo de desgaste de protese metalicas, notou
que particulas decorrentes da corrosdo sdo fagocitadas por macrofagos,
sem qualquer efeito negativo sobre os tecidos. Para venificar a
concentracio metalica de tecidos periimplantares pode-se utilizar métodos

espectroquimicos, como preconizado por FERGUSON et al.” *6(1962) e
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MOBERG et al.”*,(1989). Nio se¢ sabe s¢ o aumento de jons metalicos
nos tecidos ou sistemicamente devido a implantes tem significado clinico
definido, contudo a ampla utilizagdo de implantes de ago noxidavel por
mais de 50 anos mostra que os resultados adversos do seu uso sdo
minimos.

Para venficar a biocompatibilidade de qualquer material, ja foram
desenvolvidas diversas técnicas envolvendos desde cultura de células de
animais {AMMAR’, 1984, BARTH et alL% 1988, ITAKURI et al>
1988, DAVIES et al.”", 1990, LAMBRECHT™, 1990, WILKE et at.”
1993, VROUWEVELDER et al.””, 1993) a implantagdo dos diversos
materiais em ammals de laboratério, tais como coelhos, cachorros, gatos,
macacos ratos e carmeiros. A corrosdo associada ao matenal de sintese ja
foi verificada macro. e microscopicamente, bem como por verificagdo de
concentragio de metal nos tecidos perimplantares {MOBERG et al.”?,

1989; WINTER, 1974).
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5. MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados para este estudo 8 coelhos machos albinos da raca
Nova Zelandia adultos, divididos em 4 grupos de 2 coelhos cada, pesando
entre 2,4 ¢ 3,2 kg, que foram mantidos durante o periodo experimental
com dieta sélida' e Agua ad libitum.

Quatro marcas de implantes foram utilizados neste experimento,
sendo uma importada da marca Synthes® (Sy) e as outras trés nacionais,
das marcas Mallory’ (Ma), Enginplan® (En) e Titdnio’ {T1). Os fabricantes
fomeéeram 8 parafusos cada, sendo que todos tinham 10 mm de
comprimento ¢ didmetro externo de 2 mm, do tipo autoatarraxante. Foi
solicitada a composigio do titAnio aos fabricantes, porém somente a marca
Synthes enviou resposta confirmando a composi¢do dos parafusos em
titdnio comercialmente puro.

Os parafusos Sy apresentavam roscas cmﬁ passo bastante pequeno,
ponta arredondada e cabega com encaixe para chave em cruz, sendo a sua
inser¢fio bastante facil. Os parafusos Ma apresentaram um passo maior

comparado com o Sy, e também ndo houve dificuldade de inser¢do no

! Ragdo Sitios e Quintais - Purina Nutrimentos

¢ Synthes Indlistria & Comércio Ltda

* Qistemas Cirdrgicos - Produtos Médicos Hospitalares Luta
* Enginplan Comércio e Indistria Lida

® Titanio comércio e Indistria Ltda
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osso. Contudo sua cabega, que era do tipo fenda com centralizador, ndo
permitia um encaixe facil da chave de fenda. Os parafusos En tinham o
mesmo tipo de cabega que 0 Ma, sendo um pouco mais larga. | As roscas
destes Gltimos parafusos eram as mais espessas, de todas as analizadas,
dificultando sua inser¢do. Os parafusos Ti eram os {inicos que -tinham um
excaixe sextavado, que deformava com certa com facilidade, dificultando
0 rosqueamento. A profundidade da rosca também era a menor dos

parafusos comparados.

Cirurgia experimental.

Os ammais foram anestesiados por via endovenosa apds acesso na
vela marginal de uma das orelhas. A solugdo utilizada foi o pentobarbital
sodico® a 3 %, com dose maxima de 33 mg por kg. ApOs anestesia, foi
feita tricotomia em ambos os membros inferiores, acima da articulagdo
tibiafemural ao pé do amimal, por tracdo ¢ arrancamento da pelagem. A
seguir, foi feita a antissepsia por lavagem e escovagdo com solucgiio
detergente jodo’ a 10%, e a assepsia mantida por campos estéreis.

