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RESUMO



2. RESUMO

Este estudo avaliou histologicamente, em tibia de coelho, a
sequéncia de eventos que ocorreram no tecido 0sseo apos a mserc¢do de
parafusos de aco moxidavel ytilizados em fixagdo interna rigida.

Oito coelhos adultos receberam cada um, quatro parafusos
fornecidos por fabricantes diferentes. Os animais foram sacrificados apods
1,2, 3 e 4 semanas.

A anadhise dos espécimes sob microscopia opfica comum revelou
que todos os implantes foram bem tolerados pelo tecido dsseo adjacente,

produzindo pouca reagfio inflamatdria € permitindo a neoformagéo dssea.

Titnlo em Portugués: “Reparo 6sseo apds msergio de parafusos de ago

inoxidavel, utilizados em fixagdo interna rigida. Estudo histolégico em

coethos.”

Palavras Chave: Materiais biomédicos, Ago cromo, Fraturas-tratamento.
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3. INTRODUCAO

A imobilizaglo é necessaria para que ocorra a unido dssea. Na
regifio maxilo-facial a fixagfo através de fios metdlicos causa,
frequentemente, micro-movimentagdes, que podem provocar uma unifio
fibrosa. A fixagfo interna rigida através de placas e de parafusos além de
ehimmar essas micro-movimentagles, também propicia uma methor
incorporagdo de enxertos ésseos e mimmiza a reabsorgfo destes
(HOBAR*, 1992).

O termo fixagho interna rigida tem viarias defini¢des. Num sentido
basico ¢ abrangente podemos wutilizar o conceito proposto por ELLIS",
em 1991, que a definiu como "qualguer forma de fixagio aplicada
diretamente aos 0ss0s, suficientemente forte para permifir a  utilizagio
ativa das estruturas esqueléticas durante o periodo de reparo™.

As placas e parafusos metalicos, em cirurgia buco-maxiio-facial,
foram imcialmente utihzados na fixagdio de fraturas mandibulares.
Posteriormente, foram aplicados as fraturas do terco médic e superior da
face, as perdas de substincia Ossea ¢ subsequentemente em osteotomias

faciais, muito realizadas atualmente (MUNRO®, 1989).
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A aplicagfio de fixagfo interna rigida ao esqueleto facial requer, do
cirurgido, muita atengdo aos pequenos detalhes que poderdo levar a um
aumento no tempo do procedimento. Contudo, os beneficios de se
proporcionar ao paciente um retorno mais rapido 2 fungdo mastigatoria € o
posicionamento preciso dos segmentos Osseos, compensam plenamente
(ELLIS", 1993).

Nos ultimos anos tem ocorrido um grande avango em relagdo as
placas e parafusos utilizados na regidio maxilo-facial. Os metais atualimente
mais utilizados sfo o ago moxidavel, o titdnio e o Vitalhum. Os parafusos
sdo autorroscantes e as placas apresentam uma enorme variedade de
formas e tamanhos. Nenhum desses componentes necessitam de remogdo,
apos o periodo de consolidagio dssea, como pratica rotineira (MUNRO®,
1989; KELLMAN? et al., 1994),

O ago inoxidavel, um dos tipos de metal mais utilizado em fixaco
interna rigida, apresenta a desvantagem de ser suscetivel A corrosfio. A
verdadeira importincia clinica da corrosdo dos componentes utilizados em
cirurgia buco-maxilo-facial ainda é pouco conhecida (HOBAR? 1992),

O constante desenvolvimenio nessa area nos levard, certamente,
até sistemas de fixagfio de aplicagfio mais simples e mais biocompativeis

que 0s atuais (ELLISY, 1993),
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O presente trabalho tem como objetivo a avaliagdo histologica, em
tibia de coelhos, da sequéncia dos eventos que ocorrem no tecido Gsseo
apos a insercdo de parafusos de aco inoxidédvel utilizados em fixagdo

nterna rigida.
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4. REVISAO DA LITERATURA

O histérico das fixagbes internas realmente rigidas € recente.
Apenas neste século seus requisitos principais foram alcangados. Por outro
lado, a fixagdo interna ndo-rigida vem sendo utilizada, pelo menos, ha 200
anos (ELLIS™, 1991). Existem relatos de que Lapeyode e Sicre fixaram
ossos fraturados por meio de fios por volta de 1775 (VENABLE &
STUCK®, 1947y, Em 1864, Gurlt relaton varios casos em que as
extremidades osseas fraturadas foram avivadas, reduzidas ¢ seguras por
meio de fios, parafusos e pregos (ELLIS™, 1991).

Uma grande variedade de materiais tais como marfim, 0sso e
metais ja foram utilizados na tentativa de se restabelecer a continumidade
anatdmica de ossos fraturados. ELLISY, em extensa revisio da literatura,
elaborada em 1991, comenta que muitos cirurgides da época descreveram
experiéneias desastrosas, com a ocorréncia de gangrenas como resultado
da wutilizagdio de materiais estranhos ao organismo. Tais cirurgides
condenavam a pratica e comparavam-na a "matar o paciente com um firo
de revélver”™.

Em 1827, Rodgers ja recomendava o uso de fios de prata na

fixacdo de fraturas, mas acreditava que esses deveriam ser removidos pois
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poderiam resultar em inflamac@o. Para facilitar a remogdo, os fios eram
deixados com uma extremidade longa, para fora da ferida (VENABLE &
STUCK®, 1947),

Credita-se a Buck, em 1847, a primeira utiliza¢do de fios metalicos
na osteossintese de uma fratura de mandibula, logo apds a mtroducdo do
éter como anestésico (ELLISY, 1993).

Um dos pioneiros no uso de placas metalicas semelhantes as
utilizadas atualmente foi Hansmann, em 1886. Ele aplicava uma tira de aco
niquelado, flexivel, com parafusos através de furos em intervalos regulares
que emergiam da ferida cirirgica para serem removidos posteriormente
(ELLIS", 1991).

Com o advento da radiologia em 1895, a wisualizagdo do
alinhamento de fraturas, através de procedimentos fechados, tomna-se
possivel. Isto permitiu observar os frequentes maus resultados obtidos com
esse procedimento (ELLIS, 1991),.

As téenicas de redug@o e fixagdo internas foram ficando mais
comuns, porém, numa era pré-antibidtico, as redugdes fechadas ainda eram
a forma de tratamento preferida para muitas fraturas. Quando este método
se mostrava insuficiente, aparelhos de fixagdo externa eram utilizados para
manter 0s segmentos 6sseos posicionados, frequentemente, sem o uso de

bloqueios maxilo-mandibulares (ELLISY, 1993).

20



Grandes avangos em relagfio as fixagdes internas comegaram gz
ocorrer na Inglaterra em 1893, com Lane relatando o uso de uma placa de
a¢o, a0 mesmo tempo em que defendia uma rigida técnica cirtrgica
asséptica (ELLIS", 1991).

Na Bélgica, os mwmios Elie ¢ Albin Lambotie defendiam
amplamente o uso de fixagdes mternas em certos fipos de fraturas.
LAMBOTTE?® (1907) usou muitos tipos de placas e parafusos inclusive
aqueles feitos de aluminio, prata, latdo, cobre e até magnésio. Ele nunca
encontrou um metal ideal, mas foi o primeiro a notar gue dois metais de
natureza diferente tendiam a sofrer corrosio muito mais rapidamente
devido 4 agio eletrolitica.

Em 1912, SHERMAN®®, nos Estados Unidos, inovou o desenho e
a composicio das placas, diminuindo o percentual de carbono do ago e sua
fragilidade. Uma grande contribuigio deste autor foi também a introducfo
do vanadio no ago. O sistema de placas ¢ parafusos de Sherman foi
utihzado em ortopedia por muitos anos.

KEY®, em 1932, foi o primeiro a notar que a consolidagio 6ssea
dos fragmentos fraturados ¢ acelerada quando as extremidades sdo

comprimidas umas contra as outras.
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Na tentativa de superar a falta de estabilidade, varios aparatos de
fixagdo interna, com rigidez, foram propostos. MAJOR®, em 1938,
defendia o uso de pinos intramedulares.

