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Nas ultimas décadas, os materiais utilizados para reparagbes Osseas de
fraturas faciais tiveram um aprimoramento que muito facilitou a fixacao
interna rigida. Entretanto, este campo permanece aberto para pesquisas até
os dias atuais, uma vez que nao se tem ainda o material ideal para este fim.
Objetivo: avaliar a reparacdo de fraturas da parede orbitaria usando a
fixagdo interna rigida com miniplacas de titdnio e de polimero vegetal,
comparando-as. Material e método: foi realizado estudo experimental,
prospectivo, na Faculdade de Medicina de Botucatu, no qual foram utilizados
45 coelhos albinos, submetidos a fratura do assoalho da érbita e divididos
em 3 grupos experimentais: G1, composto por animais que foram
submetidos a fratura da drbita sem nenhum tipo de fixacdo ou reducao da
fratura (grupo controle); G2, animais submetidos a fratura da érbita e fixagao
por miniplacas de titanio e G3, animais com fratura da orbita e fixacdo por
miniplacas de polimero vegetal. Os animais foram radiografados logo apos
as fraturas realizadas e no momento do sacrificio, que ocorreu em 15, 30 e
60 dias apos a cirurgia. Apos o sacrificio, o material orbitario foi removido e
preparado para exame histologico, realizado sob microscopia de luz.
Resultados: Fraturas orbitarias conforme as induzidas no presente
experimento possuem melhor resolu¢cdo quando estabilizadas por miniplacas
e parafusos, havendo semelhangas na consolidacao 6ssea entre animais de
G2 e G3, demonstrada pelo exame radiolégico e histologico. A reagao
inflamatdria foi mais acentuada nos animais do G3 quando a avaliagcao foi

feita 15 dias apds a cirurgia, decaindo com o decorrer do experimento.




Conclusées: a miniplaca de polimero vegetal pode ser uma alternativa
adequada para a reconstrucao de fraturas orbitarias, dada a pequena reacao
inflamatdria, capacidade de indugdo de crescimento 6sseo e integragdo no

local da fratura.

Palavras-chave: implante, orbita, fratura, osteoindugdo, osteoconducéo,
blow-out.
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1.1 Anatomia da orbita

1.1.1 A 6rbita humana

O interesse em especial no presente estudo, relaciona-se
com o trauma da orbita, 0 que motiva a introducédo de conceitos anatdémicos

da regiao.

A ¢érbita € uma cavidade 6ssea que contém o bulbo ocular e
estruturas adjacentes, como a musculatura ocular extrinseca, gordura

periorbitaria, nervos, vasos sanguineos e o aparelho lacrimal.

A maior parte da descricdo anatbmica feita a seguir, foi

baseada no texto de Sherman & Lemke (2000).

A Orbita apresenta formato piriforme, semelhante a uma
piramide de quatro lados em sua base e de trés lados, proximo ao seu apice.
A Oorbita humana adulta tem cerca de 35 mm de altura, 40 mm de

profundidade e volume aproximado de 30 cm3.

Os ossos que compdem a orbita sdo: frontal, zigomatico,

esfenodide, etmodide, maxilar, lacrimal e palatino (Fig 1).

As paredes orbitarias sao derivadas das células da crista
neural e sua ossificacdo se completa ao nascimento, exceto o apice, uma

vez que a asa menor do esfendide é composta inicialmente por cartilagem.
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As margens sdo compostas por trés ossos: frontal,
zigomatico e maxilar. Sdo subdivididas em margem superior, lateral, inferior

e medial.

A margem supra-orbital € constituida pelo osso frontal e

continua infero-medialmente como crista posterior, junto ao osso lacrimal.

.'[.r.;HH.LH'

InCsura supra-orbita

Incisurs {ou espinha)
Iresciear

- Forames efmodas
AMBrSr O posionon

Crisia go lacrmal
(crista kacrimal posterice)

e : ‘ __RAY Fossa lacrimal para
o . . . 0 Sa0n lachmal
. f‘-"fr : ol ! / Corpo do eslendics
R R T Cp o i e a5 radres
Sy fechancd O Cana - el - da &% rmenar
Zew=s ima-ortial d
Maxild

Visia antorior

Figura 1 - Composigéo 6ssea da orbita. Observar os forames e as estruturas
vizinhas (Moore, 2001).

A margem lateral é formada pelo processo frontal do osso
zigomatico e apresenta forma concava em diregao anterior, favorecendo um
maior campo de visao lateral. A margem medial € constituida pelos ossos

maxilares, lacrimal e frontal (Fig1).
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Uma vez que as cristas lacrimais ndo sao coincidentes, a
margem orbitaria apresenta o formato de espiral denominada espiral de

Whitnall.

As paredes podem ser divididas em teto, assoalho, paredes
lateral e medial. O teto é formado pela lamina orbital do osso frontal em sua
porcdo mais coOncava anteriormente, e pela asa menor do esfendide em sua

por¢cao mais plana (Fig 1).

Apresenta forma triangular e contém duas fossas em sua
base: a fossa lacrimal, onde se encontra a glandula lacrimal, e a fovea
troclear medialmente, onde se insere a tréclea para o musculo obliquo
superior. No apice do teto, entre as duas raizes da asa menor do esfendide,
encontra-se o canal 6ptico, por onde passa o nervo 6ptico, suas meninges e

a artéria oftalmica.

A parede lateral é formada pelo osso zigomatico, a asa
maior do esfendide e pelo osso frontal. Apresenta, posteriormente, a fissura

orbital superior e inferior (apice da érbita).

A fissura orbital superior é delimitada pelas asas maior e
menor do esfendide. Comunica-se com a fossa média do cranio e por ela
passam o 3°, 4° e 6° nervos cranianos, os trés ramos do nervo oftalmico

(lacrimal, frontal, nasociliar) e as veias oftalmicas.
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A fissura orbital inferior encontra-se entre a asa maior do
esfendide, o osso maxilar e palatino. Comunica-se com as fossas
infratemporal e pterigopalatina e da passagem ao nervo maxilar, zigomatico

e para a artéria infra-orbital (Fig 1).

O assoalho apresenta a forma de um tridngulo equilatero e
estende-se em apenas dois tercos da profundidade da orbita. E formado
pelo osso maxilar em quase toda a sua extensao, com pequena contribuigao
dos ossos zigomatico e palatino e engloba o sulco e o canal infra-orbital, por
onde passam o0 nervo e a artéria infra-orbital. Na infancia, o forame emerge
logo abaixo da margem inferior. Porém, com o crescimento, o forame infra-

orbital sofre um deslocamento para baixo, em cerca de 6 mm.

A parede medial é constituida pela lamina orbital do osso
etmoide ou lamina papiracea e pelos ossos lacrimal, frontal e esfendide.
Apresenta a forma de um quadrilatero e, da sua jungdo com a parede
superior, emergem as artérias etmoidal anterior e posterior, através dos

forames de mesmo nome.

A dura-mater, presente na fossa média do cranio, se
estende através do canal 6ptico e se divide em duas Iaminas que envolvem
a orbita, conhecidas como periorbita. A lamina interna envolve o nervo 6ptico

e o bulbo ocular (Fig 2).
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Figura 2 — Constituicdo 6ssea da parte superior, medial e inferior da 6rbita
em corte sagital (Sobotta, 1977).

A musculatura ocular extrinseca (Fig 3) é constituida por
quatro musculos retos e dois obliquos. Os musculos retos se originam no
angulo tendineo comum (localizado no apice da o6rbita, envolvendo o canal
Optico e parte da fissura orbital superior) e se inserem na porgao anterior da
esclera, no bulbo, apdés percorrerem um trajeto préximo as paredes da
oOrbita.

O musculo obliquo superior se origina do osso esfendide,
acima ou medial ao canal éptico. Percorre um trajeto entre a parte medial e
superior, acima do musculo reto medial. Seu tenddo atravessa a troclea,
onde muda de diregao e se insere postero-lateralmente na esclera, por baixo
do musculo reto superior. O musculo obliquo inferior se origina em uma
depressao do osso maxilar medialmente e se insere na porcgao lateral da

esclera, apds passar abaixo do musculo reto inferior.
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Figura 3 - Representagcdo esquematica da musculatura ocular extrinseca e
bulbo ocular, ocupando a érbita dssea, na posigcao antero-
posterior e lateral. (Sobotta, 1977).

As estruturas que atravessam o anulo tendineo sio:

¢ Nervo oculomotor: antes de penetrar na orbita, divide-se
em porgao superior e inferior. A porcao inferior inerva o
musculo reto superior e 0 musculo levantador da palpebra
superior. A porgao inferior inerva o musculo reto medial, reto
inferior e obliquo inferior. O ramo que inerva o musculo
obliquo inferior envia também fibras parassimpaticas para o
ganglio ciliar e é responsavel pela inervacdo do musculo da

pupila e musculo ciliar (Hermsen & Dreyer, 1998).

¢ Nervo abducente: inerva o musculo reto medial, penetrando

através da sua face medial.
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e Nervo o6ptico: € o nervo responsavel pela visdo. Apresenta
cerca de 5 cm de comprimento, sendo que 2,4 cm se
encontram dentro da o6rbita, 0,4 a 0,6 de comprimento se
encontram no canal 6ptico e 1 cm corresponde a porgao
intracraniana. A porgao intra-orbitaria se encontra dentro do
cone formado pelos musculos retos e se desloca
posteriormente e medialmente, produzindo uma curva com
convexidade voltada para baixo e temporalmente, devido a
distancia da superficie posterior do bulbo, em relacdo ao
apice orbitario, ser menor que o tamanho do nervo 6ptico
entre essas estruturas. E cruzado pela artéria oftalmica e
pelo nervo nasociliar em sua superficie superior e perfurado

pela artéria e veia central da retina infero-medialmente.

e Artéria oftalmica: é o ramo da carétida interna e atravessa o
canal éptico abaixo do nervo optico que, por sua vez, € a 12
divisdo do nervo trigémeo. Atravessa a orbita ao longo da
borda superior do musculo reto lateral, conduzindo fibras
sensitivas para a glandula lacrimal, conjuntiva e pele da

palpebra superior (Hermsen & Dreyer, 1998).

e Nervo frontal: também €& ramo do nervo oftalmico e
atravessa a oOrbita por cima do musculo levantador da
palpebra superior, conduzindo fibras sensitivas para o couro
cabeludo, fronte e palpebra superior. Divide-se em nervo

supra-orbital e supra-troclear (Gardner et al., 1975).
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¢ Nervo troclear: inerva o musculo obliquo superior, inserindo-
se em sua face superior, apds caminhar acima do musculo

levantador da palpebra superior.

e Veia oftalmica superior: formada pela unido das veias
supra-orbital, nasofrontal e angular. Segue através da fissura
orbital superior, terminando no seio carotideo, logo apos,

deixar a orbita (Hermsen & Dreyer, 1998).