Inicialmente foi feita uma incisdo na pele sobre a face anterior da

tibia do animal, com 6 cm de comprimento. A dissecgdo continuou em

* Hipnol - Fontoveter
" Povidine Degermante - Ceras Johnson Ltda. Div. Hospitalar
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diregéo ao peridsteo de maneira romba, com hemostasia por compressio e
pingamento, quando necessario. Uma vez atingido o periosteo, 0 mesmo
fo1 incisado ¢ descolado ex_.pondo a face anterior da tibia. Em seguida
foram perfurados 4 sitios equidistantes, com no minime 10 mm de
disténcia entre eles. Para a perfuragdo foi utilizada uma broca de 1.5 mm
de didmetro, com perfurador elétrico® em baixa rotagdo (10.000 rpm) sob
abundante irrigacio com solugfio de sbro fisiologico® de cloreto de sodio a
0,9%. Os parafusos foram inseridos manualmente sem a utilizacdo prévia
de macho de tarraxa para confeccdo de rosca, e rosqueados com chave
fornecida pelos fabricantes. A ferida cirtrgica foi novamente #rrigada e
mspecionada para evitar acf;mulo de restos 0sseos da perfuracio e realizar
hemostasia se necessario. O peridsteo foi aproximado com fio de sutura
de algodiio', juntamente com a pele, que foi suturada com o mesmo fio
por suturas interrompidas. As suturas foram removidas apés setes dias .
Todos os animais receberam profilaticamente wma associagdo de penicilina
G (benzatina, procaina e potassica) e estreptomicina'’ durante 2 dias pds-

operatorios.

¥ Stryker Corporation - Kalamazoo, MI - USA

? Sandex Industrial Ltda

' Suturex Ind. ¢ Com de Prod. Odontolégicos Ltda

! Pentabiotico veteringrio - Laboratérios Wyeth Lida
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Néo foram verificadas complicagdes pos-operatérias nos animais

utilizados. Nao houve evidéncia de infecgdo ou deiscéncia da sutura.

Sacrificio dos animais e obten¢io de pecas.

Os animais foram sacrificados por fratura da coluna cervical nos
intervalos da 1°, 2°, 3% e 4? semanas pos-operatdrias.

Para obteng@o das pegas, a tibia foi desarticulada do fémur na altura

do joetho e também da pata do animal.

Processamento laboratorial

As pecas foram imcialmente fixadas em formol 10% durante 24
horas, lavadas em &gua corrente durante 12 horas e posteriormente
descalcificadas em citrato de sodio a 20% e acido formico a 50% em
partes iguais (MORSE®, 1945), durante um periodo médio de 40 dias.
Ap6s a descalcificagdo, os parafusos foram removidos delicadamente para
evitar danos na inferface metal-osso. As pegas foram em seguida lavadas,
diafamzadas através de banhos sequenciais de xylol e alcool, para
remogdo da agua, ¢ incluidas em parafina, obtendo-se cortes semisenados
de 6 micrdmetros de espessura. Estes cortes foram feitos paralelos ao

longo eixo dos parafusos, para incluir uma larga margem de interface
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metal-osso. Os cortes foram corados com hematoxilina e eosina para

estudos histolégicos, para observagiio em microscépio 6tico comum,

Esquema 2

1. Avea da cabega do parafuso
2. Cortical externa

3. Cortical interna

4. Medular

:’ﬁnm — "
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Os cortes histologicos foram divididos em 4 secgdes {esquema 2),
sendo a cabega do parafuso, as corticais externas e internas € a parte
medular, em que cada uma foi analisada individualmente. As reagdes
inflamatoérias foram graduadas em ausente, discreta, média e intensa. Para
tal, foram adotados os critérios de LURIE et al.®®, (1984), nos quais a

reagio mflamatona é graduada em ausente, quando ndo se nota a presenga
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de mfiltrado inflamatorio, discreta, quando as células inflamatérias se
moStram em menor nimero que as céiulas teciduais; moderada, quando
celulas teciduais ¢ infiltrado se equivalem; e severa, quando as células
inflamatoriais tomam quase que completamente as dreas analisadas.
Também foi verificada aposigdo direta de osso sobre o metal, sem
interposicdo de tecido fibroso, bem como a sequéncia da maturagéo do
tecido 6sseo neoformado. Ainda foram relacionados fraturas das corticais,

areas hemorragicas, fragmentos 0sseos e detritos metalicos.
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6. RESULTADOS

6.1 Area da cabeca dos parafuses

A drea da cabega do parafuso foi definida como o tecido mole que
envolve o parafuso a partir da cabega até o limite da cortical externa.