Em 1942, ADAMS', num artigo sobre o uso de fios de aco na
osteossintese de fraturas faciais, revelou a msatisfacio que ele e outros,
naquela época, tinham em relagdo aos demais métodos de tratamento
convencional, ndo-cirtirgico das fraturas do ter¢co médio da face.

GORDON", em 1943, publicou um artigo com suas experiéncias
em osteossinteses na regido maxilo-facial. Até aguela época, o uso de fios
metalicos era evitado devido ao grande nimero de complicagdes que se
seguiam. Esta técnica era por ele justificada pelo uso de fios de ago
moxidavel, que ndo seriam irritantes aos tecidos e, em menor grau, pelos
avangos na antibioticoterapia. GORDONY, em 1943, também foi um
pionero no uso de fixacdes de mandibula através de um acesso intra-
bucal.

Em 1949, DANIS"Y acreditava que as estruturas oOsseas ndo
deveriam ser imobilizadas apos a redugfo de fraturas devido as alteragOes
que poderiam ocorrer nas articulagdes, ossos, ligamentos e musculos. A
esse conjunto de alteracoes ele deu o nome de "doenga da fratura”.

DANIS" (1949) estabeleceu alguns principios que trouxeram

grande contribuigdo ao campo da fixa¢lo interna rigida: 1. o tratamento
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deve ser realizado de tal maneira que a fratura e os tecidos Osseos
adjacentes devem se manter assépticos; 2. qualquer implante ou enxerto
ndo deve ter atividade quimica ou elétrica nem causar qualquer iritagiio
mecanica, 3. a fixacio mterna deve criar e manter absoluta rigidez
interfragmentdria até que ocorra a unido natural; 4. a fixagio interna deve
criar ¢ manter suficiente pressfo inferfragmentaria no foco de fratura,
pricipalmente através do longo eixo do osso. DANIS!, em 1949, foi o
primeiro a usar o conceito de compressdo no tratamento cirtrgico de
fraturas.

Num artigo de 1954, SHIRA® citou varias indicagdes para o uso
da técnica de redugo aberta e fixagio de fraturas mandibulares e contra-
mdicou seu uso no caso de fraturas cominutivas.

A fixacdo de fraturas mandibulares por meio de fios de ago, ndo
promovia suficiente estabilidade dos fragmentos Osseos ¢ era quase
sempre complementada com o uso de bloqueio maxilo-mandibular, o que
proporcionava a verdadeira estabilizagdio mterfragmentaria, enquanto que
os fios de ago apenas serviam para realinhar os segmentos 6Sseos
(ELLIS®, 1993).

VERO®, em 1968, utilizava fios de Kirschner através das fraturas.
A estabilidade apresentada, contudo, nfio era satisfatoria e os blogueios

maxilo-mandibulares eram muitas vezes necessanos.
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Grades ou redes metalicas feitas de ago inoxidavel, cromo-cobalto
ou titdnio também tém uma longa historia de utilizagio em cirurgias
mandibulares. Inicialmente, eram utilizadas para estabilizar os fragmentos
contra a agdo muscular e proporcionar uma infra-estrutura, em que
enxertos de 0sso esponjoso pudessem ser colocados. Raramente eram
utilizadas por si s6, como elementos de fixacdo de fraturas ou perdas de
substdncia Ossea, usualmente, eram complementadas com o uso de
blogueio maxilo-mandibular (BEAR et al.!, 1971; COBETTO et al’,
1983).

Viarias tentativas de se utilizar placas e parafusos para fixagio de
fraturas mandibulares apés a II Guerra Mundial foram relatadas. Ainda
nesta fase a estabilidade conseguida nfio era suficiente para se permitir que
o paciente fosse deixado sem bloqueio maxilo-mandibular. As tentativas
de se utihzar placas e parafusos antes de 1960 devem ser vistas como
experimentais, devido ao pouco conhecimento biomecanico aplicado aos
sistemas existentes (ELLISY, 1993),

Somente no final dos anos 60 e inicio dos anos 70 € que muitos
pesquisadores comegaram a aplicar ac osso mandibular, os conhecimentos
adquiridos em relacdo aos ossos longos. Contudo, a anatomia peculiar do
esqueleto maxilo-facial ainda representava desafios & aplicagfio destes

Principios.
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Em 1968, LUHR insatisfeito com as técnicas existentes até
entdo, que ainda nfo conseguiam dispensar o uso do bloqueio maxilo-
mandibular, desenvolveu wma placa de Vitallium, usando o principio dos
parafusos deslizantes, conseguindo aplicar compressdo através de uma
fratura mandibular. Passou entfio a utilizar esta placa sem bloqueio maxilo-
mandtbular, com sucesso.

Outra grande contribuicio de LUHR® (1968) foi a popularizaco
dos parafusos autorroscantes, usados inicialmente nos anos 60 e ainda
presentes nos sistemas atuais.

SPIESSL®, 1972, aplicando & modificando os principios da AO
( Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyntesefragen)/ASIF (Association for Study
of Internal Rigid Fixation), notou que além da placa de compressio na
borda inferior da mandibula, havia a necessidade de uma fixacio
suplementar ao nivel alveolar (a banda de tensio), que s poderia ser
aplicada na regiio de angulo mandibular se ndo houvessem dentes
envolvidos. Em areas dentadas, duas possibilidades existiam: 1. a
aplicagdo de um arco aos elementos dentais ou 2. a modificagfio do
desenho da placa inferior para promover compresséio na borda superior, ou
sefa, uma placa de compressdo excéntrica. Tal placa fo1 desenvolvida
simultaneamente por dois pesquisadores da AO/ASIF, SCHMOKER™ |

1973 ¢ NIEDERDELLMANN et al.*, 1973.
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A técnica de “parafuso de compressfo” também utiliza a vantagem
de pressionar um lado da fratura contra o outro, porém sem o uso de
placas. BRONS & BOERING’ em 1970 foram os primeiros a descrever
essa técnica em fraturas mandibulares.

O parafuso ¢ o componente mais frequentemente utihizado para
fixacfio interna rigida. Parafusos podem ser utilizados como elementos
tnicos de fixagdo ou para segurar outros tipos de componentes como
placas e fixadores externos (TUCKER & OCHS*, 1991).

Segundo ainda TUCKER & OCHS®, 1991, os principais
componentes mdividuais de um parafuso sio:

Cabega: ¢ a extremidade mais larga do parafuso e posswi configuragdes
para acomodar varios tipos de chaves como por exemplo: fenda, Philips e
hexagonal;

Escareador: € a parte inclinada e inferior da cabega do parafuso que se
acomoda na por¢do inclinada da placa que recebe o parafuso;

Corpo: é a por¢io que contem a rosca do parafuso;

Didmetro interno: o menor difmetro do corpo do parafuso € o nucleo ou
didmetro menor. Geralmente ¢ do mesmo tamanho da perfuragdo piloto
realizada no o0sso no momento da colocacdo do parafuso. E, também,

chamada de “alma” do parafuso;
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Diametro externe: ¢ o didmetro maximo externo da projecio da rosca.
Representa o didmetro real do parafuso;

Passo: € a distncia vertical entre as bordas das roscas do parafuso;
Profundidade da rosca: diferenca entre o didmetro externo e o interno.

A configuragio da rosca do parafuso pode variar com o passo, sua
profundidade e  desenho. Normalmente, o parafuso que requer
macheamento antes de sua mntrodugfo tem uma configuracio de rosca
diferente dos autorroscantes e uma ponta romba. Uma perfuracio guia é
realizada no osso, com didmetro 1déntico ao didmetro interno do parafuso,
e faz-se um macheamento de configuracfio idénﬁca a do parafuso que sera
mnserido.