A veia oftalmica inferior drena menor quantidade de sangue
que a veia oftalmica superior. Deixa a 6rbita através da fissura orbital
inferior, terminando logo apds, no plexo pterigéideo (Hermsen & Dreyer,

1998).

No apice da orbita, intimamente relacionado com a borda
temporal do nervo Optico, se encontra o ganglio ciliar, por onde passam
fibras parassimpaticas, oriundas da porcéo inferior do nervo oculomotor
fazendo sinapse e fibras simpaticas do nervo nasociliar que nao fazem

sinapse (Hermsen & Dreyer, 1998).
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1.1.2 Seios paranasais

Os seios paranasais correspondem a pneumatizacido dos
ossos de mesmo nome (Fig 4). Possuem comunicagdo com a cavidade
nasal, sendo revestidos por epitélio colunar pseudoestratificado ciliado e,

muitos deles, apresentam intima relacido com as paredes da oérbita.

A mucosa ciliar dos seios paranasais € mais fina e delgada
que aquela que recobre a cavidade nasal e, por consequéncia, o suprimento
sanguineo também é menor. O batimento ciliar do epitélio, com fungao de
depuracao da cavidade sinusal, exerce movimento em espiral e em direcao
ao ostio do seio, exercendo assim, a limpeza da cavidade (Hilding, 1932). A
pressao negativa, produzida com a inspiragao, dentro dos seios paranasais,

também auxilia na eliminacao de particulas (McMurray, 1931).

Lobo frontal

=== etmoidal

M. reto medial
Bulbo do olho

Seio etmoidal
Ostio do

seio maxilar
Concha nasal média
Seio maxilar Meato nasal medio

Septo nasal

Concha nasal inferiof]

Meato nasal inferior

(B)

Figura 4 - Apresentacdo anatébmica dos seios paranasais (Bontrager, 1996).
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v' Seio maxilar

Também denominado antro, € o maior dos seios paranasais,
situando-se no corpo da maxila. Sua parede medial € a parte lateral da
cavidade nasal, para a qual drena, através de uma ou mais abertura, para o
meato médio. O assoalho é o processo alveolar da maxila e seu teto € o
assoalho da 6rbita. O canal contendo os vasos e nervo infraorbitais localiza-
se no teto do seio e é separado da mucosa por uma delgada lamina o6ssea
(Hollinshead, 1982). A parede posterior separa o seio maxilar da fossa
infratemporal e pterigopalatina e a parede anterior esta relacionada com a
face (Gardner et al., 1975). As dimensbes médias, encontradas no seio
maxilar do adulto, sdo 33 mm de altura, 23 mm de largura e 34 mm de
comprimento, podendo haver grandes variagdes. A irrigacéo e inervagao sao
dadas através das artérias e nervos alveolares superiores anterior e

posterior e nervo infraorbital (Hollinshead, 1982) (Fig 5).

Figura 5 — A: Radiografia simples de seios da face (Mento-naso-placa),
mostrando seios da face e relacdo com a orbita. B: Corte
coronal do cranio mostrando seio maxilar e sua relagdo com a
orbita (Bontrager, 1996).
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v'  Seio Etmoidal

Cada seio é formado por varias pequenas cavidades, as
células etmoidais, e localiza-se entre a 6rbita e a cavidade nasal (Gardner et
al.,1975). As células etmoidais podem apresentar grande variagcdo em
quantidade, de 318 células, e também, por consequéncia, em tamanho. O
seio etmoidal tem dimensdes médias de 4 a 5 cm de comprimento antero-
posterior, 2,5 a 3,0 cm de altura e 0,5 cm de largura anteriormente e 1,5 cm,
posteriormente. Devido a disposi¢cao da abertura da cada célula etmoidal,
elas podem ser divididas em dois grupamentos. As células etmoidais
anteriores tem sua abertura paro o meato médio, enquanto as posteriores
tém sua abertura para o meato superior (Mosher,1929). As células etmoidais
anteriores, por sua vez, sdo divididas, de acordo com o local especifico de
sua abertura, em células do processo frontal (abertura para o recesso frontal
do meato médio), células infundibulares (abertura para o infundibulo
etmoidal) e células bulares (abertura acima da bula etmoidal) (Van Alyea,

1941).

O seio etmoidal apresenta intima relagdo com a cavidade
orbitaria, sendo separado desta por uma delgada parede éssea, a lamina
papiracea. Em consequéncia, infecgdes do seio etmoidal podem atingir a
orbita por contigliidade, causando a celulite orbitaria. Ainda, algumas células
apresentam-se adjacentes ao canal orbitario e a infeccdo destas células
pode causar neurite retrobulbar (Magnano et al., 1992; Mills & Kartush, 1985;

Hollinshead, 1982).
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v'  Seio Frontal

Varia bastante de tamanho, inclusive com relacdo ao seu
correspondente contralateral. Esta intimamente relacionado com a orbita e
com a fossa anterior do cranio. Sua comunicacdo com a cavidade nasal
pode ser feita por meio de um ducto estreito ou 6stio, com drenagem para o
recesso frontal (55%), acima deste (30%) ou diretamente no infundibulo

etmoidal (Van Alyea, 1941).

v'  Seio esfenoidal

Localiza-se no corpo do osso esfendide. Relaciona-se
posteriormente com a ponte e a artéria basilar, superiormente com o
quiasma optico e hipdfise, inferiormente com a cavidade nasal e lateralmente
com o nervo 6ptico, seio cavernoso, artéria caroétida interna e com os nervos

oftalmico e maxilar (Gardner et al., 1975).
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1.1.3. A orbita do coelho

Aspectos da anatomia do coelho sdo muito importantes, haja
vista ser este o0 modelo experimental utilizado no presente estudo. As érbitas
do coelho estdo dispostas lateralmente, ao contrario do humano, onde as
cavidades orbitarias sdo anteriorizadas. Isso favorece a sobrevivéncia do
coelho que ganha 360° de campo visual, diminuindo suas chances de ser
surpreendido por predadores. O coelho apresenta duas palpebras que se
movimentam no sentido vertical e uma terceira que se encontra no canto
anterior e que se movimenta no sentido horizontal. A funcao desta terceira
palpebra é fornecer uma protecdo extra a coérnea, quando do fechamento
palpebral. Trés glandulas sdo presentes na cavidade orbitaria: a glandula
lacrimal principal, a glandula lacrimal acesséria e a glandula profunda da
terceira palpebra, localizada adjacente ao bulbo ocular e acompanhando seu

contorno (Harcourt-Brown, 2002).

O rebordo orbitario é constituido pelo processo zigomatico
do osso temporal, processo temporal do 0sso zigomatico, hamulo do osso
lacrimal, processos supra-orbitario rostral e supra-orbitario caudal (Fig 6 A).
Internamente, observa-se uma estrutura localizada infero-anteriormente,
denominada bolha alveolar da maxila. Logo acima dessa bolha, observa-se
0 osso lacrimal, delgado e anteriorizado (Fig 6 B). O osso lacrimal separa a
cavidade orbitaria do seio maxilar. A porgao inferior da orbita, medialmente
ao arco zigomatico, ndo apresenta estruturas 6sseas que exergam fungéo de
sustentacdo. Anteriormente se encontram o osso maxilar, o incisivo e o

nasal (Popesko, 1990).
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Figura 6 — A: Cranio seco do coelho (Oryctolagus cuniculus), vista lateral: 1-
0SSO zigomatico; 2- processo zigomatico do osso temporal; 3-
osso lacrimal; 4- bolha alveolar da maxila; 5- osso maxilar; 6-
0sso maxilar; osso incisivo. B: Cavidade orbitaria direita do
coelho vista postero-lateral mostrando em detalhe o osso
lacrimal (L) e a bolha alveolar da maxila (BA).
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1.2 Embriologia da érbita

Existem dois tipos de ossificagdo que ocorrem no embrido
vertebrado: a endocondral e a intramembranosa. A ossificagdo endocondral
se inicia com a migracao de células mesenquimais para determinados locais
do embrido. A partir dai, essas células passam a produzir matriz extracelular
caracteristica de cartilagem. Ao redor desse complexo, as células passam a
tomar a forma semelhante a de fibroblastos, formando o pericondrio. Vasos
sanguineos passam a ser formados para a nutrigdo da cartilagem produzida.
As células mais internas tornam-se hipertréficas e a matriz celular produzida,
passa a se mineralizar. Tendo, entdo, seu aporte nutricional prejudicado,
essas células mais internas morrem e s&o removidas por células
fagocitarias. As lacunas geradas sao preenchidas com células
osteoblasticas, advindas do pericondrio, mas que tem como caracteristica, a
producao de matriz 6ssea diferenciada, ou seja, especifica para o0 0sso

(Rosen & Scott, 1992).

A ossificagao intramembranosa, por outro lado, inicia-se com
a migragao de células da crista neural e outros sitios em direcdo a locais
especificos do embrido, onde se condensam e se diferenciam diretamente
em células osteoblasticas. Diferentemente da ossificagdo endocondral, a
intramembranosa nédo passa pelo estagio de cartilagem (Rosen & Scott,
1992). A maioria dos ossos do cranio apresenta esse tipo de ossificagao,
embora alguns estudos relatem uma breve e transitéria producado de
proteinas especificas de cartilagem pelos osteoblastos, em um determinado

momento (Rosen & Scott, 1992).
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O estimulo para os dois tipos de ossificacdo e, portanto,
para o desenvolvimento do esqueleto embrionario, € dado por uma série de
fatores de crescimento denominados “Bone Morphogenetic Protein” (Rosen

& Scott, 1992).

Os ossos da orbita sdo derivados do mesénquima. O
mesénquima tem origem nos somitos, que sdo segmentagbes do
mesoderma para-axial, de cada lado do notocérdio. As células da parte
ventro-medial dos somitos originam os esclerétomos (Figs 7 e 8). Os
esclerotomos occipitais, com excecdo dos mais cefalicos, o mesoderma
para-axial, situado a frente da extremidade rostral do notocérdio que nao se
segmenta em somitos, € 0 mesénquima visceral, ddo origem aos o0ssos do

cranio (Benevento & Dantas, 1967).
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Figura 7 - Embriogénese da face (Carlson, 1996).
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Figura 8 — Desenho esquematico do sistema de Havers e canais de
Wolkmann. (Carlson, 1996).
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O desenvolvimento da cabeca pode ser dividido em
neurocranio e viscerocranio. O neurocranio, por sua vez, pode ser dividido

em condrocranio e 0ssos planos (Benevento & Dantas, 1967).

O condrocranio dara origem ao osso occipital (parte basilar e
condilares), temporal (parte petrosa, mastéidea e estildidea), esfendide
(corpo, asa maior e menor e processo pterigdide), etmdide e ossiculos da
orelha média. Os ossos planos dardo origem ao o0sso occipital (parte
escamosa), temporal (parte escamosa e timpanica), frontal e parietal

(Benevento & Dantas, 1967).