Nos animais sacrificados na primeira semana, todas as areas
apresentavam um discreto infiltrado inflamatério (fig. 2), sendo que um
parafuso En ndo foi avaliado, devido 3 auséneia de tecido nesta drea,
perdido durante o processamento da pega. Nos trés periodos seguintes,
nas 2°, 3" e 4° semanas (fig. 12 ¢ 14), ndo se observou reagfio inflamatoria
significativa, sendo entdo graduada como ausente.

O tecido comjuntivo que envolvia a cabega do parafuso nfo se
apresentava organizado em nenhuma das pec¢as da primeira semana,
contudo, a partir da 2° semana, ja se notava um tecido mais orgamzado
nesta regifio. Em nenhum momento durante o experimento verificou-se
necrose do tecido conjuntivo na regido da cabeg:a do parafuso. Na regifio
mais proxima das corticais externas, notou-se que um tecido osteodide
estava se formando na 2° semana (fig. 7-10), sendo presente em um
parafuso Sy, um parafuso Ma, um parafuso En ¢ em ambos da Ti. Na
terceira semana, osso neoformado foi observado no dois parafusos Sy, e

ern um parafuso de cada outra marca tecido ostedide estava presenie. Na
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quarta semana, tecido Osseo neoformado estava presente em todos
parafusos, sem excegdo (fig. 25).
6.2 Corticais externas e internas

Nas corticais Gsseas ndo se verficou infiltrado inflamatério em
nenhum espécime durante o periodo investigado. Contudo foi observado
necrose 6ssea em malor ou menor grau em todas as corticais nas trés
primeiras semanas. A partir da quarta semana, apenas dois parafusos (um
Sy e um Ti) apresentavam uma pequena area de necrose cortical. Estas
areas de necrose foram lentamente reabsorvidas por agdo de osteoclastos,
que foram observados a partir da 3° semana em todas as pegas.

Foi verificado tecido. Osseo aposicional em todos os parafusos a
partir da segunda semana (fig. 4 - 10), com excegdo de um parafuso En da
2° semana. Inicialmente esse osso aposicional estava mais presente na
regifo da ponta do parafuso, em uma configuragdo semelhante a da cabega
do parafuso descrito anteriormente.

Todos os parafusos apresentaram areas de tecido 6sseo neoformado
em contato com os parafusos na 4? semana, ¢ dois parafusos (um Ma e um
Ti) apresentaram tecido fibroso orgamzado que se originava do pendsteo e

separava parcialmente o tecido 6sseo da superficie metalica.
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6.3 Osso Esponjose
A reagdo inflamatoria do osso medular na primeira semana foi

moderada (fig 3) para todos os parafusos, exceto para os dois parafusos
En (fig.1), na qual a reagdo foi graduada como sendb leve. Nas demais
semanas, a reagfio inflamatoria ndo estava presente nesta regifio, sendo que
apenas um parafuso Ma tinha um discreto infiltrado inflamatério na
segunda semana.

Durante a primeira semana, todas as pegas apresentaram células
sanguineas nos espacos medulares (fig. 1}_, caracterizando hemorragia
miramedular.  J& na segunda semana, bem como nas semanas
subsequentes, essa hemorragia ndio estava mais presente, tendo as
hemacias sido reabsorvidas.

Foram detectadas espiculas Osseas em todas as pegas nas trés
primeiras semanas, sendo que na quarta semana essas espiculas haviam
sido reabsorvidas ou mtegradas como enxertos. Tais espiculas foram
provemientes de fraturas das corticais ou mesmo detritos Osseos
provenientes do uso da broca,

Na primeira semana ndo se verficou nem tecido conjuntivo
orgamzade nem tecido ostedide na regifio medular (fig 3). O tecido
conjuntivo comegou a se organizar na segunda semana, sendo mais

orgénizado em 3 parafusos (Sy, En ¢ Ti). Na 3* e 4° semanas, havia tecido
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conjuntivo orgamzado (fig. 18 ¢ 21} em toda a medular de todas as pecas.
Na segunda semana, com excegdo de um parafuso Sy, todos os parafusos
exibiam em alguma 4rea tecido ostedide na regifio da rosca do parafuso.
Na fterceira e quarta semana, tal tecido ostedide apresentava
amadurecimento (fig. 16, 17, 20, 22 e 23} sendo ausente em wm parafuso

Ma na quarta semana.