Os parafusos autorroscantes possuem, geralmente, roscas em
forma de "V". Recentemente, os formatos das roscas dos parafusos nfo
autorroscantes estio sendo utihzados com sucesso em parafusos
autorroscantes. A ponta desses parafusos possuem, em geral, um sulco
cortante para funcionarem com um “macho”. A vantagem oObvia do
parafuso autorroscante € a eliminagdo do procedimento de inserir e
remover 0 "macho" antes da insergdo do parafuso (TUCKER & OCHS®,

1991).
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Placas rigidas com furos redondos e simples foram as primeiras
placas usadas para fixago interna rigida em cirurgia buco-maxilo-facial
(HOBAR?*, 1992).

A evolugdo dos sistemas de fixagdo levou ao desenvolvimento de
placas de compressio, baseado no principio de que a compressdo entre 0s
fragmentos 6sseos aumenta a area de contato, promovendo cicatrizagio
por primeira intengdo. Placas de compressdo possuem um numero variavel
de furos ovais em seu longo eixo. A porgdo mais estreita do furo é voltada
para fora. Para obter compressio, a perfuragfio no osso ¢ realizada através
da porgio mais estreita do furo. O parafuso &, entfio, engajado no 0sso ¢
apertado. A cabega do parafuso é forgada para a por¢do mais larga do
furo, medialmente. O gran de deslocamento e a forga de compressido
resultante dependem do desenho do parafuso e do plano inclinado do furo
da placa.

Placas de compressiio dindmica, para cirurgia maxilo-facial, séo
disponivers em 2.7 mom, 2,4mm e 2,0 mm. O tamanho, em mulimetros,
refere-se ao didmetro externo do parafuso usado para fixagdo (HOBAR?,
1992).

A aplicagdo de compressdo na borda inferior da mandibula resulta
em deslocamento na borda superior. Se uma banda de tensdo ¢ colocada

na borda superior, este deslocamento € contido. A colocaglo de uma placa

28



de compressdo dindmica excéntrica ¢ wm método alternativo para
estabilizar a borda superior. Este tipo de placa apresenta compressio
horizontal nos dois furos proximos ao foco de fratura, juntamente com
furos angulares afastados deste local. Os parafusos iniciais sdo colocados
aplicando compressdo na borda inferior. A compressio na borda saperior
da mandibula é conseguida colocando-se os parafusos nos furos que estio
dispostos em um angulo de, aproximadamente, 70 graus com um longo
efxo do centro dos furos de compressdo. O deslocamento resultante leva a
uma rotagfio dos segmentos dsseos ao redor dos parafusos localizados
proximos ao foco da fratura e levam a compressdo na borda superior da
mandibula (TUCKER & OCHS®, 1991),

Em alguns casos nfo existem vantagens em utilizar o eferto da
compressdo, como por exemplo, nas reconstrugdes mandibulares apés
perda de substdncia. Na colocagdio dessas placas, chamadas placas
reconstrutivas, o aperto dos parafusos nfio deve resultar em compresséo.
As placas reconstrutivas podem ser adaptadas e colocadas antes da
ressecclo Ossea ¢ removidas para facilita-la, entdo, sdo recolocadas
mantendo o contorno mandibular, a posigio e a fungdo, aléem de
proporcionar um bom contorno para 0s tecidos moles. Posteriormente,

servem para estabilizar o enxerto (TUCKER & OCHS®, 1991).
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KRUGER & KRUMHOLZY, 1984, relataram ser essencial o
usc da fixagdo interna rigida na estabilizagio de enxertos Osseos. Os
autores recomendam a remogfo do aparato de fixagdo apos trés ou quatro
meses, para que o segmento transplantado seja submetido a fungio.

As placas reconstruytivas sdo fteis para estabilizar fraturas
cominutivas. A estabilizaglio do osso cominuto permite uma adequada
consolidagdo 6ssea mesmo em fungfo. As placas reconstrutivas sdo
disponivers em 3,5 mm, 2.7 mm ¢ 2 4mm, numa grande variedade de
comprimentos ¢ configuragbes, incluindo algumas pré-dobradas para
acompanhar anatomia mandibular (GRUSS et al’, 1991; SMITH &
JOHNSON®, 1993).

Recentemente, o mator interesse a respeito de fixagdo interna
rigida em cirurgia da face tem estimulado o desenvolvimento de sistemas
com pequenas placas desenhadas para nfo produzir compresséio. Estes
sistemas estdo disponiveis em 2,0 mm e 1,5 mm e numa grande varniedade
de configuracdes. Até um micro sistema usando parafusos de 0.8 mm foi
desenvolvido (TUCKER & OCHS®, 1991; YOU et al.”?, 1994).

As mini ou micro placas em ago inoxidavel, titAnio e Vitallium t&m
indicacdo principal nas cirurgias do tergo médio, osteotomias ¢ fraturas e

em cirurgia craniofacial (TUCKER & OCHS®, 1991; HOBAR?, 1992).
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Segundo ELLISY, 1991, a anatomia peculiar do esqueleto da
regiio maxilo-facial apresenta desafios a aplicagio dos principios
biomecanicos de fixagdo intema rigida utilizados no tratamento de fraturas
de 0ssos longos. Entre essas peculiaridades podemos ressaltar as pequenas
dimensdes dos 0ssos da regifo; o potencial de contaminagio das fraturas
devido ao contato com a pele, cavidades nasais e paranasais, € mais
comumente com a cavidade bucal, o relacionamento entre a maxila ¢
mandfbula propiciado pela oclusdo, que faz com que o reposicionamento
de fraturas tenha que ser mais preciso do que qualquer outro 0sso; as
poderosas a¢les dos misculos da mastigaciio, a presenca de dentes e a
passagem de wm feixe vasculo-nervoso, que no caso da mandibula,
dificulta a colocagio dos elementos de fixagio mnos pontos
biomecanicamente desejavers; a estética na regtio ¢ mais importante que
em outras areas do corpo. As diferencas entre os ossos da regiio maxilo-
facial em relagfo aos outros determinaram o desenvolvimento de placas ¢
parafusos menores, colocados através de incisdes na pele, cosmeticamente
aceitavels ou mesmo através de incisdes intra-bucais.

A fixacdo interna rigida foi inicialmente desenvolvida para fraturas
de mandibula, posteriormente aplicada em fraturas do tergo médio e
superior da face, em defeitos por perda de substéncia e, hoje, € utilizada

rotineiramente em cirurgia ortognatica (MUNROY, 1989).
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O objetivo da fixagdo interna rigida em fraturas mandibulares é a
imediata mobilizagdo funcional. Esse objetivo, de acordo com as normas
da AQ/ASIF, sdo atingidos pela reducdo anatdmica ¢ absoluta
estabiliza¢do dos fragmentos (LINDQVIST et al.*, 1986).

Em um classico artigo sobre ferimentos faciais extensos, de 1942,
KAZANJIAN® afirma que a maioria das fraturas ndo consolidadas sdo
devidas pricipalmente & imobilizacdo inadequada de fragmentos ésseos
cominutos e subsequente infeccdo ¢ ndo 4 perda dssea nicial.

Em um artigo publicado em 1991, sobre reconstrugéo facial apds
ferimentos extensos por arma de fogo, GRUSS et al.”® comentaram que o
tratamento de fraturas faciais complexas é facilitado pelo uso de reducéo
aberta, fixagdo interna rigida com placas e parafiisos ¢ pela reconstrugéo
mmediata das perdas de substéncia 6ssea por meio de enxertos.

Ha amplas evidéncias de que um membro funcional tem reparo
mais rapido e methor que um imobilizado (REITZIK & SCHOORL™,
1983).

Em trabatho de 1992, ALPERT & ANDERSON?, relatando suas
experiéncias com 52 pacientes com fraturas mandibulares tratadas por
meio de fixa¢lo intema rigida, destacam entre os principais beneficios
desta técnica, o aumento do conforto do paciente, melhora da qualidade da

dieta, diminuigdo da incidéncia de problemas da articulagdo témporo-
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mandibular, retorno mais rapido ao trabatho, além de aumentar 2
seguranga no pos-operatoério por dispensar o blogueio maxilo-mandibular.