O viscerocranio dara origem ao osso maxilar, lacrimal,
voémer, nasal, palatino, zigomatico e parte da mandibula. Esses 0ssos
apresentam ossificacdo do tipo intra-membranosa, formando centros de
ossificagdo que recebem vascularizagao, favorecendo a diferenciagcdo do
mesénquima em fibroblastos. Esses, por sua vez, produzem colageno que
constitui a base membranosa. Sobre essa base, os osteoblastos proliferam e
secretam substancia intercelular, na qual ficam envolvidos, se diferenciando
em ostedcitos. Devido a proliferacdo intensa dos osteoblastos, formam-se
expansdes Osseas, denominadas trabéculas. A calcificagdo ocorre

posteriormente, pela liberagao de fosfatase pelos osteoblastos.

O mesénquima também é responsavel pela formagao do
peridsteo, cuja camada interna contém células mesenquimais com multi
potencialidade e a externa, constituida por tecido conjuntivo maduro

(Benevento & Dantas, 1967).
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Os ossos etmoide e esfendide apresentam a ossificagao do
tipo endocondral. Inicialmente, células mesenquimais se reunem em meio a
uma substancia amorfa e adquirem a forma arredondada, transformando-se
posteriormente em condroblastos envoltos pela substancia fundamental que,
por sua vez, se diferenciam em condroécitos. O pericOndrio também se
origina do mesénquima e apresenta dois folhetos, o externo, fibroso, e o
interno denominado cambio, constituido por células mesenquimais
indiferenciadas que mantém a capacidade de formar novos condroblastos. A
nutricdo do complexo é feita por embebicao e a porcdo mais distante, com o
desenvolvimento, sofre um processo degenerativo, deixando um arcabougo
por onde penetram vasos sanguineos. Por esses vasos sao levadas células
do cambio que se diferenciardo em osteoblastos e estes, em ostedcitos e
células sanguineas, que constituirdo a medula éssea (Benevento & Dantas,

1967).

E importante ressaltar que o osso esfendide é constituido
pela fusdo do corpo, asas maiores (alisfendide), asas menores
(orbitoesfendide) e processos pterigdides. A lamina medial dos processos
pterigbides apresenta ossificagdo do tipo intramembranosa (Benevento &

Dantas, 1967).
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1.3 Histologia basica do osso

Segundo Junqueira e Carneiro (1982), basicamente trés
tipos celulares estdo presentes na estrutura 6ssea. Os ostedcitos sdo as
células 6sseas maduras, responsaveis pela producdo e manutencdo da
matriz 0ssea. Estdo localizados dentro das lacunas dispersas na matriz.
Essas lacunas apresentam comunicagdes entre si que possibilitam a difuséo

dos nutrientes para as células.

Os osteoblastos sao as células precursoras dos ostedcitos.
Sao responsaveis pela produgdo dos componentes organicos da matriz.
Promovem também a concentragcao do fosfato de calcio, participando da
mineralizagdo da matriz. Quando em alta atividade, os osteoblastos
apresentam nucleo bastante aumentado, cromatina frouxa e uma basofilia
importante. Ja, quando passa para o estagio de ostedcito, a basofilia diminui

e o0 nucleo torna-se condensado.

Os osteoclastos sdo células gigantes, multinucleadas e
extensamente ramificadas, que participam do processo de absorcao e
remodelacdo do tecido 0sseo. Sao derivadas da fusdo de mondcitos que
atravessam os capilares sanguineos. Nos osteoclastos jovens, o citoplasma
apresenta uma leve basofilia, que vai progressivamente diminuindo com o
amadurecimento da célula, até que o citoplasma finalmente se torna
acidodfilo. Dilatagdes dos osteoclastos, através da sua acdo enzimatica,
escavam a matriz 6ssea, formando depressdes conhecidas como /acunas de

Howship.
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A matriz 6ssea € a substancia onde estdo inseridos os
componentes celulares. E formada por uma parte organica, constituida
basicamente de colageno tipo | (95%), glicoproteinas e proteoglicanas, e
uma parte inorganica cuja composicao € dada basicamente por ions fosfato

e calcio, formando cristais de hidroxiapatita.

Histologicamente o tecido ésseo pode ser classificado em
primario ou secundario (tecido 6sseo haversiano ou lamelar). Ambos
apresentam os mesmos constituintes celulares. No entanto, o o0sso
secundario apresenta as fibras colagenas organizadas em lamelas, cuja
espessura varia de 3 a 7 ym e se orientam concentricamente ao redor de

canais com vasos, formando os sistemas de Havers ou osteons (Fig 9).

Os canais de Havers comunicam-se entre si, com a
cavidade medular e com a superficie externa do osso, por meio de canais
transversais ou obliquos, denominados canais de Volkmann, que
atravessam as lamelas 6sseas. Todos esses canais se formam quando a

matriz dssea se forma ao redor de canais preexistentes.
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Figura 9 - Corte histologico do osso secundario ou lamelar, evidenciando
estruturas circulares e concéntricas (sistema de Havers)
circundando canais perpendiculares (canais de Wolkmann) e
apresentando comunicag¢des entre si (Junqueira & Carneiro,
1982).
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1.4 Fraturas orbitarias

As fraturas das paredes orbitarias podem ser classificadas
em duas categorias: as que acometem e as que nao acometem o rebordo
orbitario (Foschini et al., 2002). Aquelas que ndao acometem o rebordo
orbitario também s&o chamadas de internas, sendo, em geral, causadas por
traumatismos na propria regido orbitaria. As teorias que tentam explicar o
mecanismo deste tipo de fratura sdo duas: o aumento repentino da pressao
orbitaria é transmitido a parede, que, por ser mais fragil, rompe-se; a
segunda diz respeito a transmissao da forga exercida pelo trauma através
das estruturas 6sseas, rompendo-se a parede no local mais fragil (Foschini

et al., 2002).

As paredes medial e inferior, pelas reduzidas espessuras,
sdo as mais freqientemente afetadas, mas a fratura da parede medial

raramente produz disturbios funcionais.

Os sintomas que mais incomodam o paciente, e que, com
freqiéncia, levam ao diagndstico, sdo a diplopia nas versées oculares,
secundaria a movimentagao ocular restringida, dor a movimentagao ocular,
enfisema orbitario acentuado e enoftalmia, cujo surgimento pode ser tardio.
Esses sintomas e sinais, em geral, sdo decorrentes do encarceramento de
musculos extrinsecos e de gordura orbitaria no local da fratura, constituindo

elementos importantes para indicacéo de exploragao cirurgica.
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Para um resultado cirurgico adequado, se faz necessario um
correto diagnéstico. Para tal deve-se langcar mao de todos os recursos
tecnolégicos disponiveis, desde a radiologia convencional, a tomografia
computadorizada, a tomografia em 3 dimensdes, ressonancia magnética e
protipagem. Porém, nenhum meio diagndstico supera o exame clinico

(Foschini et al., 2002).

1.4.1 Exame clinico e diagnéstico das fraturas orbitarias

A apresentacao clinica das fraturas orbitarias € raramente
uniforme, havendo necessidade de exame clinico meticuloso para o
diagndstico e tratamento. Ha necessidade de se ter uma visdo geral sobre a
extensdo e localizagdo das injurias orbitais e faciais; identificar possiveis
alteracbes oculares associadas e identificar quais sdo o0s exames

propedéuticos necessarios para a realizagao do tratamento.

O estado geral do paciente determina o andamento do
exame clinico. Em um paciente alerta, orientado e cooperativo, a
investigacdo na anamnese, em conjunto com testes subjetivos, incluindo
acuidade visual, teste das rotagdes binoculares e a palpagcdo manual do
rebordo orbitario, revela a maioria das informacdes clinicas necessarias; ao
contrario, com um paciente inconsciente, a avaliacido por palpacao e teste

das ducgdes oculares poderao ser uUteis no diagndstico (Zachariades, 1982).




Dntroducao 53

Alguns sinais clinicos e oftalmolégicos podem indicar a
existéncia de trauma orbitario, como o enoftalmo, o deslocamento vertical do
bulbo ocular e a diplopia e o exoftalmo. Exoftalmos severos, seguidos de dor
retrobulbar e diminuicdo de acuidade visual, sdo altamente indicativos de
hematoma retrobulbar e requerem exame tomografico de urgéncia e cirurgia
de descompressdo. Desordens da motilidade ocular e diplopia sdo, com
frequéncia, encontradas imediatamente apdés o trauma, podendo ser
causadas por edema. Porém, impossibilidade de visdo em uma direcéo
especifica pode indicar uma limitacdo mecanica, devido ao encarceramento
de tecidos moles no trago de fratura ou injuria nervosa motora. Se existe
diplopia que nado melhora em 48-72 horas, 0 exame de tomografico é

mandatorio (Acartlk et al., 1993).

1.4.2 Métodos propedéuticos em fraturas orbitarias

A avaliagao da acuidade visual é imperativa, uma vez que a
perda visual pode ocorrer, tanto nos traumas graves, como também nas

fraturas orbitarias menores (Anderson et al., 1982).

Diminuicdo inicial transitéria da acuidade visual pode
resultar de edema da coérnea ou lacrimejamento excessivo. Outras causas
de diminui¢cdo da visdo seriam o trauma direto ou indireto do bulbo ocular

(resultando em ruptura do bulbo, hifema, dano ao cristalino, hemorragia




Dntroducao 54

vitrea, deslocamento de retina, glaucoma traumatico) ou alteracbes do
conteudo orbitario, como o hematoma retrobulbar (com aumento da pressao
intra-orbitaria) ou por grave fratura tipo blow-in, havendo indicacdo de
cirurgia imediata para descompressao orbitaria para que nao ocorra perda

definitiva da visdo (Antonyshyn et al., 1989).

Alteragcdes do nervo Optico sdo possiveis em fraturas
orbitarias por diversos mecanismos, como por sec¢cao do nervo,
compressao ou edema. Além da acuidade visual, a avaliacdo dos reflexos
pupilares e da visdo de cores podem ser uteis no diagndstico deste tipo de

alteracao.

O exame externo pode mostrar hematomas palpebrais e

edema que podem dificultar a semiologia ocular.

Dos exames propedéuticos para fraturas orbitarias, a
radiologia convencional pode ser empregada, utilizando-se as posigdes de

Waters e a submento-vértice (Figs 10,11).
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Figura 10 - Radiografia convencional para exame de fraturas orbitarias. A
incidéncia de Waters permite detectar fraturas do corpo do
zigomatico (moldura externa da érbita) e em certas regides da
crista lacrimal (moldura interna da orbita). Fraturas da orbita
interna ndo sao detectaveis por este meio. (As setas
demonstram o local da fratura)

Figura 11 - Radiografia convencional para exame de fraturas orbitarias.
Incidéncia de sub-mento-vértice.