Quando as pecgas estavam sendo processadas, foi notada
macroscopicamente wuma pigmentagdo em redor de alguns parafusos Ti.
Ao exame microscopico, foi venficado que tal pigmentagdo se tratava de
fragmentos metalicos provenientes dos parafusos da marca T1, e que todas
as pecas Ti apresentavam esses detritos metalicos a nivel microscopico.
Contudo nio ficou caracterizada uma reagdo inflamat6ria nem reagdes de

corpo estranho ao redor de tais fragmentos.
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para se verificar a biocompatibilidade de qualquer material para
implantagdo, existem diversos métodos, tanto iz vitro como in vive.
ITAKURI et al.”, 1988, utilizando uma linha de células osteogénicas
MC3T3-El, analizaram biocompatibilidade do titAnio puro (99,9%), éxido
de aluminio ¢ uma liga de prata-paladio. Foram verificados os contetidos
de DNA e proteinas das células, bem como a atividade de fosfatase
alcalina (marcador enzimatico de  diferenciagiio osteoblastica) ¢ a
quanﬁdade de calcio depositado pelas células. Os autores verificaram boa
reprodugdo celular com 6xido de aluminio ¢ titdnio, mas ndo com a liga de
prata-paladio. Também nio houve mbig8o de deposi¢do de cristais de
hidroxiapatita com os dois primeiros materiais, sendo que a liga prata -
paladio inibiu sigmficativamente a deposiclo de calcio. Tais resultados
atestam boa biocompatibilidade do fitdnio e do oxido de aluminio.
DAVIES et. al.®, em1990 também se utilizaram de células de medula
dssea de ratos, que foram cultivadas in vitro sobre discos de titdnio
comercialmente puro, e depois estudadas sob microscopla Optica e
eletrbnica. Foi verificado a deposigdo de matriz extracelular calcificada

pelas células, numa interface que ¢ similar & interface conhecida in vivo.
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A proliferagdo destas células atesta a baixa toxicidade do metal testado.
Ambos os autores citados acima utilizaram culturas de células para
demonstrar que o titdnio ndo causa reagdes adversas que ir_xibin'am a
proliferaco de células sobre o metal.

Uma outra maneira de demonstrar a biocompatibilidade do titanio é
a implantagdo do metal em animais de laboratorio. Este experimento
utilizou-se desta técnica, que tem a vantagem de simular a real utilizacio
do metal como sintese Ossea, além de ser mais simples de realizar,

Este estudo verificou que na primeira semana apos implantacio dos
parafusos de titAnio houve uma reagfo inflamat6ria de moderada a discreta
em todos os parafusos tmplantados, basicamente perceptivel ao nivel de
tecido conpuntivo proximo a cabega dos parafusos. A partir da segunda
semana ndo se verificou mais reacdo inflamatéria nas areas estudadas.
Estes resultados obtidos estdo de acordo com AKAGAWA et al.” (1985),
que testaram safira cristalina, titAnio comercialmente puro, liga de cromo -
cobalto - molibdénio e polimetacrilato de metila, implantando os materiais
em tecido subcutineo e em tibia de ratos. No titdnio implantado em tecido
subcutdneo foi  verificada wma reagdo mflamatoria imicial com
encapsulamento fibroso posterior. Em nosso experimento, a cabega dos

parafusos testados apresentaram ao final da 4° semana o mesmo tipo de
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encapsulamento de tecido comjuntivo, sem reagdes inflamatorias
significantes. Nos implantes intraésseos testados por AKAGAWA et al 2
(1985), fo1 encontrado osso neoformado ao redor do titinio a partir da
segunda semana, que foi amadurecendo sem intercorréncias até o final do
experimento. N&o foram encontradas reagBes adversas para o titdnio em
nenhuma das situagdes de implantagao.