LINDQVIST®, em discussio de 1992, comentou que a fixacdo
interna rigida ¢ um método de tratamento confidvel e especialmente
indicado para uso em pacientes com diminuicdo da capacidade de
reparaglo e baixo indice de colaboragio.

SMITH & JOHNSON™ publicaram um trabalho em 1993, em
que revisam o tratamento, através de fixacdo interna rigida, de 15
pacientes com fraturas mandibulares complexas e creditam o baixo indice
de insucessos obtidos ao fato de infecgSes em fraturas mandibulares
estarem associadas com mobilidade no foco de fratura ¢ mobilidade dos
materiais de fixacfo. Hsses estudos coincidem com os de PREIN &
BEYERY, de 1990,

HOBAR”, em um artigo a respeito de fixagfo interna rigida em
traumatologia de 1992, citou como outras dreas em que a técnica tem
utilizaglo a calota craniana, a regido naso-drbito-etmoidal, 0 0sso nasal, a
orbita, complexo zigomatico e maxila. Destacou que entre as vantagens de
seu uso estd a ehminacfio de micro-movimentages de extremos 6sseos e
enxertos, favorecendo a reparagio.

As maiores vantagens da fixagio mtemma rigida em cirurgia

ortognatica sdo seguranga e conforto (STEINHAUSER®, 1982). O
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paciente ndo necessita permanecer em bloqueio maxilo-mandibular apos a
cirurgia, diminuindo ou mesmo eliminando o tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva. Embora inicialmente o custo da fixagdo
interna rigida seja maior que os outros métodos de fixacfo, ela se mostrara
mais eficiente ao longo do tratamento permitindo um tempo menor na
consolidagdo das fraturas, retorno mais rapido & dieta normal, menos
tempo de mtemagio hospitalar e menor indice de infec¢do, o que resulta
em economia (MUNRO®, 1989).

KAl TU & TENHULZEN®, em estudo de 1985, notaram que
pacientes com fraturas em condilos mandibulares puderam ser colocados
em fungdo apos duas semanas, reduzindo assim o potencial de ocorréncia
de anquilose ¢ outras alteragdes da articulagio témporo-mandibular,

ELLIS et al™ em um trabalho de 1988 sobre fixacfio interna
rigida em avangos mandibulares concluiram que seu uso além de ter a
vantagem de permitir a0 cirurgido posicionar € manter 0s segmentos
adequadamente, faz com que o retomo a fungfo mastigatoria durante o
periodo de consolidagdo diminua a incidéncia de atrofia muscular.

A fixagfo Interna rigida em cirurgia ortognatica apresenta ainda
inGmeras vantagens: possibilita o inicio imediato de fisioterapia, adaptando
0 sistema estomatognatico ao novo posicionamento anatdmico; aumenta a

colaboragiio do paciente no periodo pos-operatério, J& que o paciente pode
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ter uma dieta mais variada, fato que diminui o desconforto; reduz o risco
de espasmo muscular ¢ a rigidez da articulagdo témporo-mandibular. Do
ponto de vista ortod6ntico, o refinamento da oclusdo pode iniciar-se mais
rapidamente, diminuindo o tempo final de fratamento. Essas vantagens sdo
citadas por SILVESTRI et al.”, em 1994, que também enumeraram
algumas possiveis desvantagens: a necessidade de tratamento ortoddntico
preciso no pré-operatorio; cirurgias mais longas; dificuldade em se
posicionar as placas e parafusos, evitando-se estruturas dentais;
necessidade de uma segunda operagio para se remover as placas e
parafusos.

LOUIS et al.® em 1993, concluiram que grandes avangos de
maxila apds osteotomias Le Fort I tendem a sofrer recidivas. BARER et
al’ ¢ PROFFIT et al.® em seus respectivos estudos de 1987, ndo
encontraram deslocamentos significativos dos incisivos superiores, usados
como referéncia, quando a fixacfo interna rigida foi utihzada para
gstabilizar os segmentos osteotomizados.

Varios autores, como REITZIK & SCHOORL®, em 1983 e
VAN SICKLES & FLANARY® em 1987, relataram minimo ou nenhum
deslocamento dos fragmentos apds osteotomia sagital de mandibula,

quando os fragmentos eram fixados por meio de parafusos.
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MAGNUSSON et al * 1990, analisando a fun¢fio mastigatoria em
pacientes apos osteotomias sagitais de mandibula, encontraram diferencas
significativas entre pacientes tratados por meio de fixa¢o interna rigida e
nfo-rigida no que se refere a abertura bucal, indicando que o método pode
trazer melhores resultados na funcéo da articulagio témporo-mandibular.

KRAUTY, em 1990, aplicou fixa¢do interna rigida, com sucesso
em 111 casos consecutivos em que maxila ¢ mandibula foram mobilizadas
simultaneamente, permitindo movimentagdo da mandibula em um periodo
mais curto, determinando que o refinamento ortodontico fosse iniciado
mais cedo.

Uma grande variedade de metais tem sido utihzada na confecgiio
de componentes para fixacdo interna rigida. Atualmente os {rés mais
utilizados sfo o ago inoxidavel, o Vitallium ¢ o titAnio (SMITH®, 1975;
TUCKER et al.®, 1991).

A liga de ago inoxidavel mais comumente utilizada é a chamada
316L, que possui coeficiente de escoamento moderado, proporcionando
uma boa estabilidade com volumes relativamente pequenos. E um material
altamente dictil, o que permite sua adaptagio ao osso sem produzir
fraturas no metal. O aco inoxidavel possui resisténcia a corrosdo inferior

as outras ligas. O grau de corrosfo pode ser relacionado & variagdes na
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composicdo da hga, defeitos de fabricagiio que levem ao seu
enfraquecimento ¢ a fissuras pela fadiga (SMITH®, 1975).

O Vitallium ¢ uma liga de cromo-cobalto, muito utilizada em
cirurgia. Possui algumas vantagens em relagfio ao ago inoxidavel ¢ o
titdnio. E muito mais resistente e possui um alto moédulo de elasticidade, o
que oferece grande resisténeia & tendéncia de deslocamento dos
fragmentos. Confudo, essa dureza traz algumas desvantagens. O material
torna-se dificil de ser trabalhado, tanto na confecgdo dos componentes
quanto na sua adaptagido no momento da cirurgia.

Recentemente, tem aumentado muito a utilizagfo do titdnio na
fabricacdo de placas e parafusos. Ele normalmente ¢ utilizado combinado
ao aluminio e vanddio. Sua resisténcia e ductibilidade sdo menores que a
do ago moxidavel e do Vitallium, mas sua alta flexabihdade faz com que
seja facilmente adaptavel ao contorno 0sseo.

As caracteristicas de cada metal nos diversos sistemas de fixacfo
existentes devem ser consideradas para cada caso em particular. As placas
de titAnio sdo muito Uteis em cirurgias de tergo médio, onde ¢ mmportante
que o material seja facilmente adaptado & complexa anatomia da regido e
onde a resisténeia ndo é tdo mmportante. Na mandibula, o importante &

termos uma placa que seja resistente 3 agdo muscular e, como a adaptagio
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ndo ¢ tao dificil, o ago inoxidavel ¢ o Vitallium sdo os materiais indicados
(HOBAR*, 1992),

Tem sido demonstrado que todas as trés ligas mais utilizadas em
fixagfo mterna rigida podem promover reagdes teciduais locais e algum
grau de toxicidade (ROBERTS et al.™, 1984; EVANS & THOMAS®,
1986; MOBERG et al™, 1989, PULEO et al® 1991;
YROUWENVELDER et al.¥, 1993). Contudo, estudos gue demonstram
a quantidade ¢ os efeitos desses elementos no organisme continuam vagos
{WILLIAMS & ROAF”, 1973).

WINTER", 1974, encontron particulas de liga de a¢o moxiddvel
no tecido adjacente a componentes ortopédicos feitos deste material,
porém sem evidéncias de que o tecido conjuntivo fibroso apresentasse
alteracdes.