Dntroducao 56

Radiografias convencionais podem ser obtidas rapidamente,
sdo baratas e possuem bom custo-beneficio em relagao as tomografias. Elas
permitem uma avaliacdo precisa da maioria das fraturas zigomatico-
orbitarias e que acometem o rebordo externo da orbita, mas séao
inadequadas para avaliacdo de fraturas internas da o6rbita. Podem ser
solicitadas no periodo pds-operatorio, para avaliacdo do tratamento, bem

como na avaliagao de repneumatizacao dos seios paranasais.

O exame de tomografia computadorizada (TC) atualmente é
considerado fundamental no diagndstico de fraturas orbitarias, permitindo
uma exata e reproduzivel visibilizacdo de todas as partes dos 0ssos
orbitarios, bem como estruturas adjacentes em diferentes planos, como
rebordo e paredes orbitarias, canal 6ptico e base de cranio, assim como
seios paranasais, fossas média e posterior do cranio (ambas envolvidas com
freqiéncia nos traumas orbitarios). As janelas de tecidos moles na TC
permitem o diagndstico de hematoma retrobulbar, aumento da bainha do
nervo optico, bem como aderéncias entre o septo orbitario, musculos do olho
e paredes orbitarias. Além disso, medidas volumétricas reproduziveis dos
compartimentos orbitarios, adquiridas no exame de TC, podem ser

realizadas para fins cientificos (Bite et al., 1985) (Fig 12).
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Figura 12 - Cortes tomograficos da regido orbitaria.

A ressonancia magnética (RM) tem se mostrado superior a
TC para avaliagdo dos tecidos moles (llankovan et al., 1991); e, possui a
vantagem adicional de nao submeter o paciente a radiagdo. Uma

desvantagem da RM ¢ a insuficiente visibilidade das estruturas ésseas.

A ultra-sonografia € um método de diagndstico rapido e nao-
invasivo que tem se mostrado efetivo no diagndstico de alguns defeitos de
paredes orbitarias (Forrest et al., 1993). Porém, ha necessidade de se ter

experiéncia com o método.
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1.5. Tratamento das fraturas orbitarias

O tratamento das fraturas orbitarias devera sempre estar
centrado nos objetivos de preservar a acuidade visual e corrigir as

desordens de motilidade ocular, normalmente representadas como diplopia.

Existem varios meios de reparar as estruturas d6sseas da
orbita, dependentes da extensdo e gravidade do acometimento. Serao
descritos a seguir 0s processos que ocorrem quando se tem a reparagao

espontanea e quando se usa fixacdo dos tracos de fratura.

1.5.1 Processo de reparagdo de fraturas osseas de forma
espontanea

Na reparacédo de fraturas, a osteogénese comporta-se de
maneira semelhante aos estagios de formacido 6ssea intramembranosa e
endocondral, observados na embriogénese. A reparagdo se processa em
duas frentes diferentes. Inicialmente, a camada fibroblastica do peridésteo do
0sso lesado entra em um periodo de divisdo celular, com o objetivo de
aumentar a populagao de células osteoprogenitoras. Estas células, entéo, se
diferenciam em osteoblastos maduros, que passam a produzir nova matriz
O0ssea, em quantidade suficiente para preencher a lacuna formada entre as
superficies corticais. Este processo € analogo a formagdo Ossea

intramembranacea do embridao (Rosen & Scott, 1992).
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A reparagao interna inicia-se com a formacdo de um
hematoma central, decorrente do trauma. Células fagocitarias especificas,
denominadas de osteoclastos, provenientes da diferenciagao de precursores
hematopoiéticos da medula éssea, sao responsaveis pela remocao de
células mortas e debris do foco de fratura. Células mesenquimais, também
oriundas da medula dssea, se diferenciam em condroblastos e passam a
produzir matriz cartilaginosa, que sofre um processo de calcificagdo, com
subsequente formacdo de “osso novo” e medula, como observado na

formagao 6ssea endocondral (Rosen & Scott, 1992).

O hematoma originado no inicio do processo é constituido
basicamente de células sanguineas, plaquetas e fatores de crescimento. O
fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF) e o fator de
crescimento tumoral (TGF) apresentam agao importante nessa fase inicial da
reparagdao Ossea, sendo encontrados em grande quantidade nos granulos
alfa, liberados pelas plaquetas sanguineas. O PDGF, liberado pelas
plaquetas, macréfagos e endotélio, € responsavel pela mitogénese
(aumentando a populagéo de fibroblastos), pela angiogénese (promovendo a
mitose endotelial em capilares neoformados) e pela ativacdo dos
osteoclastos (que promovem a limpeza no local da lesdo) e secregédo de
novos fatores de crescimento, mantendo o estimulo para a reparagao. O
TGB-B ¢é liberado pelas plaquetas e macréfagos e atua na quimiotaxia e
mitogénese de osteoblastos precursores, estimula a deposicéo de colageno
e matriz 6ssea pelos osteoblastos, além de inibir a formagao de osteoclastos

e a reabsorgao 6ssea (Marx et al., 1998; Landesberg et al.,2000).
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Nas fraturas, a qualidade da corregao espontanea depende
de diversos fatores como idade, biotipo, localizagao da fratura, desvio, grau
da lesdo de partes moles, suporte circulatério e presenga ou auséncia de
infeccdo. No mecanismo reparador de fraturas, a fungao do calo provisério,
estabelecido rapidamente, € manter a continuidade do osso. A orientagao da
arquitetura interna ocorrera mais tardiamente, por transformacg¢ao do calo
endostal. Experimentos em animais em que se havia ressecado uma porcao
do osso, demonstraram que a reestruturacdo funcional do calo comeca
quando tem inicio a funcdo local. A formacao maior do calo é observada no
ponto de maior estimulo funcional e, nas fraturas mal alinhadas, ocorre na
zona de pressdo. Supde-se que quando o calo esta formado, ocorra
transformacao funcional e a orientacdo da trabécula ocorra muito mais tarde,
sobre o esquema do calo endostal. Nas fraturas que se consolidaram em
angulacédo, se produz o alinhamento natural e espontaneo, através de
adaptacao funcional. A idade é o fator mais importante que determina os
limites da transformacdo funcional pds-fratura, uma vez que o osso da
crianga cura biologicamente com rapidez, adquirindo fungéo biomecéanica em
curto prazo de tempo. Ja, o osso do adulto, requer recomposi¢ao e somente
nestas condi¢gdes realiza sua reparagao osteogenética. Os outros fatores
sdo: tipo de fratura, regido anatémica do osso e grau de deformacgéo. Nestas
situagdes, o fator que estimula a reorganizagdo funcional do osso € a
desigual distribuicdo das forcas de tracdo e compressdao (Quadro 1)

(Colombini, 2004).
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Quadro 1 - Diferengas biolégicas das fraturas.

METODO INCRUENTO METODO CRUENTO
Coagulagao do hematoma Coagulagao do hematoma
Organizagao do coagulo Organizagao do coagulo
Calo fibroso cartilaginoso Caso 6sseo lamelar

Calo 6sseo e fibras entrecruzadas

Calo 6sseo lamelar Reestruturacéo Haversiana

Reestruturacdo Haversiana
(Colombini, 2004).

1.5.2 Processo de reparacao das fraturas oOsseas usando
osteossintese

Quando ocorre desalinhamento no plano transversal (desvio
axial), com rotagcao de um fragmento sobre o outro ou quando ha forgas de
compresséo, ha necessidade de se utilizar osteossintese para que se tenha
recuperacao satisfatéria, uma vez que a transformagao funcional do osso
pouco pode fazer para compensar os desvios axiais. Em esséncia a
consolidagdo de uma fratura exige a morte de uma zona éssea e sua
substituicdo por tecidos ésseos e cartilaginosos, procedentes de células
embrionarias, semelhantes ao mesénquima. A perfeita redugdao e
imobilizacdo do foco de fratura condiciona uma osteogénese reparadora, em
cujo desenvolvimento ndo existe o calo fibroso, funcionando como uma

consolidagao primaria (Colombini, 2004).




Dntroducao 62

A reparacgao 0ssea ocorre, conforme o esquema colocado a

sequir:

TRAUMA

OSTEOGENINA INDUGAO
TRANSFORMAGCOES
CELULARES

DIFERENCIAGAO DA CELULA MAE
(OSTEOBLASTOS)

Esquema 1 - Passos principais da reparagao 6ssea (Colombini, 2004).

Na reparacdao das fraturas ésseas, distinguem-se quatro

fases (Colombini, 2004):

> Fase de urgéncia — existe lesdo do periésteo com
ruptura de vasos arteriais e venosos endomedulares; célula da medula,
hematoma interfragmentario e perifocal; lesbes dos vasos do tecido mole,
interrupcado dos canais de Havers; zona periférica dos cotos 0sseos sem
irrigacéo (circulagao entre fragmentos é interrompida); morte do ostedcito;
lise do ostedcito; lacuna d6ssea. Devido ao menor aporte vascular, no
peridsteo e enddsteo a zona de isquemia ou anodxia, promovida pela lesao

vascular, € menor que a observada no tecido 6sseo propriamente dito. O
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periosteo e o enddsteo expressam-se as custas de células fribroelasticas e
células indiferenciadas. As células mesenquimatosas da medula e parede
endotelial dos vasos rotos sofrem o mesmo processo. Observa-se através
da acao da fosfatase alcalina e liberacdo de radicais fosféricos, precipitacdo
de hidroxiapatita. Na fratura, ocorre hipervascularizacdo com aparecimento
dos osteoblastos, gerados pelo peridsteo e enddsteo. Os vasos do conduto
de Havers avangam, ocupando os lugares vazios. Como resultado desta
fase, evidencia-se o calo fibroso, estabelecendo-se a continuidade 6ssea. O

calo fibroso por ossificagao endocondral se transforma em tecido dsseo.

> Fase de normalizagdo — constituida a continuidade do
0ss0, considera-se finalizada a fase de urgéncia. A fase de normalizagao é
caracterizada pela formagao de rede vascular entre as malhas do calo
fiboroso que condiciona a formagdao de o0sso novo. Sao visualizados
osteoblastos maduros, que dao origem a secrecdo da trama colagena
lamelar sobre o calo fibroso. Este adquire solidez. E observada, nesta fase,
a reconstrugcdo das corticais pela conjunta e ordenada dos osteoblastos,

osteoclastos e ostedcitos. Esta formado o calo 6sseo cortical.