Em 1978, BROWN & MAYOR”, em estudo sobre a
biocompatibilidade de materiais utilizados em fixagiio interna de fraturas,
compararam implantes metalicos de ago inoxidavel e titinio com implantes
poliméricos, relatando que houve formacdio de osso proximo as
extremidades de quase todos os pinos metalicos utilizados, o que nido
OCOITEU cOom 0s pinos plasticos.

A majoria dos estudos verifica a biocompatibilidade através da
interface do titdnio em sua forma comercialmente pura com o 0sso. Esta
forma esta associada mais aos 1mplantes osteointegrados que ao material
de osteossintese. O titdnio utilizado para material de sintese normalmente
ndo ¢ o comercialmente puro, pois as propriedades mecanicas do material
ndo sfo adequadas para resistir aos esfor¢os transmitidos pelos 0ssos. As

ligas de titdnio sdo mais utilizadas quando se trata da confecgdo de
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material de osteossintese. Contudo, existe hoje a tendéncia mundial do
material de osteossintese ser fabricado em titdnio comercialmente puro.

Na Imha de pesquisas das ﬁgas de titanio, KATSIKERIS et al.”,
em 1987, estudaram a interface da liga de titAnio com 6% de aluminio e
4% de vanadio implantados em tibia de coelho. Dez implantes
experimentais de T1-Al6-V4 foram implantados na face medial da metafise
tibial de cocthos. Apds 7 semanas de cicatrizagdo, os animais foram
sacnificados ¢ as pegas obtidas foram processadas para microscopia
eletrénica de varredura. Foi verificado um contato fntimo entre o 0sso ¢ o
metal, sem material descalcificado entre as superficies. Os autores
concluiram que o material testado satifaz os critérios modermos para um
material de implante de sucesso, € que © material merece mais
investigagﬁo. Os achados de nosso experimento confirnam a boa
biocompatibilidade das ligas de titanio.

Ainda na pesquisa das ligas de titdnio, LEMMONS et al.*’, 1976,
estudaram um modelo animal para produg@o de comrosdo in vivo em
coelhos. Foram utilizados ago inoxidavel 316L, Vitallium ¢ liga de titénio
Al6-V4. Pinos de Steinmann nos materiais citados foram instalados em
tibias de coelhos ¢ ligados a uma corrente continua de 20 microamperes.

Entre as ligas, a de titAnio mostrou a menor corrosdo, contudo os autores
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relatam que foi dificil controlar a corrente elétrica em todos os animais.
Na analise histologica, foram encontradas capsulas fibrosas ao redor do
polo positivo, com contaminagio “Obvia” dos tecidos por produtos de
€Orrosao.

Em um estudo de 1989, MOBERG et al.* implantaram placas de
ago inoxidavel, vitallium e titdnio comercialmente puro em mandibulas de
macacos e venficaram a quantidade de metal lberado aos tecidos
pertimplantares através de espectrofotometria de absorgdo atémica. Foram
encontrados maiores concentragdes de Co, Cr, Ni, Mo, ¢ Al nos tecidos
adjacentes quando comparados com os lados controles, mesmo com as
placas ndo mostrando corrosdo externa. Com base neste estudo, os
autores recomendaram a utilizagdo de material de sintese de titdnio,
quando nfo existe previsdo de remogio do material.

LINDER"!, ¢ LINDER et al.” em 1989, estudaram a implantagiio
de 4 metais em tibia de coelhos: ago inoxidévei, liga de cromo-cobalto,
liga de titAnio Al6-V4 e titdnio comercialmente puro. Apos periodo de
observacio de 4 e 11 meses, verificou-se o contato direto do osso
{osseointegracdo) com a superficie metdlica em 73 dos 76 implantes. Os
autores sugerem que o fendmeno da osteointegragio nfo é decorrente do

material do implante, ¢ sim devido a técnica cirlirgica atraumética € ao
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periodo de reparo sem carga. Também ndo foi verificado qualquer
infiltrado inflamatério nos periodos peséuisados‘ Em alguns implantes de
Vitallium e da liga de titAnio foram achadas particulas diminutas do metal,
sem reagﬁa celular s mesmas,

Em artigp publicado em 1987, ALBREKTSSON &
JACOBSSON’ referem-se a dados ainda niio publicados por Johansson e
al., que realizaram um estudo comparativo entre titnio comercialmente
puro e liga de titAnio Al6-V4, e demonstraram haver confato intimo entre
0ss0 € os dois metais testados. Confudo, sob microscopia elefrénica
verificou-se haver uma camada maior de proteoglicanos (5000 A) entre a
iga e os filamentos coligenos, quando comparados ao titdnio
comercialmente puro usado como controle (200-400 A).