LEMONS et al.*, (1976), relatam que ligas a base de ferro (ago
moxidavel), cromo-cobalto (Vitallium) e titAnio, tém uma longa histéria de
uSo com Sueesso em varias situagbes clinicas. A biodegradagdo desses
compostos no organismo ¢ muito lenta, portanto, as mfluéneias dos
produtos de corrosfio sobre os tecidos pode ser significativa somente
muitos anos apods sua implantacdo.

Considerando a pouca disponfbilidade de informagdes sobre a

biocompatibihdade das ligas utihzadas para confec§§o de placas e
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parafusos em fixacdo interna rigida, julgamos importante a avaliacio
biologica de wma das ligas mais utilizadas, o ago inoxidavel, simulando as

condigbes de uso.
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5. MATERIAL E METODOS

Para este estudo foram utilizados 8 coelhos adultos, da raga Nova
Zelandia, pesando entre 24 e 3,2 kg, mantidos durante o periodo
experimental com dieta solida’ e agua ad libitum.

Quatro marcas de parafusos de ago moxidavel foram utilizadas
neste experimento, sendo uma importada € as outras de procedéncia
nacional, identificados como parafusos A, B, C e D". Os implantes A, B e
C utilizados tinham 10 mm de comprimento. Apenas o implante D
apresentava 11 mm de comprimento. Os quatro parafusos apresentavam
didmetro externo de 2 mm e eram todos do tipo autorroscante para uso em
mandibula.

Os fornecedores dos parafusos B, C ¢ D ofereceram laudo com a
composicio quinuca das ligas utilizadas, elaborados por laboratérios de
analise especializados em metalurgia e independentes, mostrados em
tabela a sepuir.

O fabricante do parafuso A forneceu laudo apenas informando que

a liga utilizada encontrava-se dentro das especificagdes 316L.,

' Rago Sitios e Quintais - Purina Nutrimentos Ltda,
¥ A: SYNTHES do Brasil; B: UDIFAR material médico ¢ hospitar Itda.; C: VIDA coméroio e
representagdes rda.; D ORTODENTAL comércio ¢ representaghes kda.
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Tabels 1. Composicio dus ligas de ato inoxidavel 316Lfornecidas pelos fabricantes, em Yo de peso.

Elemento B C D
Carbono 0,02 0,02 0,01
Manganés 1,93 1,66 1,90
Fosforo 0,02 0,01 0,03
Enxofre 0,00 0,00 0,01
Silica 0,43 0,36 0,34
Cobalto R —— ———
Cromo 17,35 17,50 17,25
Niquel 13,86 15,20 13,80
Molibdénio 2,05 2,53 2,05
Ferro 64,35 62,72 64,62
Oxigénio e — —--
Aluminio S S— ——
Vanadio — — —
Titdnio — — S~

Todos os parafusos foram oferecidos por empresas que

normalmente abastecem o mercado.

5.1. CIRURGIA EXPERIMENTAL

Os animais foram anestesiados, utilizando-se a veia marginal da
orelha. A solugiio anestésica usada foi pentobarbital sédico™ a 3 %, com
dose maxima de 33 mg por kg de peso. Apods anestesia, foi realizada
tricotomia do membro inferior direito do animal, por tragdo ¢ arrancamento
da pelagem. Procedeu-se anti-sepsia por lavagem e escovagdo com

solugdio detergente de iodo™ a 10% e a assepsia foi mantida por campos

* Hypmol - Fontoveter
¥ Pavidine Degermante - Ceras Johnson Lida. Div. Hospitalar
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estéreis.

Uma incisdo de aproximadamente 6 cm de comprimento foi feita
na pele, sobre a face anterior da tibia do animal. Através de dissecgdo
romba chegou-se ao peridsteo. Uma vez atingido o peridsteo, o mesmo foi
incisado ¢ descolado, expondo a tibia através de sua face anterior. Em
segutda, foram perfurados quatro sitios equidistantes, com no minimo 10
mm de distAncia entre eles. Para a perfuragio foi utilizada uma broca
cilindrica de 1,5 mm de didmetro, com perfurador elétrico’ em baixa
rotagdo (10.000 rotagdes por minuto), sob irrigagdo abundande com
solugdio fisiologica de cloreto de sodio” a 0,9%. Os parafusos foram
inseridos manualmente, sem a utilizagfio prévia de "macho” para confeccéo
de rosca, com chave fornecida pelos fabricantes. A ferida cirtrgica foi
novamente irrigada e inspecionada para evitar acimulo de fragmentos
Osseos da perfuracéio, além de realizada a hemostasia, quando necessaria.
O peridsteo e a pele foram aproximados com fio de sutura de algoddo™
através de ponto continuo. As suturas foram removidas apos sete dias.
Todos os animais receberam como antibidtico uma associagdo de
penicilina G (benzatina, procaina e potassica) e estreptomicina™

profilaticamente, durante 2 dias pos-operatorios.

¥ Siryker Corporation

" Sandex Industrial Lida.

" Suturex Ind. € Com de Prod. Odontolégicos Lida,
“* Pentabitico veterindrio - Laboratorios Wyeth Lida.
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Nenhum dos animais apresentou complicagbes no pos-operatério.
Nio houve evidéncias de infecgfio ou deiscéneia dos pontos de sutura.

5.2. SACRIFICIOS DOS ANIMAIS E OBTENCAO DAS PECAS

Os animais foram sacrificados por fratura da coluna cervical nos
intervalos de 1, 2, 3 ¢ 4 semanas ap6s a cirurgia.
Para obtencfio das pegas, a tibia, apds eliminacdo da pele, foi

desarticulada do fémur na altura do joelho e da pata do animal,

5.3. PROCESSAMENTO LABORATORIAL

As pegas foram inicialmente fixadas em formol a 10% durante 24
horas, lavadas em agua corrente durante 12 horas e posteriormente
descalcificadas em citrato de sédio a 20% e acido formico a 50% em
partes iguais (MORSE", 1945), durante um periodo médio de 40 dias.
Apos a descalcificagfio, os parafusos foram removidos, cuidadosamente,
para evitar danos as margem das cavidades 6sseas que os continham. As
pegas foram em seguida lavadas, diafanizadas e incluidas em parafina,
obtendo-se cortes semiseriados de seis micrometros de espessura, Os
cortes foram realizados no sentido do longo exo do espago anteriormente

ocupado pelos parafusos. Os cortes foram corados com hematoxilina e
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eosma para o estudo histologico e observados em microscopio optico
comum.

Para a analise, os cortes histologicos foram divididos em trés areas:
a area da cabeca do parafuso, corticais (1% ¢ 2%) e parte medular,
conforme o esquema 1. As observagdes ficaram restritas &s margens do
defeito, onde seria a interface metal-0sso ou metal-partes moles, antes do
preparo histoldgico. A reaclo inflamatoria for graduada em ausente,
quando nfio se notava a presenga de infiltrado inflarnatério; discreta,
quando o infiltrado se mostrava menos mtenso que as células teciduais;
moderada, quando células teciduais e nfiltrado se mostravam em
equilibrio; e severa, quando as células inflamatorials tomavam quase que
completamente as areas analisadas (LURIE et al.”, 1984). Observou-se a
sequéncia de eventos que envolveram a reparagdo Gssea, COmMO Necrose,
hemorragia, presenga de tecido conjuntivo e aposigio de tecido dsseo
neoformado. Também foram pesquisados a existéncia de fraturas das
corticats, fragmentos dsseos ¢ detritos metalicos.

Os parafusos foram examinados macroscopicamente, através de
fupa, para a observagio do estado da superficie, presenga de

irregularidades ou sinais visiveis de corrosio.
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Esquema 1. Cortes histoldgicos divididos em trés Areas; A, cabe¢a do parafusoe;
B, osso medular; C1 e C2, corticais (1" ¢ 2%)
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6. RESULTADOS

Parafuso A - 1”. Semana.

Area da cabeca de parafuso: apresentou um moderado infiltrado
inflamatério, notou-se a presenga de uma fina camada de tecido conjuntivo
fibroso ainda sem organizagdo. Ndo houve evidéncias de necrose na érea,
porém existiram alguns focos hemorragicos.