> Fase de remodelagem do calo — a osteogénese
reparadora e a reabsorgao O0ssea se iniciam simultaneamente, desde que
exista aposicao periostica. Esta fase tem duracdo de varios meses. Ocorre
reabsor¢cao central do calo 6sseo, com substituicio por uma cavidade
medular. S&o visibilizadas, nesta fase, anastomoses das artérias medulares

do coto proximal e distal, com transformacdo em osso haversiano denso. A
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reabsorcao parece vir mediada por fendmenos dioelétricos. Tanto a
reabsorcao, quanto a aposicdo 6ssea sao orientadas de forma precisa ao
carregar-se negativamente o lado céncavo do calo que se expressa por
aposigao Ossea, enquanto o lado convexo (positivo) se reabsorve para

adaptar-se as solicitagdes mecanicas.

> Fase de solidificagao — o calo sera imaturo até o
término da reconstrucdo haversiana. Parece que a solidez absoluta nido é
alcangada até que a transformacgéo osteogénica tenha ocorrido também no
calo periférico. Esta fase termina quando esta presente o envelhecimento da

estrutura haversiana cortical.

Quando ha necessidade de fixagdo por osteossintese para
que se consiga uma redugdo anatdmica da fratura, a formagdo do calo
O0sseo oferece uma evolucdo substancialmente distinta a anteriormente
descrita, tanto do ponto de vista histolégico, como clinico. A anulagdo das
fases de calo fibroso e calo 6sseo conduz a cura direta da fratura, por
reconstrucao haversiana das estruturas corticais, independentemente de que
se iniciem ou terminem os processos reparadores periosticos e endodsticos
de forma isolada e sem conexao entre os mesmos. Nao existe interposicao
de osso fibroso e, ao mesmo tempo do avanco do conduto de Havers
(vascular), ocorre diretamente a formacédo de osso lamelar, fundindo os
0sso0s € incluindo os ostedcitos no novo osso. O osso morto, localizado
proximo a linha de fratura, com auséncia de células, se revasculariza através

dos capilares haversianos e ndo se observa, aparentemente, fenbmeno de
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ostedlise. A fase de urgéncia é substituida aqui pelo material de

osteossintese, que oferece a continuidade 6ssea imediata e estabilidade.

Varios sdao os métodos que podem ser empregados na
reparagdo dos traumas faciais. A fixagao interna rigida colabora com os
avangos da cirurgia maxilo-facial, tendo como parametros: a facilidade da
técnica na fixacdo das fraturas do complexo maxilo-mandibular; a
possibilidade da redugédo do tempo de regeneragao 6ssea; a nao utilizagao
do bloqueio intermaxilar; as comparagdes dos métodos conhecidos de
reducao cirurgica e o custo/beneficio do material utilizado (Kallela et al.,

1999).

1.5.3 Materiais empregados para realizagao de osteossintese nas
fraturas 6sseas

Os primeiros relatos de uso de placas e parafusos para
fixacdo do esqueleto humano datam de 1800. Entretanto, a real utilizacéo
ocorreu somente no inicio do século passado, com Lambote, em 1907, na

Bélgica e Thoma, na América do Norte, em 1948. (Alpert & Seligson, 1996).

A fixagao rigida por placas e parafusos é a base para o
moderno tratamento de fraturas, apresentando inumeras vantagens sobre a
fixacdo por fio-de-aco flexivel. Enquanto fios-de-aco interésseos séao
capazes de suportar apenas forgas de tensdo, placas rigidas promovem

estabilidade torcional e de suporte. Adicionalmente, permitem a correg¢ao de
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descontinuidades e fragmentagcdo Ossea através da sua instalacdo em
"ponte" sobre os defeitos. Em muitas situagdes, as placas sao de mais facil
manipulacdo que os fios. Por exemplo, em casos nos quais os fios devem

ser passados em duas diregoes, a instalagcdo de parafusos € unidirecional.

Os diversos sistemas presentes no mercado se baseiam no
principio de adaptacdo Ossea da osteossintese com parafusos auto-
rosqueantes (Farrnand, 1991; Prein & Hammer, 1989). As placas séao
alinhadas ao longo do tergo médio da face ou pilares orbitarios, no intuito de
se restabelecer as condigbes normais de carga (Ruderman & Mullen, 1992).

Elas também podem ser utilizadas para estabilizar enxertos dsseos.

Nas fixagdes internas rigidas, é possivel utilizar os mais
diversos tipos de biomateriais tanto endégeno, como exdgeno, tais como:
hidroxiapatita, tricalciofosfato, polimeros, osso autdégeno, osso bovino
reconstituido, osso desmineralizado congelado seco (DFDB), regeneragéao
tecidual guiada (RGT) ou membranas. Os biomateriais podem ter também as
mais diversas formas ou tipos, como telas, miniplacas, parafusos, laminas ou

outros (Fortunato et al, 1997).

Os materiais utilizados para confeccdo das placas e
parafusos evoluiram, passando pelo fio de ago, ligas de cromo-cobalto, ago
inoxidavel até chegar ao titdnio e, mais recentemente, aos materiais

reabsorviveis. (Alpert & Seligson, 1996).
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A busca sempre teve o intuito de alcangar um material ideal,
que atingisse os pré-requisitos para sua utilizagdo na area da Saude e nao
promovesse dano futuro ao paciente, quando da sua permanéncia no interior
dos tecidos, ou mesmo quando fossem reabsorvidos, na medida em que nao

mais se fizessem necessarios (Kallela et al., 1999).

Os materiais reabsorviveis sao vantajosos, por serem
possiveis de utilizagdo em criangas e por ndo necessitarem de remocao,
evitando, assim, um segundo tempo operatério e evitando, também, a

migragao/extrusdo dos mesmos.

Atualmente, os sistemas reabsorviveis tém sido alvo de
muitos estudos, pois, além de apresentarem caracteristicas mecanicas
semelhantes aos sistemas metalicos, possuem a capacidade de hidrodlise e

de sofrerem reabsor¢ao em periodo relativamente curto.

Pilliar et al. (1991), apo6s instalarem discos cobertos com
hidroxiapatita e discos de titanio puro na mandibula de coelhos e permitirem
um periodo de cicatrizagdo de seis meses a dois anos, verificaram ao
microscopio eletrbnico de varredura e de transmissdo, que uma matriz
extracelular ndo-colagena, composta por uma fase mineral, forma-se sobre
os dois tipos de superficie, sendo que, na superficie coberta por
hidroxiapatita, o acumulo de fosfato de calcio globular resulta em intimo

contato, em nivel de micron ou submicron.
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Gottlander &  Albrektsson  (1992) histologicamente
observaram que ocorre maior formacdo de tecido 6sseo em torno dos
implantes cobertos com hidroxiapatita, do que sobre os implantes de titanio.
Os implantes cobertos por hidroxiapatita apresentaram uma percentagem
média de contato 6sseo em torno de 75,9%, enquanto os implantes com
superficie de titanio apresentaram em torno de 50% de contato 6sseo, sendo
a diferengca significativa. Os corpos dos implantes cobertos com
hidroxiapatita sdo compostos por titédnio ou liga de titanio, escolhido devido
as suas qualidades. A unidao entre o nucleo de titanio e a camada de
hidroxiapatita pode trazer uma melhora potencial sobre os sistemas de
implantes de superficie metalica. O uso de implantes cobertos com
hidroxiapatita, instalados na maxila, durante o periodo de cicatrizagao
induzem a formacgao de osso lamelar em torno do implante; o que nao
ocorre, de forma previsivel, apds a instalacdo de implantes com a superficie

metalica.

Para Fortunato et al (1997) o tecido 6sseo tem a capacidade
de regeneracao por si mesmo, seja pelo processo normal de remodelagem,
seja pela recuperagao apos ferimento. Quando um o0sso cresce por
aposigao, a partir de um outro osso ja existente, o processo é denominado
“osteoconducgao”. Ai se incluem enxertos 6sseos, cuja finalidade é restaurar
a forma original, danificada devido a lesdes. As lesbes podem ser
restauradas pela interacdo osteocondutora entre superficies Osseas
existentes e o material de enxerto, como hidroxiapatita, tricalcio-fosfato,
polimeros. A osteoindugdo € um processo que envolve diferenciagcao e

alteracdes celulares, cujo comportamento do tecido envolvido esta fora do
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esperado. E quando existe uma formacdo éssea em local onde ndo havia
0sso, devido a presencga de proteinas morfogenéticas colagenas. Exemplo
desse fendbmeno € a estimulagdo de células mesenquimais indiferenciadas

em condroblastos e osteoblastos.

Em todos os enxertos 6sseos mineralizados, autégenos ou
alogénicos, ocorre a osteocondugao. Eles funcionam como modelo ou base

para a formacado de um novo 0sso.

O osso desmineralizado, quando corretamente preparado, €
rapidamente substituido por “osso novo”, formado por “osteoinducao”. A
osteoindugdo € um processo dinamico de formacido Ossea, devido a
substancias chamadas proteinas morfogenéticas de osso ou BMP, que
consistem em uma matriz colagena de osso, e sdo ativadas quando sao
removidos os minerais do osso. A BMP inicia a osteoindug¢do, que comeca
com a quimiotaxia de células mesenquimais dentro de um enxerto
desmineralizado, e sao diferenciadas em células osteoprogenitoras,
produtoras de osso. O “osso desmineralizado” e a “BMP” concentrada, sao

as duas unicas substancias osteoindutivas (Groeneveld & Burger, 2000).

Em termos de jungao de 0sso, os materiais sao classificados
em “bioativos” ou “bionertes”. Os materiais bioativos seguem a formacgao de
tecidos normais (“osso novo”) na sua superficie e formam uma continua e
forte unido na interface entre material e osso. Materiais, como metais e ligas,
oxidos de ceramicas e polimeros sao bioinertes, caracterizados pela
presenca de camada fibrosa, interposta entre o material € o0 o0sso

hospedeiro.
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A forca de unido (interfacial) entre o osso e materiais
sintéticos depende das propriedades fisico-quimicas dos materiais,
propriedades que sao diferentes umas das outras e diferentes do osso a
substituir, aumentar ou reparar. Dentre as técnicas para sanar lesdes e
fraturas Osseas, a cura ou reparo € quando se obtém cicatrizagao por
intermédio de tecidos ndo comuns naquela regidao. Como exemplo, o reparo
na cabeca do fémur substituida por pino de aco, ou quando se usa
hidroxiapatita ndo reabsorvivel para preencher defeitos dsseos, ocorre sem
a formacado de “osso novo”’. Os materiais aloplasticos (sintéticos) sao
materiais confeccionados com substancias inorganicas ou materiais
diferentes dos tecidos orgéanicos do corpo, mas que sao biocompativeis.

(Gosain et al., 2002).

1.5.4 Titanio como material de sintese interna rigida

O titdnio € o material de implante preferido, pois é
atualmente considerado o material para implantes metalicos mais
biocompativel (Tengvall et al., 1989; Perren & Pohler, 1987), podendo

permanecer in Situ.