Quando se compara os resultados histologicos entre os parafusos
testados, nfo se verifica uma diferenga marcante entre eles no que se
refere a4 reagdo tecidual. Os achados histologicos associados ao guadro
clinico de reaglio metalica geralmente mostram fibrose com ou sem reagéo
inflamatoria leucocitaria. A natureza de tal tecido fibroso varia, sendo por
vezes densamente colageno, e as vezes mostrando tecido maduro
entremeado com zonas imaturas ou de tecido de granulagdo. Pode-se

observar as vezes que existe tecido necrético entre o implante e o tecido
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vivo. A resposta inflamatéria pode variar, de discreta a intensa,
consistindo de macrdfagos, linfécitos, neutrofilos e céiulas gigantes
multinucleadas. Quanto mais inerte o material implantado, quimicamente
ou fisicamente, menor sera a reagfo ao material implantado. Essa reago
pode ser mimmamente diferente de uma regifio nio implantada. Os
macrofagos presentes  inicialmente podem nfio formar células
multinucleadas gigantes, formando uma cicatriz ligeiramente mais grossa
que normalmente. Esse tipo de resposta, com uma capsula fibrosa que
envolve completamente o material implantado, é considerado como
clinicamente benéfica. O material estd virtualmente extracorporeo e
portanto é ignorado pelo organismo (CALNAN"'| 1963).

Na primeira semana houve uma leve reagdo inflamatoria em todos
os parafusos nos tecidos moles da regidio da cabega. Apds a cicatrizagio
das incisbes, essa reacglio inflamatdria cessou. O tecido conjuntivo que
envolvia a cabega dos parafusos ao final da 4° semana ndo mostrou
qualquer reagfio inflamatoria, portanto podemos creditar a inflamacdo ao
ato cinargico e a propria reparagdo tecidual. A capsula de tecido
conjuntivo, com fibras coldgenas bem organizadas e sem nenhum smal de
mflamagio, que se formou em torno da cabega dos parafusos, mostrou que

os organismo ndo identificou o material testado como corpo estranho.
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A presenga de tecido ostedide e osso neoformado nesta regido
também vem a atestar a boa biocompatibilidade dos metais testados. Tal
formacdo confirmam os achados de GEISER? (1963), que verificou a
formagdo de calo 6sseo apos a elevagio temporaria do peridsteo. O tecido
dsseo neoformado descrito pelo autor deveu-se ao coagulo sanguineo que
se formou entre o 0ss0 € o peridsteo e que se organizou para formar tecido
Osseo a partir de células vindas de ambas as paredes que formaram o
compartimento onde se alojou o coagulo. Todos os parafusos
apresentaram essa aposigdo Ossea semelhante na regido da cabega do
parafuso, que foi verificada em todos os periodos analisados, nos
diferentes graus de maturagio 6ssea.

A necrose Ossea que foi verificada pos estdgios imiciais do
experimento nfo seguit um padrio, sendo verificados graus de necrose
maiores e menores sem relagio com os diferentes parafusos testados, A
necrose 0ssea devido ao calor ocotre quando a temperatura passa de 47 °C
(ERIKSSON & ALBREKTSSON?,1984). Pode-se imaginar que a
necrose verificada neste estudo deva ser decorrente do calor gerado pela
perfuragio para instalacdo dos parafusos. Como a mesma broca foi
utilizada para o experimento, pode ter havido um superaquecimento do

osso quando a cirurgia experimental estava sendo realizada, ndo tendo a
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necrose relagio com o material testado. Segundo ROBERTS™ (1988),
num estudo sobre a interface osso-metal, ocorre necrose de 1 milimetro de
0880 cortical adjacente a perfuragdo, mesmo utilizando uma técnica
cirfrgica atraumatica. Portanto podemos considerar a necrose 4ssea
cortical verificada junto a todos os parafusos como sendo inerente ao ato

eirirgico.