Area das corticais ésseas: as regides examinadas apresentaram a mestna
conformagdo da rosca do parafuso. Ndo se observou sinais de infiltrado
inflamatério que foi classificado como ausente. O tecido conjuntivo nfo
apresentou, nesta fase, smais de organizacio. Existiram evidéncias de
necrose, caracterizada por lacunas sem a presenga de células e uma
desorganizagdo da matriz intercelular. Ndo foram constatadas areas
hemorragicas.

Area do osso esponjoso; constatou-se a adaptagiio mecénica do tecido as
roscas do parafuso. Existiv a evidéncia de uma ténue camada de tecido
conjunitivo em proliferacdo e ainda ndio organizado, com a presenga de
fibroblastos. Algumas &reas apresentaram sinais de hemorragia. Observou-

se a presenga de fragmentos 6sseos indicativos de fratura (fig. 1)..
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Parafuse B - 1%, Semana.

Area da cabeca de parafuso: também aqui o infiltrado inflamatério foi
classificado como moderado. O tecido conjuntivo também ndo mostrou
sinais de organizagdo. Notou-se a presenca de algumas areas de necrose.
Existia, j4 nesta fase, um trabeculado (fig 2).

Area das corticais 6sseas: ndo existiram evidéncias de infiltrado
mflamatorio significativo nem presenga de tecido conjuntivo. Alguns sinais
de necrose puderam ser detectados. Foram observados alguns fragmentos
dsseos deslocados, indicando fratura.

Area do osso esponjoso: presenca de algumas areas hemorragicas. O
tecido em contato com o parafuso apresentou uma fina camada de tecido

conjuntivo ainda sem organizacio.

Parafuso C - 1*, Semana.

Area da cabeca de parafuse: infiltrado inflamatério moderado, sem
sinais de necrose e presenga de tecido conjuntivo néo organizado.

Area das corticais ésseas: auséncia de infiltrado inflamatério. Presenca
de areas de necrose (fig. 3). Tecido conjuntivo bastante delgado, em

prolifera¢do, porém sem organizagio.
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Area do osso esponjoso: moderado infiltrado inflamatorio. Presenca de
fragmentos Osseos deslocados indicativos de fratura. Algumas dreas

apresentaram sinais de hemorragia.

Parafuso D - 1°. Semana.

Area da cabeca de parafuso: da mesma forma que 0s outros espécimes
analisados neste mesmo tempo de sacrificio, apresentou um infiltrado
nflamatorio moderado, sem sinais de necrose e presenga de tecido
conjuntivo ndo organizado.

Area das corticais dsseas: auséncia de infiltrado inflamatério. Evidéncia
de algumas areas de necrose (fig. 4). Alguns sinais de substituigdo das
areas de necrose por tecido 6sseo neoformado. Tecido conjuntivo bastante
delgado, em proliferagéo, porém sem organizagio.

Area do osso esponjoso: moderado infiltrado inflamatério. Presenga de
fragmentos Osseos deslocados indicativos de fratura. Algumas areas

apresentaram sinais de hemorragia.

Parafuso A - 2°, Semana.

Area da cabeca de parafuse: observou-se, nesse periodo, que o infiltrado
inflamatorio ¢ quase inexistente, sendo entdo classificado como ausente.
Houve evidéncias do inicio de uma neoformag@o Ossea nas areas

adjacentes ao parafuso.
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Area das corticais 6sseas: ainda existia a presenga de dreas de necrose,
em que ja era possivel notar alguns sinais de remodelagdo com aposigio
de osso neoformado (fig. 5).

Area do osso esponjose: aqui também o infiltrado mflamatério foi
classificado como ausente, Continuou a existir uma fina camada de tecido
conjuntivo ainda sem organizagdo. Nas dreas mais proximas ao espago que
anteriormente era ocupado pelo parafuso, sobretudo nas regides
correspondentes aos vales das roscas, foi possivel observar o inicio de
uma atividade neoformadora de osso, com proliferagdo e diferenciagio

celular.

Parafuso B - 2°. Semana.

Area da cabeca de parafuso: infiltrado inflamatorio classificado como
discreto. Nio foram observados sinais de necrose. O iecido conjuntivo
fibroso ainda ndo se apresentava muito organizado. Comegavam a ser
notados aspectos indicativos de neoformagio 6ssea (fig. 6).

Area das corticais ¢sseas: semethante em muitos aspectos ao parafuso A,
2%, Semana.

Area do osso esponjoso: ausénecia de mfiltrado inflamatério, com
presenca de tecido désseo neoformado e tecido conjuntivo fibroso pouco

organizado.
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Parafuso C - 2°, Semana,

Area da cabeca de parafuso: neste espécime os sinais de inflamacio
estavam ausentes na regido. Existiu a presenga de um tecido conjuntivo
fibroso pouco organizado e apresentou sinais de atividade de neoformacéo
dssea.

Area das corticais Gsseas: auséneia de infiltrado inflamatério. A regido
apresentou alguns sinais de necrose. Osso em neoformacdo ndo fo
detectado de maneira sigmficativa. Fraturas ¢ areas hemorragicas também
ndo foram encontradas.

Area do osso esponjoso: a atividade neoformadora de osso foi evidente
em algumas regides da pega com intensa atividade de proliferacdo ¢

diferenciagio celular (fig. 7).

Parafuse D - 2°. Semana,

Area da cabeca de parafuso: neste espécime o infiltrado inflamatério
presente foi classificado como moderado e nos demais aspectos foi muito
semelhante aos dematis.

Area das corticais ésseas; verificou-se a presenga de 4reas de necrose,
caracterizadas por algumas lacunas acelulares € aposigdo de osso

neoformado (fig. 8).
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Area do osso esponjoso: semelhante aos outros espécimes do mesmo

tempo de sacrificio.

Parafuso A - 3°, Semana.

Area da cabeca de parafuso: ndo foi observada, nesta fase, a presenga
de nfiltrado mflamatorio significativo, sendo classificado como ausente. O
tecido conjuntivo fibroso ja apresentava smais de organizagdo. A atividade
osteogénica ainda pdde ser notada, existindo a aposigio de osso
neoformado em relagio as corticais.

Area das corticais Gsseas: as 4reas de necrose anteriormente existentes,
comegam a ser substituidas por tecido 6sseo neoformado (fig. 9).

Area do osse esponjoso: Encontraram-se ainda a presenga de um tecido
conjuntivo fibroso um pouco mais orgamizado e presencga de tecido 6sseo

neoformado.

Parafuso B - 3°, Semana.

Area da cabeca de parafuso: a reagio inflamatdria nfio foi significativa.
Existiu a presenga de um tecido conjuntivo um pouco mais denso e
organizado que os observados anteriormente. A aposigio de tecido Osseo
neoformado aconteceu de forma semethante ao espécime do parafuso A,

na 3a. semana.
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Area das corticais ésseas: as areas de necrose anteriormente existentes,
comegaram a ser substituidas por tecido 6sseo neoformado.

Area do osso esponjoso: uma fina camada de tecido conjuntivo pouco
organizado envolveu toda a extensio da interface. Em varios pontos foram

observadas areas de neoformagdo ssea (fig. 10).

Parafuso C - 3%, Semana,

Area da cabeca de parafuse: ndo foi constatada a presencga de infiltrado
inflamatério significativo, sendo classificado como ausente. O tecido
conjuntivo fibroso apresentou sinais de organizagio. A afividade
osteogénica pdde ser notada, existindo a aposi¢do de 0sso neoformado em
relagfo as corticais.

Area das corticais ésseas: observou-se que tecido ésseo neoformado
comegava a substituir o tecido necrético (fig. 11).

Area do osso esponjoso: semelhante aos espécimes anteriores, na mesma

época de sacrificio.

Parafuso D - 3° Semana.

Area da cabeca de parafuso: infiltrado inflamatério classificado como
ausente. O tecido conjuntivo fibroso apresentou sinats de organizagdo.