De acordo com Jones & Van Sickels (1988), o titanio
pertence a segunda familia dos elementos de transigédo, juntamente com o
zirconio e o hafnio. Este metal foi descoberto em 1791, pelo inglés William

Gregor (1761-1817), quando examinava uma terra negra de Cornwall,
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chamada de ilmenita ou mineral de ferro titanifero (FeTiO3). Em 1794,
Klaproth, supondo tratar-se de uma terra nova, chamou-o de titanio. Na
época, foi isolado com impurezas. Somente em 1910 foi obtido puro, com
teor de 99,9%, por redugao do cloreto de titdnio com sédio em um vaso de
aco. O titdnio esta presente no sol e nos meteoritos, sendo que a nave
Apollo 11 trouxe rochas com 7 a 12% de titanio. E o nono metal mais
abundante da crosta terrestre. Dentre as propriedades do metal, estdo a sua
baixa densidade e sua alta resisténcia a corrosdo, sendo resistente aos
acidos sulfurico e cloridrico. Em presenga de oxigénio, oxida-se
imediatamente, resultando em diéxido de titanio (TiOz). O titdnio puro tem
uma estrutura cristalina, hexagonal a temperatura ambiente. A forma
comercial pura normalmente contém pequenas quantidades de outros
elementos, tais como oxigénio e ferro (—1% do normal). Essa variagdo de
impurezas resulta em variagdes das propriedades mecéanicas do metal

(Jones & Van Sickels ,1988)

A medicina veio a descobrir o titanio em 1940, quando Bothe
et al (1940) Inseriram os primeiros implantes de titdnio em animais de
laboratério, mostrando excelentes resultados, com tolerancia tecidual
compativel as ligas de cromo-cobalto e de ago inoxidavel, inclusive
mostrando tendéncia ao crescimento direto de osso junto ao metal. Estudos
posteriores mostraram, ainda, que o titanio tinha excelente compatibilidade
tecidual, bem como alta resisténcia a corrosao, quando em contato com
fluidos corpdreos. Contudo, devido a baixa resisténcia do titdnio puro na

época, em comparagao as ligas de acgo inoxidavel e cromo-cobalto, este
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metal caiu temporariamente no esquecimento. Com o desenvolvimento de
novas ligas de titanio, que conferiram ao metal propriedades compativeis
com as necessidades para utilizagdo em cirurgia, novamente foi dada

atencgao ao titanio para fins de implantacao (Bothe et al., 1940).

A forca de resisténcia € definida como a quantidade de
carga por area necessaria para deformar o material permanentemente. A
forca ténsil é definida com a carga por area necessaria para fraturar um
corpo de teste do material. O mdodulo de elasticidade € a proporg¢ao entre a
carga por area necessaria para produzir alteragao de forma, ou seja, define
a rigidez do material, sendo que quanto maior o médulo de elasticidade,
mais rigido o material. A ductibilidade é definida com a propriedade de o
material resistir a grandes deformagdes sem fraturar. Placas de material de
alta ductibilidade permitem sua dobra sem microfissuras ou fraturas. Um dos
fatores principais para a biocompatibilidade de ligas metalicas € a sua
resisténcia a corrosao, definida como a destruicdo de estruturas metalicas

por agao do meio (Bothe et al., 1940).

O titanio forma uma camada de 6xido rapidamente quando
exposto ao ar (oxigénio), sendo constituido de TiO2, que existe em trés
formas: rutilo, anatase e brookita. A maior vantagem do titédnio é a sua
resisténcia a corrosdo em solugdes salinas, que € um dos itens mais
importantes para a implantagdo. Existem dois processos pelos quais um
implante pode ser quimicamente irritante aos tecidos. O primeiro deles é a

corrosao metalica, em que a destruicdo do metal implantado pode ser
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verificada na superficie. Tal problema é comumente associado ao aco
inoxidavel, nao sendo verificado no titanio. O segundo tipo de reagédo é a
lenta passagem de ions metalicos de um metal em estado passivo, aos
tecidos. Ambos os tipos de corrosdo sao eletroquimicos, sendo que o
primeiro processo deve-se a quebra da camada passiva do metal, com
destruicdo da superficie do implante. Essa é a corrosdo mais comum e
ocorre quando duas superficies metalicas estdo em contato, chamada
corrosao erosiva, que pode ser detectada através de instrumentos 6pticos.
Esse tipo de corrosao pode ser vista nos pontos de contato da jungao entre
as placas e parafusos e resultando em micromovimentos resultantes da
funcdo do osso. O mais importante € o que ocorre com o metal que escapa
ao tecido. Ja foi comprovado que elementos dos trés tipos de metais mais
usados para implantacdo (ago inoxidavel, vitalium e titanio), ja foram
encontrados nos tecidos proximos ao local de implantacdo (Bothe et al.,

1940).

Albrektsson & Johansson (2004) observaram, ao
microscopio eletronico de transmissao, o contato direto entre tecido 6sseo e
implantes de titdnio, sugerindo a possibilidade de uma unido quimica,
estabelecendo um contato direto entre o 0osso e o implante. A existéncia de
uma camada eletrodensa, de aproximadamente 50 OHMS de espessura na
superficie dos implantes, mostra-se um achado constante em varios
estudos. A morfologia desta camada é semelhante ao material eletrondenso,
observado no aspecto externo e nos canaliculos dos ostedcitos. Estas

observagdes sugerem que a origem deste material eletrondenso consiste de
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componentes celulares dos ostedcitos e osteoblastos, observados na
interface. A presenca de calcio e fosforo na camada de 6xido pode ser o
indicador de uma real integragdo entre implante e o0sso, ja que o principal
componente do osso — a hidroxiapatita — consiste principalmente de fosfato
de calcio. Alguns implantes utilizam uma subestrutura de titanio ou liga de
titdnio, recoberta por uma fina camada de fosfato de calcio ceramico ou
hidroxiapatita, que sao aplicados por uma técnica de spray de plasma. O
fosfato tricalcio e a hidroxiapatita conferem ao implante uma superficie
bioativa, que promove o crescimento 6sseo, induzindo a uma unido direta
entre o implante e o tecido Osseo. Este fendbmeno denomina-se
biointegragao. Biointegragdo consiste na unido bioquimica do tecido ésseo
vivo a superficie de um implante, a qual é independente de qualquer
mecanismo de unido mecanico, e que se torna identificavel no microscépio

eletronico.

Segundo Vidigal & Groisman (1997), o titanio
comercialmente puro, reage de maneira previsivel no meio ambiente,
sofrendo corrosao, quando em contato com o oxigénio do ar e com os fluidos

corporais.

Segundo Calnan (1963), os achados histologicos,
associados ao quadro clinico de reagao metalica, geralmente mostram
fibrose, com ou sem reacao inflamatdria leucocitaria. A natureza de tal tecido
fibroso varia, sendo, por vezes, densamente coladgeno ou mostrando tecido

maduro, entremeado com zonas imaturas ou de tecido de granulagao. Pode-
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se observar, as vezes, a existéncia de tecido necratico entre o implante e o
tecido vivo. A resposta inflamatéria 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 reacao inflamatoria. Essa reacdo pode ser
minimamente diferente de uma regido nao implantada. Os macréfagos,
presentes inicialmente, podem nao formar células multinucleadas gigantes,
formando uma cicatriz ligeiramente mais grossa que normalmente. Esse tipo
de resposta, com uma capsula fibrosa (ou pseudocapsula) que envolve
completamente o material implantado é considerado como clinicamente
benéfica. O material esta virtualmente extracorpéreo e, portanto, € ignorado
pelo organismo. Se, contudo, o material for mais reativo, a irritagao tecidual
vai formar reagao de corpo estranho, com formagao de células gigantes. Isto

pode ser indicativo de instabilidade tecidual.

As miniplacas confeccionadas em titdnio, com objetivo de
reparagao 0ssea, devem ser rigidamente moldadas a anatomia éssea, para
melhor resultado cirurgico, visto que ndo podem ocorrer falhas na fixagao, a
fim de se ter uma reparacao 6ssea de boa qualidade. Na maioria dos casos,
nao existe a necessidade de remocg¢ao do implante. Constitui contra-
indicagao relativa a fixagao interna rigida com implantes, os casos de fratura
cominutiva naso-etmoido-orbital, com componente frontal e maxilar
disjuncional. A corrosdo metalica da miniplaca de titanio pode levar a fratura
do material de implante, quando ha forgas aplicadas, porém sendo de

extrema raridade sua observagao na regiao orbitaria (Colombini, 2004).
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As regides anatdbmicas do complexo orbito-zigomatico-
maxilar que proporcionam melhores condicdes para a aplicacdo da fixagao
interna rigida sao o pilar fronto-zigomatico, o arco maxilo-zigomatico e o pilar
zigomatico-maxilar. O tratamento da fratura zigomatico-orbital, apesar de
complexa, fica simplificada quando se usa a fixagdo interna rigida com
miniplacas. Normalmente sao utilizados trés pontos de osteossintese. Nas
fraturas de deslocamento significativo, deve-se agir sobre o pilar fronto-
zigomatico ou zigomatico maxilar, frente a auséncia de sinais clinicos,
radiolégicos e antroscopicos de comprometimento infra-orbitario ou parede
medial (etmdide). Quando existe a necessidade da reconstrugdo do infra-
orbital, a fixacdo interna rigida é dirigida sobre o pilar fronto-zigomatico e
arco zigomatico maxilar. Os implantes utilizados na regido orbito-zigomatico-
maxilar devem ser, preferencialmente, os parafusos em titanio especificos
de 1,5 mm. Quando da impossibilidade, pode-se utilizar implantes para

parafusos em titanio de 2,0 mm.

Entre 1940 e 1975, aproximadamente cem milhdes de
implantes metalicos foram colocados em seres humanos, e estima-se que,
com os avangos tecnoldgicos e com a maior longevidade da populagao
mundial, esses numeros aumentem proporcionalmente (Smith & Black,

1976).
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¢ Falhas nos implantes em titanio

As falhas nas osteossinteses, utilizando implantes metalicos,

podem ser desencadeadas por varios fatores, como na selecido do material,

erros de projeto, na producdo e na colocagdo do implante; falhas de

reparagao do 0sso; ou ainda, pela combinagao desses fatores (Jones & Van

Sickels ,1988) (Quadro 2).

Quadro 2 - Causas mais comuns de falhas em implantes metalicos.

Etapa

Causas das falhas

Projeto de implante

Secao transversal insuficiente, esforgos ciclicos
associados a presengca de regides de alta
concentracdo de tensdes (entalhes, marcagdes
em relevo, etc.)

Fabricagao do implante

Presenca de defeitos no material e no implante,
falta de precisdo dimensional.

Seleg¢ao do material

Material incompativel, propriedades fisicas,
magnéticas e  mecanicas incompativeis;
sensibilidade do paciente.