No osso esponjoso, for verificado que houve a deposigdo de tecido
085e0 na rosca de praticamente todos os parafusos, sendo que a
quantidade de tecido ostedide vartava independente da marca dos
parafusos. Este tecido foi amadurecendo no decorrer do experimento.

Niao foi verificado deposi¢do de osso ou tecido ostedide pela fotal
extensdo de nenhum parafuso testado, tal qual € obsertvado nos implantes
osteointegrados, nos quais se verifica confato direto de osso ao metal, sem
interposicio de tecido fibroso em grande extensdo dos implantes
(ALBREKTSSON & JACOBSSON’, 1987). Este fondémeno ja era
esperado, pois a técnica para insergio dos parafusos de fixagdo intema
rigida ndo seguem as mesmas condigdes dos implantes dentérios
osseointegrados, no que se refere a perfurac@o e nsergdo. Os resultados

obtidos por este estudo sugerem que o material utilizado ¢ adequado para
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utilizagdo em fixagdo interna rigida, sem reagdes negativas que possam

afetar a evolugdo da fratura ou osteotomia.
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CONCLUSOES
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8. CONCLUSOES

Com base na metodologia utilizada, podemos concluir que:

1. Os resultados foram semethantes em todos os grupos.

2. A reagfo inflamatoria foi de curta duragfio e de baixa intensidade.

3. Em todos os grupos houve aposigdo de tecido ostedide, junto & cabega
dos parafusos.

4, Os parafusos do grupo Ti, em todos os tempos, desprenderam

fragmentos da camada de revestimento, sem reagdo celular significante.
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Fig. 1. Parafuso EN, 1° semana, H.E. 180x. Tecido conjuntivo (CJ) envolvendo a rosca (R) do
parafuso, com hemacias (H) nos espagos medulares na regido.
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Fig. 2. Parafuso Sy, 1* semana, H.E. 132x. Cabega (C) do parafuso envolto por tecido conjuntivo (CJ),
junto 4 cortical externa (C), com tecido ostedide (OT) ja se organizando.
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Fig. 3. Parafuso Ti, 1* semana, H.E. 132x. Rosca (R) na medular ossea (M), envolta por tecido
conjuntivo ndo organizado (CJ).
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Fig. 4, Parafuso Ma, 1° semana, H.E. 180°x. Tecido ésseo neoformado (N), com ostedide (OT) na
periferia, na regido da cortical externa.
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Fig. 5. Parafuso Sy, 2° semana, HE. 45x. Vista da cortical interna (C) da ponta do parafuso (P), com
roscas na medular (M) dssea.
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Fig. 6. Parafuso Ma,2 * semana, H.E. 45x. Ponta (P) do parafuso apos atravessar cortical interna (C).
Nota-se tecido muscular (MS) e conjuntivo (CJ) na regido. Existe osso neoformado (N) por grande
extensdo do parafuso.



Fig. 7. Parafuso Ti, 2* semana. HE. 45x. Nota-se fragmento metalico (F) entre a cortical (C) e a
medular (M). Osso neoformado (N) € visto na cortical externa.

Fig. 8. Parafuso Ti, 2° semana, H.E. 180x. O osso neoformado (N) na cortical (C) externa, envolto
por tecido conjuntivo (CJ) junto a cabega do parafuso.
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Fig. 10. Parafuso MA, 2° semana, H.E. 180x. Cortical externa (C), com necrose (NE) na regido da
rosca (R) do parafuso, e aposi¢io de tecido 6sseo neoformado (N).
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Fig. 11. Parafuso Sy, 2* semana, H.E. 180x. Tecido 6sseo neoformado (N) em contato direto com a
rosca (R) do parafuso, sem interposigao de tecido conjuntivo na regido medular.