Existiu aposi¢do de osso neoformado em relagéio as corticais {fig. 12).
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Area das corticais dsseas: notou-se a presenca de tecido conjuntivo
fibroso, o que ndo foi muito comum nesta regido. O tecido necrético
estava sendo substituido por osso neoformado.

Area do 0sso esponjoso: semelhante aos espécimes anteriores, na mesma

¢poca de sacrificio.

Parafuso A - 4°, Semana.

Area da cabeca de parafuso: presenca de um “calo 6sseo”, formado pela
aposi¢do de osso neoformado, pdde ser notada de forma mais evidente, O
0SS0 ja mostrava sinais de maturacdo em relacio aos estagios anteriores,
mclusive com alguns indicios de remodelacio Ossea pela presenca de
osteoclastos

Area das corticais Gsseas: quase que a totalidade do osso necrético
existente nos estagios anteriores, enconfrou-se substituida por osso vital,
neoformado e com grau mais avancado de maturagdo. Aparentemente,
neoformacio dssea ocorreu de forma quase direta em relagio ao parafuso,
com a presenca de um tecido conjuntivo fibroso bastante delgado.

Area do 0ss0 esponjose: continuaram a existir, nesta fase, a alternancia
de areas com tecido Osseo neoformado ¢ areas com a presenga de tecido
conjuntivo  fibroso exclusivamente. Células inflamatdrias ndo foram

detectadas (fig. 13).
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Parafuso B - 4°. Semana.

Area da cabeca de parafuso: notou-se aposi¢io de osso neoformado de
forma mais evidente. O osso apresentou sinais de maturagdio em relagiio
aos estagios anteriores, inclusive com alguns indicios de remodelagio
Ossea pela presenca de osteoclastos

Area das corticais dsseas: grande parte do 0sso necrético existente nos
estagios anteriores, encontrou-se substituida por osso vital, neoformado e
com grau mais avangado de maturagdo. Presenga de um tecido conjuntivo
fibroso bastante delgado.

Area do osso esponjoso: existem reas com tecido 6sseo neoformado e
areas com presenga de tecido conjuntivo fibroso, exclusivamente. Células

mflamatérias ndo foram detectadas (fig. 14).

Parafuso C - 4°. Semana,

Area da cabega de parafuso: houve aposicio de 0sso neoformado, com
sinais de maturacfio em relagdo aos estagios anteriores, inclusive com
alguns indicios de remodelago Ossea pela presenga de osteoclastos.

Area das corticais ésseas: grande parte do osso necrético existente nos
estagios anteriores, encontrou-se substituida por osso vital, neoformado e
com grau mais avangado de maturagfio (fig. 15). Presenca de um tecido

conjuntivo fibroso bastante delgado.
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Area do osso esponjoso: o tecido conjuntivo fibroso existente encontrou-
se bem fino e um pouco mais organizado que os demais espécimes em
outras épocas de sacrificio. O tecido 6sseo neoformado encontrou-se

também em um estagio maior de maturagio.

Parafuso D - 4°. Semana.

Area da cabeca de parafuso: notou-se nesta regido a presen¢a de um
calo ¢sseo em estado bem avangado de desenvolvimento, com a presenca
de tecido 6sseo maduro (fig. 16).

Area das corticais 6sseas: aspecto semelhante aos anteriores nesta
mesma época de sacrificio.

Area do osse esponjose: aspecto semelhante aos anteriores nesta mesma

época de sacrificio.

Aspectos gerais.

Em nenhum dos espécimes analisados constatou-se a presenga de
fragmentos metélicos.

Pela analise macroscOpica dos parafusos removidos ndo foi
possivel detectar presenga de corrosdo nos parafusos, nem presenga de

defeitos na superficie do metal.
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste experimento, observou-se inicialmente que, existiram areas
hemorragicas com presenca de um infiltrado inflamatério moderado e
algumas zonas de necrose, principalmente ao nivel das corticais.

Aos poucos, o tecido necrético ¢ as areas hemorrigicas foram
sendo substituidas por tecido ésseo neoformado que, por sua vez,
apresentou sinais de maturacgio na tltima semana.

O tecido conjuntivo, que também apresentou sinais de organizag3o
ao final do experimento, mostrou-se bastante delgado.

Vérios autores entendem que implantes produzidos em ago
moxidavel sdo bem tolerados pelo tecido dsseo adjacente, produzindo uma
fina camada de tecido conjuntivo fibroso, sem evid€ncia de uma reagdo
inflamatéria acentuada nem presenga de células gigantes. (ZIEROLD”,
1924; BOTHE et al.5, 1940; WILLIAMS & ROAF™, 1973).

Com relagdo as diferentes ligas metalicas utilizadas nesses
implantes, também parece haver consenso de que poucas diferengas
existem, com rtespeito & biocompatibilidade, entre as trés ligas mais
utilizadas; o ago inoxidavel, o Vittalium e o titdnio (WILLIAMS &

ROAF”, 1973).
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BOTHE et al.’° (1940), em trabatho em que examinaram a reagio
tecidoal de implantes de 15 ligas metalicas em gatos, concluiram que as
trés ligas citadas foram bem toleradas, com ligeira vantagem para o titAnio,
com a tendéncia de permitir o crescimento de osso em contato com este
metal.

Em 1978 BROWN & MAYOR® em estudo sobre a
biocompatibilidade de materiais utilizados em fixagfo interna de fraturas,
compararam implantes metalicos de ago inoxidavel e titdnio com implantes
poliméricos, relatando que houve formagfo de osso proximo as
extremidades de quase todos os pmnos metalicos utitizados, o que ndo
ocorreu com os pinos plasticos.

Os estudos de LINDERY (1989) ¢ LINDER et al.* (1989),
sugeriram que a auséncia de reacdo tecidual esta mais relacionada 3 forma
com gue tratamos os tecidos durante a implantacfo do que ao tipo de liga
utilizada.

HAIDER et al.”, 1993, afirmaram que a técnica cirdrgica, na
colocagio de implantes, deve ser a mais precisa ¢ atraumatica possivel,
assegurando-se que a preparagdo do leito permita o seu perfeito

assentamento, ¢ evitando que 0corra o superaquecimento.
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A geraglio excessiva de calor durante a perfuragdo ¢ um dos
fatores que podem afetar a qualidade da interface osso-implante
(WATANABE et al.”, 1992; LURIE et al.¥’, 1984, NOCITTI®, 1994),

ERIKSSON & ALBREKTSSON®, 1983, conduziram um estudo
usando fémur de coetho ¢ determinaram que uma temperatura igual ou
mator que 47°C, produzida durante a perfuragfo, pode inibir a reparagdo
Ossea.

Certo grau de necrose, como o verificado neste experimento,
parece ser inevitavel mesmo com o uso da técnica cirurgica mais adequada
possivel (WILLIAMS & ROAF™, 1973; ROBERTSY, 1988).

ROBERTS®, em 1988, concluiu que a interface dssea em relagdo
a um implante ¢ determinada pelo ambiente sistémico e local do individuo.
Para que uma andlise histologica do fenémeno tenha signficado €
importante ter-se uma avaliacio metabolica do paciente, assim como uma
anahse biomecénica do local de implantacéo.

Na literatura nfo existem muitos dados a respeito da verdadeira
resposta tecidual aos vérios tipos de metais e ligas metalicas. Existem
inimeros problemas envolvendo a interpretagiio de achados histolégicos
associados aos tecidos adjacentes aos implantes metdlicos. Numerosas
causas possiveis para reagdes teciduais adversas podem ser descritas antes

de atribui-las aos implantes. Existem infecgdes, especialmente aquelas de
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baixa mtensidade ¢ que sfo dificeis de interpretar, neoplasias secundarias
(metastases de um tumor localizado em algum outro lugar), reagdes pés-
operatérias, alteragbes proprias do processo de reparagiio, as condigdes
em que o implante foi colocado, mobilidade do implante e outros fatores.

Eliminando-se esses fatores, € necessario determinar a natureza da
reagdo ao material de implante. Ha dois meios possiveis de que o metal
possa ser quimicamente irritante aos tecidos.