Procedimento cirurgico

Introducdo de riscos, entalhes, e deformacodes
excessivas; danos pela utilizagdo de ferramentas
impréprias; procedimento de insercao incorreto;
escolha de implante inadequado; uso de
materiais similares.

Reparacgao ossea

Reparacbes lentas, que podem causar
sobrecarga no material; afrouxamento devido a
reabsorgao 6ssea.

Uso improprio

Acidentes com o paciente ou falta de informagao
sobre as restrigdbes impostas com o uso do
implante.

(Jones & Van Sickels,1988)
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Podem ser obtidas informagdes fundamentais para a
identificacdo das causas da falha do implante, desde que alguns
procedimentos investigativos sejam seguidos durante a reoperagédo para
troca do componente defeituoso. Nos paises desenvolvidos, com legislagao
sanitaria adequada, mecanismos reguladores e normas técnicas especificas,
como da ASTM (American Society for Testing and Materials) e da 1SO
(International Organization for Standartization), os procedimentos de retirada

sao notificados e é feita a analise dos implantes que falharam (Black, 1976).

O pH dos liquidos corpdreos é levemente basico, girando em
torno de 7,2 a 7,4, sendo que, em regides com traumas e hematomas, o pH
pode se tornar acido (5,0 e 4,0) e, nos casos de infecgdes, o pH do meio
pode se tornar alcalino, desta forma colaborar com o insucesso dos

implantes (Pohler, 1986).

A presenca de ions de CI, Na* e HCOs; nos fluidos
(celulares e sanguineos) em contato com o implante metalico pode promover
a atuacdo de mecanismos de corrosdo do metal. Nesses casos, a
resisténcia a fadiga do material e as caracteristicas do projeto, producao e
montagem dos implantes sdo muito importantes. A presenga de defeitos
superficiais favorece a nucleagao prematura de trincas de fadiga e de pontos
de concentracdo de tensdes. O crescimento das trincas €&, via de regra,
acelerado pelo mecanismo de corrosdo, levando a falha prematura do
componente por um mecanismo do tipo misto. O desgaste é a remocgao
mecanica de material, pelo movimento relativo entre as superficies de

contato, e pode afetar o desempenho de proéteses totais de articulacdo ou de
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conjunto placa-parafuso. As falhas de implantes temporarios s&o mais
frequentes em tratamento de fratura do que em cirurgia corretiva, que sao
geralmente realizadas em condigdes mais controladas. De fato, as
dificuldades de estabilizagdo biomecanica do conjunto osso-implante
aumentam a medida que as condigbes da cirurgia também se tornam mais
complexas. Os casos de fraturas com presenga de intensa fragmentacgao, a
fixagdo interna € mais susceptivel a carregamentos complexos, o que pode
causar concentracdo de esforgcos mecanicos em pontos especificos e
favorecer a nucleacgao de trincas por fadiga ou por corrosdo-fadiga. Falhas
de reparacao do osso frequentemente promovem a nucleagao de trincas por
fadiga no implante junto a zona de fratura. A realizacdo de exames
histolégicos do osso na regido da fratura, durante a reoperagédo, pode

constatar a ocorréncia de falhas de reparagéo no 0sso.

As miniplacas em titAnio podem apresentar algum tipo de
corrosdo, podendo levar a iatrogenia. Isto ocorre devido a obliquidade da
cabeca do parafuso em relagdo a placa. Esta corrosdo €& mais
freqientemente observada nos primeiros e segundos furos proximais e
distais da placa. A instabilidade nestes pontos € mais freqliente. A corrosao
€ evitada quando se realiza uma osteossintese perfeitamente sodlida e
armada pelos guias de perfuragdo e obtencédo de roscas. O fenbmeno da
corrosao metalica pode ser reconhecido pela coloragdo azulada, adquirida
pelos tecidos, ao impregnar-se dos produtos de corrosdo e séo clinicamente
atdxicos. As reacdes ao metal sdo sempre consequentes da infeccao de

curso subclinico e muito raramente de causa alérgica (Fig 13).
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Figura 13 - Desenho esquematico ilustrativo das fraturas e osteossinteses
com miniplacas de titdnio. Observar coloracédo da pele préxima
a regiao das placas e parafusos (Colombini, 2004).

Azevedo e Hippert (2002) apresentaram alguns casos de
analise metalurgica de falhas de implantes cirurgicos metalicos, utilizados no
Brasil. Foram investigadas as causas das falhas de duas placas de
compressado de ago inoxidavel, uma placa-lamina de ago inoxidavel, uma
placa de reconstrugdo de maxilar de liga de Ti com 6% de aluminio e 4% de
vanadio (Ti-6Al-4V) e cinco arames de Nitinol (liga niquel-titanio).
Adicionalmente, investigou-se a conformidade destes materiais com as
especificacbes técnicas da Associagao Brasileira de Normas Técnica
(ABNT). A investigagao revelou que todos os implantes analisados né&o
estavam de acordo com os requisitos minimos da ABNT/ISO, e que as
fraturas prematuras ocorreram por mecanismos assistidos por corrosdo e/ou

pela presenga de defeitos (de fabricagdo, montagem ou de manuseio).
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Apesar das adversidades e falhas que podem decorrer da
utilizacao e fabricacdo dos implantes de titanio, o seu uso nas fraturas faciais
€ praticamente universal, sendo de primeira escolha em muitos servigos de

cirurgia cranio - maxilo - facial (Colombini, 2004).

1.5.5. Implantes poliméricos na osteossintese interna rigida

Bos et al. (1987) constataram que os tratamentos cirurgicos
de fraturas instaveis do osso zigomatico com o uso de fixagdo interna
metalica possuem algumas desvantagens, como a necessidade de remogao
da placa, objetivando a prevencéo de atrofia do osso subjacente, devido a
falta de estimulo funcional e a prevencdo da corrosdo destas placas pelo
tempo, resultando em sintomas clinicos, como dor e inflamagdo. Em
estudos, os autores utilizaram placas compostas de acido poli-L-lactico
(PLA) de alto peso molecular e estrutura porosa, caracteristicas que
proporcionam um alto valor de resiliéncia. O tempo de degradagédo destas
placas foi calculado in vitro, e estimado em 12 a 18 meses. As placas de
PLLA foram, desta forma, utilizadas na reducao cruenta de dez fraturas
isoladas do complexo zigomatico e um controle pds-operatério, através de
exames clinicos e radiograficos, realizados durante os trés primeiros meses
pos-operatorios. Nao foram observadas reacdes inflamatdrias ou de corpo
estranho, assim como ndo houve deslocamento dos fragmentos &sseos,
concluindo-se que as placas de PLLA podem ser um promissor meio de

fixagao interna.
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Araujo et al. (2000) admitiu que os polimeros sao versateis,
e a forma moldada, a reacdo do co-polimero se da num forno especial, de
modo a ndo haver calor algum no osso. Os resultados das investigagdes

recentes podem ser de grande valia para o futuro desse material.

Os polimeros podem ser nao reabsorviveis ou reabsorviveis.

Como polimeros nao reabsorviveis pode-se citar (Le Geros & Myers; 1991):

v Polietileno - peso molecular ultra-alto (exemplo:
Medpor). E usado em reconstrucdo maxilo-facial; o fluorcarbono é um
polimero do tipo polietileno tetrafluorado (teflon). A maior vantagem deste
material € a inércia quimica. A sua aceitagao tecidual na forma sdlida é boa,
mas ele nao é bem tolerado nas articulagdes devido ao seu baixo coeficiente

de friccdo, desgastando-se por abraséo, e as suas particulas sao citotoxicas.

v Polimeros em esponja — tipo especial de implantes
ajuda a estabilizagdo de uma peca de protese em que o tecido cresce e
penetra em seu interior. O material ndo tem bom comportamento diante de

forcas, exceto nos casos em que recobre outros implantes;

v' Silicones — sdo polimeros que se apresentam de forma
soélida, fluida, viscosa e borrachdide. Sdo usados largamente em proteses

maxilo faciais;

v" Polimetilmetacrilato (PMMA) — material usado como
cimento 6sseo. O PMMA recoberto com hidroximetilmetacrilato (HEMA) e
impregnado com hidréxido de calcio (comercialmente HTR) é recomendado

para inumeras aplicagdes. O polimero HTR pode ser obtido em formas
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granulares ou em formas moldadas, conforme especificagdes do cliente. Em
sua apresentagao granular, o material satura-se rapidamente de sangue,
quando colocado em fraturas ou ao redor de implantes. Também possui
carga levemente negativa em sua superficie, o que atrai melhor o tecido.

(Norman et al.,1990)

Norman et al. (1990) realizou estudos “in vivo” e “in vitro”
com HTR (PMMA recoberto com hidroximetiimetacrilato (HEMA) e
impregnado com hidroxido de calcio (comercialmente HTR) e comprovou
que € biocompativel, ndo é citotdxico, ndo provoca resposta inflamatéria,
nem imunoldgica. Nos estudos “in vivo”, os resultados também sugerem que
o polimero forma uma forte superficie de contato com o 0sso, ou tecidos
moles, sem a interposi¢ao de tecido fibroso ou capsula fibrosa, e cria um
ambiente que facilita a formacdo de osso. O estudo foi realizado em 647
portadores de traumas e enxertos, durante o periodo de 18 meses. Depois

de 24 meses, os dados foram obtidos e relatada taxa de sucesso de 97,9%.

Cutright et al. (1971) foram os primeiros a publicar a
utilizacdo de materiais reabsorviveis de acido polilactico para a redugao e
fixagdo de fraturas mandibulares, induzidas na regiao de sinfise, em 5
macacas Rhesus. Relataram que a fase de cicatrizagdo ocorreu sem

complicacées e com completa absorcdo do material entre 14 e 16 semanas.

Tormala (1992) afirmou que o sistema mais utilizado para
confecgao dos materiais reabsorviveis era o acido poli-lactico (PLLA), o qual

€ absorvido por hidrélise, em média em trés anos.
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Suuronen & Asikainen (2004) relataram que os materiais
reabsorviveis, utilizados em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial,
podem ser entendidos como uma evolugado natural das pesquisas em busca
do material ideal de fixacdo. Varios compostos de acidos vém sendo
pesquisados e utilizados para este fim, dentre os quais, compostos de
acidos polilacticos (PLA), acido poliglicdlico (PGA) e o acido poli-p-dioxanoni
(PDS). Apresentam como principal vantagem a nao necessidade de

remocao, evitando, assim, um segundo tempo cirurgico.