=

Fig. 12. Parafuso En, 2* semana, H.E. 180x. Tecido conjuntivo (CJ) envolvendo a cabeca do parafuso
(C), junto 2 cortical (C) externa.
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Fig. 13. Parafuso Ma, 3" semana, H.E. 45x. Cortical (C) interna, ainda com pequena regifo de
necrose (NE) e medular dssea (M) envolvendo o parafuso (P).
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Fig. 14 Parafuso Ma, 3° semana, H.E. 45x. Cabega do parafuso (C), envolta por tecido conjuntivo
(CI), com necrose (NE) e aposi¢do de osso neoformado (N) junto & cortical externa (C).
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Fig. 15. Parafuso En, 3° semana, H.E. 45x. Regido da ponta (P) do parafuso, atravessando a medular
(M), cortical (C) interna e musculo (MS). Existe osso neoformado (N) em boa parte da ponta do
parafuso.
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Fig. 16. Parafuso En, 3* semana, H.E. 180x. Detalhe da rosca (R) do parafuso na regido medular (M),
com osso neoformado (N) sendo depositado ao longo da superficie do parafuso.
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Fig. 17. Parafuso Sy, 3* semana, HE. 180x. Cortical externa (C). sendo verificado aposi¢do de osso
neoformado (N) ao longo das roscas (R), inclusive sobre 0sso necrosado (NE).

Fig. 18. Parafuso Ti, 3" semana, H.E. 180x. Verifica-se que tecido conjuntivo (CJ) envolve a rosca (R)
do parafuso, separando-o do osso neoformado (N).
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Fig. 19. Parafuso Ma, 3 semana, H.E. 180x. Necrose ¢ssea (NE) verificada na cortical (C) externa,
com osso neoformado (N) sendo depositado na superficie do parafuso (P).
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Fig. 20. Parafuso En, 4° semana, H.E. 180x. Aposicdo de tecido 6sseo neoformado (N), na regido
medular (M), sobre a rosca (R) do parafuso.
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Fig 21. Parafuso Sy, 4* semana, H.E. 180x. Cortical (C) interna e medular (M) sem formagéo de osso
na regido da rosca (R).

Fig. 22, Parafuso Ti, 4* semana, H.E. 180x. Osso cortical (C) ¢ neoformado (N) junto a rosca (R)do
parafuso.
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Fig. 23. Parafuso En, 4" semana, H.E. 180x. Osso esponjoso neoformado (N) e medular (M) em
contato com a rosca (R) do parafuso.
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Fig. 24. Parafuso Ti, 4* semana, H.E. 180x. A ponta (P) do parafuso em contato com 08s0 €sponjoso
neoformado (N).



2 \ e .

Fig. 25. Parafuso En, 4° semana, H.E. 45x. Ponta (P) do parafuso, com roscas (R) engajando em osso
cortical (C), neoformado (N) em estado mais avancado de maturacdo ¢ medular (M).
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SUMMARY

internal fixation of ﬁ*aénlres or osteotomies with plates and screws
dimjnishes. intermaxillary fixation time and also increases the stability
of these procedures. _In order to remain in the tissues, the material
must be inert, without causing foreign body reactions. To test the
biocompatibility of 4 brands of titanium screws for rigid internal
fixation, 8 rabbits were used, divided in 4 equal goups. Each rabbit
receivéd 1 screw of each brand placed in the same tibia. The
amimals were killed at 1, 2, 3 and 4 weeks intervals. After
decalcification, the screws were removed from the bone and
histological sections were made parallel to the insertion axis of the
screws . At the first week, there was a slight inflamatory reaction
close to the screw head on all brands, but on the 3 next intervals no
inflamation could be seen. At the end of the 4th week, osteoid was
present close to the screw head on all screws. The cortical bone
showed necrosis of different intensity on the first 3 weeks, not related
to the brand of the screws. Blood was seen in medullary bone on the
first week on every screw, being substituted by connective tissue

during the next 3 weeks. On the last week, osteoid was seen on the
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threads on almost all screws. Screws from one brand had an outer
layer that loosened and left small metallic pieces in the tissues. These
results showed that there is no‘ difference betweeﬁ the different screw
brands, being all biocompatible. The osseous necrosis seen is
possible due to the trauma cémsed by the drilling of the hole to insert

the screws.

Titnle em Inglés: “Histological evaluation in rabbit tibiae of titanium

screws used for ngid internal fixation.”

Kev Words: Biocompatibility, Titanium, Rigid internal fixation.
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