Primeiro existe a corrosdo do metal. O ago inoxidavel ¢
particularmente sujeito a esse tipo de ataque promovido pelo meio
biol6gico, de modo que se toma dificil avaliar se a resposta tecidual deve-
se ao metal ou aos produtos provenientes do processc de cOrrosio
(WILLIAMS & ROAF™ 1973).

Uma das caracteristicas mais desejaveis dos metais utilizados para
implantes e, ao mesmo tempo, a mais dificil de se obter, ¢ a auséncia de
corrosdio (HICKS & CATER™, 1962). Corrosiio pode ser definida como
a destruicdo de estruturas metalicas pela agio do meio. Muitos dos
fendmenos de corrosio sdo acentuados por irregularidades ou defeitos na
superficie do material (WILLIAMS & ROAF”, 1973). Nesse aspecto,
HICKS & CATER”™, 1962, analisando diferentes higas metalicas,
relataram  ocorréncia de reagles teciduais, inclusive com necessidade de

remogdo dos componentes, em muitos casos em que foram utilizados
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implantes de ligas de ago inoxidavel (20% dos casos) e em menor grau,
n0s casos em que utihizaram-se implantes de Vitallium (3%). Em outro
estudo sobre corrosdio, SCALES et al®, 1959, analisaram 564
componentes metalicos de varias ligas de ago inoxiddvel (ferrosas) e
Vitallium, detectando corrosdo em 228. Das ligas ferrosas estudas aquela
que se mostrou mais resistente a corrosdo foi a de especificagdo 316L,
similar 4 utilizada no presente estudo. De todas as ligas estudadas, o
Vitallium foi o que se mostrou mais satisfatério, com um menor indice de
COTT0s40.

COLANGELO & GREENE", em trabatho de 1969, revelaram
que o exame de componentes removidos rotineiramente, mostrou que 91%
apresentavam algum grau de corrosdo visivel, A corrosdio variava de
pequenos ataques até degradacBes extensas dos componentes e sua
severidade tendia a aumentar com o passar do tempo.

O segundo tipo de reagdo, que pode tornar o implante irritante aos
tecidos, ¢ aquela caracterizada pela passagem de ions do metal em seu
estado nerte para o meio. Ambos os processos sfo eletroguimicos por
natureza, porém existem algumas diferengas entre eles. Na corrosfo,
produtos especificos sdo formados como consequéncia da quebra na
passividade do metal, enquanto que o segundo processo pode ser

comparado com uma lenta solubilizagdo do metal. A corrosfio deixard
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efeitos na superficie do metal, enquanto que a solubilizagio ndo
(WILLIAMS & ROAF™, 1973).

O problema principal é definir o qué os produtos da corrosdo ou
solubilizagdo liberados dos implantes metalicos irdo causar no organismo.
Sabe-se, ha algum tempo, que todos os trés tipos principais de metais
utilizados hoje, liberam quantidades significativas de seus elementos
constituintes para os tecidos adjacentes, e que, aparentemente, todos
produzem algum efeito toxico ao meio (ROBERTS et al.™, 1984, EVANS
& THOMAS™, 1986; MOBERG et al.®, 1989; PULEQ et al.”, 1991;
VROUWENVELDER et al.Y, 1993). Contudo, estudos que demonstram
a quantidade ¢ os efeitos desses elementos no organismo, continuam vagos
(WILLIAMS & ROAF™, 1973).

WINTER", estudando em 1974 a reacgio tecidual de produtos da
corrosdo ¢ do desgaste de tmplantes metdlicos em humanos, diz que a
presen¢a de pequenos fragmentos de hgas metalicas € fagocitada por
macrofagos e ndo existem indicagBes de que os tecidos sejam afetados
pela sua presenga. Em relagiio especificamente ao ago moxidavel, a reagio
tecidual caracteristica é a citosiderose. Aparentemente, o resultado da
degradacio do ago inoxidavel no organismo ¢ a formagdo de um mineral
insolitvel, rico em ferro e similar ou idéntico 3 hemossiderina, que ¢ a

forma normalmente utilizada para o armazenamento do excesso de ferro.
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LEMONS et al.*, (1976) em estudo sobre a biocompatibilidade
de ligas metalicas usadas em implantes, relataram a presenga de tecido
conjuntivo fibroso, relacionado com os locais em que contaminagio por
produtos de corrosdo eram evidentes. Porém, o autor ressalfa que a
influéneia dos produtos de corrosiio sobre os tecidos talvez sO seja

significativa varios anos apos a implantagéo.
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8. CONCLUSOES

Com base nos resultados, dentro das condigbes experimentais deste

trabalho, podemos concluir que:

1. Nio houve diferenga aparente na cicatrizagio 0ssea entre os parafusos
testados.

2. A colocagdo dos parafusos provocou reagdo inflamatoria moderada e de
curta duragiio (1* e 2* semanas).

3. Os parafusos permitiram neoformacgfo 6ssea, com pequena interface de
tecido conjuntivo.

4. Os parafusos se mostraram biocompativeis.
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}Tg. 1. i?r_.t dsseo fraturado F), na érea do 0sso espanjo, “Parafuso A, la
semang. HE, 180x

Fi‘z, Trabeculdm Osseq, éra da cega do parafuso. Parafuso B, la semnA HE.
180x,
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Fig. 3. Area de necrose da cortical ossea ). Parafuso C, 1a. semana. HLE. 180x,

Tig. 4. Corfical bssea, mostrando aposicio de osso neoformade (0), ainda pouco
maturado, em substituigBo ao osso necrético (N). Parafuso D, 1a. semana. HLE. 180x.
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) iS. Cortical éa, mostrando Qsi de 0350 neoformado _) em substituicio
a0 osso necrdtico (N}, Parafuso A, Za. semana. HLE. 180x.

Fig. cdo corguntive (C), fino e pouco organizado, na grea da cabeca do
parafuso. Tecido dsseo neoformado. Parafuso B 2a. semana. HE, 180x.
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Fig. 7. 'Neofarmaéa spones& Parafuso C, 2a. semana.

HE 185x

6ssea (O} na area do 0550

D3, 2a semana, H.E. 180x,
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Fig 9 Tecide deseo neoformado na Area corticais. Parafuso A 3a. semana.
HE. 180x

de tecido conjuntivo fibroso (setas) e areas de tecido dsseo
neoformado (O) na drea do osso esponjoso. Parafuso B 3a. semana. HE. 180x.
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Fig. 11. Tecido 6sseo neoformado (O) area da 2a. cortical, préximo 2 ponta do
parafuso. Parafuse C, 3a. semana. FLE. 180x.

Fi, 12, pﬁs'u;ﬁo de tecido dsseo neoformado () emrelago és'rticais.
Parafuso I, 3a. semana. HLE. 180x
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Fig. 13. Regides em que se observa tecido osseo neoformado (O) intercalado com a
presenga de tecido conjuntivo fibroso {seta) na area do osso esponjoso. Parafuso A,
4a. semana, HE 180x

ig. 14. Tecido 6sse0 neoformado {0), i& com alto grau de maturacfio, na area do
o850 esponjoso. Parafuso B, 44. semana. HE. 180x.
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Fig,15. Osso neoformado (O), maduro, na 4rea da 2a. cortical. Parafuso C, 4a.
semana H.E. 180x

Fig. 16, Calo dsseo {C), 4rea da cabega do parafuso. Parafuso D), 4a. semana. FLE.
180x
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10. SUMMARY

This study evaluated the histological sequence of events occurred
in the tibia of rabbits after the implantation of stainless steel screws used in
mnternal rigid fixation.

Eight adult rabbits received each one, four brands of screws. Each
screw provided by a different furnisher. The amimals were killed after 1, 2,
3 and 4 weeks.

Light microscopy of the specimens revealed that all the implants
were well tolerated by the adjacent tissues, with a low degree of

mflammatory reaction and allowing the bone neoformation.

Titulo_em Inglés: “Osseous healing after insertion of stamless steel

screws used in internal rigid fixation, Histological study in rabbits,”

Key Words: Biocompatible materials, Chrome steel, Fractures-treatment.
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