Bergsma et al. (1995) reavaliaram 10 pacientes tratados
cirurgicamente de fratura instavel de zigomatico, onde foi utilizado o PLLA
como material para fixacdo. Apds dois anos, nenhum paciente apresentava
sinais de inflamagao ou reacido de corpo estranho; porém, com trés anos,
quatro pacientes retornaram apresentando edema intermitente no local da
fixacdo. Os individuos foram reoperados para exploragao do local, sendo
removidos dos locais de implantacao, tecido fibroso e, com uma trefina, foi
removido osso do local fixado. Justificaram como possivel causa para a
presenca do edema, as caracteristicas quimicas e estruturais dos materiais

usados, que possivelmente estariam ocasionando reagao de corpo estranho.

McManners et al. (1997) utilizaram sistemas reabsorviveis
(PDS) para fixagdo em osteotomias sagitais do ramo mandibular e
osteotomias verticais. No periodo de 1 ano, avaliando-se 9 dos 10 individuos
operados, apresentaram o mesmo grau de mordida aberta observada no
pré-operatorio. Concluiram, desta forma, que a utilizagdo dos sistemas

reabsorviveis tém indicagao ainda seletiva no esqueleto facial.
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Segundo Belmonte (2001), quando um defeito 0Osseo
ultrapassa determinada dimensao que € propria para os diversos tipos de
0ssos e diversas espécies de animais, nao € mais passivel de cicatrizacao
por regeneragao, mas, apenas, por proliferacdo de tecido fibroso cicatricial.
Este é o conceito de defeito critico em cirurgia éssea. Quando os defeitos
sao pequenos, ou seja, com dimensdes bem menores do que a chamada
dimens&o critica, o processo do reparo 0sseo ocorre por regeneragao.
Contudo, o processo regenerativo 6sseo é bem diferente do que ocorre com
outros tecidos, como figado e epitélio. No osso, o processo regenerativo é
complexo e se desenvolve em fases distintas: formagdo de coagulo;
demoligdo do coagulo; organizagao com formagao de tecido de granulagao
mesenquimal ossificavel e, subsequentemente, forma-se tecido 6sseo, no
tecido de granulagdo mesenquimal, pelo processo de ossificagdo direta ou
intramembranosa, ou pelo processo de ossificacdo indireta ou endocondral.
O resultado de ambos 0s processos € a regeneragao de “0sso novo”, cuja

estrutura, apds a remodelacao, € indistinguivel do osso maduro preexistente.

A reconstrugdo de defeitos com grande perda Ossea
representa um desafio para as cirurgias reconstrutivas. Na reconstrugéo
destes defeitos, € preciso criar condi¢gdes para o estimulo da neoformacéao
Ossea, a fim de impedir o crescimento de tecido conjuntivo cicatricial para o
interior do defeito 6sseo, o que impede a osteogénese. Como a reparagéo
fibrosa é destituida de valor bioldgico no processo de reparo ésseo, varios
meétodos, ancorados em principios diferentes, tém sido utilizados para
contornar esse problema, quando se trata de processo de reparo 6sseo em
defeitos criticos, utilizando-se os procedimentos de cicatrizagdo Ossea

guiada, ou os procedimentos relacionados a enxertos e implantes.
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Edwards et al. (2001) avaliaram em até dois anos, a
reabsorcao das placas e parafusos utilizados para fixacdo em osteotomias
maxilares e mandibulares, através do controle radiografico lateral e antero-
posterior. Um dos pacientes tratados pela osteotomia sagital do ramo foi
submetido a uma bidpsia com trefina no local de um dos parafusos inseridos.
Dois pacientes tratados pela técnica de Le Fort | foram submetidos a
reabertura dos locais de fixagdo para exploragdo. O exame radiografico de
controle de dois anos demonstrou o completo preenchimento dos locais de
fixagdo por tecido o&sseo trabecular. Ao exame histolégico, ndo se
observaram sinais de ostedlise e o total preenchimento dos locais por tecido
6sseo. No exame de inspec¢ao visual, realizado nos pacientes tratados pela
técnica Le Fort I, ndo se observaram residuos do material de fixacao

reabsorvivel utilizado, ou de defeitos 6sseos nos locais das perfuracdes.

Kulkarni et al. (1966) utilizaram os materiais reabsorviveis,
do tipo polimero, que foram usados como implantes, no subcutaneo de
porcos. O sacrificio ocorreu uma, duas e quatro semanas apos, nao tendo
sido observada reacdo de corpo estranho e/ou qualquer complicagao pos-

operatoria.

A implantacgao bilateral de peliculas de acido polilactico, com
1,5 cm de didmetro, na parede abdominal de cobaias, mostrou ndao haver
reacao inflamatoria exacerbada nos tecidos proximos ao implante, além de
provar que o material ndo é toxico, apos a analise dos 6rgaos vitais, fezes e

urina. (Kulkarni et al., 1966).
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A ocorréncia de falhas de implantes cirurgicos durante o uso
nao é rara, e torna-se cada vez mais necessario que os usuarios do sistema
de saude, os hospitais e os profissionais da area se acautelem em relacéo
as complicagdes que a falha de um implante cirurgico pode causar (Ferraz,

2002).

1.5.6 Polimeros na sintese interna rigida

Os polimeros mais utilizados atualmente para este fim sao
os polimeros lacteos. Amplamente utilizados para o tratamento das fraturas
de face em criancas e, principalmente, da 6rbita, tanto na crianga, como no

adulto Suuronen & Asikainen (2004).

Os polimeros lacteos sido produzidos por uma reacgao
quimica de mondmeros, compostos por largas moléculas (cadeias de
polimeros, cadeias de pérolas), com cada molécula (cadeia de polimero)
composta de varias subunidades repetidas (pérolas). Um co-polimero se

compde de varios monémeros (Fig 14).
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Synthes AO

Figura 14 - Representagao esquematica de cadeia de Polimero.

Os tipos de polimeros lacteos séo (Suuronen & Asikainen,

2004):

» PLA (polilactidas) - L-lactida; D-lactida -
Poli-L/DL-lactida 70:30 € composto de uma mistura de 70% Llactida e 30%
DL-lactida. Os polimeros de acido lactico L s&o semicristalinos.
Caracterizam-se por ter uma alta resisténcia e um maior periodo de
degradagdo (aproximadamente 6 anos). Os polimeros de acido lactico DL
sdo amorfos. Isto proporciona uma baixa resisténcia e uma degradagdo mais
rapida (aproximadamente 12 meses). A combinagéo de acido lactico L e DL
proporciona uma resisténcia e reabsorcdo idOneas para a reparagao

craniofacial. Degradagao de Poli L/DL lactida 70:30
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> PGA (Poliglicélicos)

> PDO (Polydioxanon)

Os fatores que afetam o processo de reabsorcéo sao: o tipo
de material; geometria do implante; cristalinidade; vascularizagdo da area;

temperatura; pH do tecido circundante.

Quanto a resisténcia e reabsorcdo, as indicagdes e contra-

indicagdes das miniplacas reabsorviveis sao:

> Indicagbées — reconstrugbes craniofaciais, fraturas de

esqueleto craniofacial

» Contra-indicagbes — uso em zonas de alta carga
biomecanica, limitacbes vasculares, osso pobre em quantidade ou

qualidade, infeccbes ativas ou latentes.

» O uso de um sistema reabsorvivel elimina possibilidade
de migracao e translocagao dos implantes; elimina restricdes potenciais de
crescimento; interferéncia com imagens radiolégicas; interferéncia com
irradiacao terapéutica; ndo necessita de cirurgia secundaria para remogao
de implantes, sem palpabilidade, nenhuma sensibilidade, nenhum custo
extra, nenhum risco secundario. No sistema Synthes de Implantes, as
miniplacas tém um desenho especial para reduzir a altura das placas e
parafusos, sdo resistentes e tém indicagdes similares aos implantes de
titdnio de 1.0 e 1.3 da Synthes. As medidas séo de 1.5, 2.0 e 2.5 mm, e os

parafusos de 2.0 poderdao ser usados em placas de 1.5; tém cabecas
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cruciformes; e sdo embalados em suportes especiais para facilitar a pega do
parafuso. O implante perfura e forma roscas num s6 passo; a broca tem um
“stop” para poder determinar a profundidade correta; e os instrumentos sao
marcados com cores. Para a adaptagao das miniplacas usa-se templates
maleaveis para determinar a forma e o tamanho desejado e possibitar o

corte da miniplaca no comprimento e forma desejada (Figs 15 e 16).

Synthes A.O.

Figura 15 - Placa desenhada para obter baixo perfil.

Synthes A.O.

Figura 16 - Implantes (A) Macho de rosca; (B) Machos autoperfurantes; (C)
Broca com “stop”.
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Adaptacdo das miniplacas com templates maleaveis
determina a forma e o tamanho desejado, possibitando o corte da miniplaca
no comprimento e forma desejada (Fig 17). O molde das miniplacas é
efetuado da seguinte maneira: moldado diretamente no osso ou com os
templates previamente moldados. Manter o implante diretamente aplicado
sobre o o0sso, na forma desejada, até que se torne rigido (de 8 a 10

segundos). Se for necessario, moldar novamente, colocando a placa em

agua quente (Banho Maria) (Fig 18).

Synthes A.O.

Figura 17 - Preparo das placas no tamanho e forma desejados para
utilizagao.

Synthes A.O.

Figura 18 - Miniplaca reabsorvivel. Utilizando soro aquecido, € possivel
moldar a mini-placa para adaptagao na fratura.
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Getter et al. (1972) iniciaram estudos visando a utilizagao
destes materiais como fixagdo interna na cirurgia e traumatologia cranio-
maxilo-facial, avaliando o uso do acido polilactico (PLA), observando-se
lenta absorcdo do material, reacdes inflamatdrias tardias e encapsulamento
do mesmo, fatores que atribuiram as caracteristicas quimicas do polimero
utilizado, ressaltando a necessidade de estudos bioquimicos para melhor

utilizacao clinica dos mesmos.

Segundo Miguel et al. (1982), desde 1945, quase todos os
tipos de polimeros tém sido investigados, mas experiéncias tém
demonstrado que apenas alguns sdo adequados para implantes a longo
prazo. Muitos dos polimeros usados em implantes tém sido polimeros
organicos, tais como polietileno, polimetiimetacrilato e poliuretano; também,
materiais de cadeias inorganicas, notadamente os silicones, tém sido
amplamente usados. Dentre os polimeros, os mais bem tolerados sdo o
polietano, o polimetilmetacrilato, o polipropileno e elastdbmeros a base de

silicone.

Thaller et al. (1995) utilizaram 38 coelhos, submetidos a
fraturas na regiao zigomatica e divididos em trés grupos: sem nenhum tipo
de tratamento, no segundo grupo as fraturas foram reduzidas com o uso de
placas de titAnio ndo compressivas e parafusos auto rosqueaveis, € 0o
terceiro grupo recebeu placas e parafusos de PLA. Os animais foram
sacrificados apds duas, quatro, seis e oito semanas e avaliados radiografica

e histologicamente. Em todos os periodos observados, as fraturas tratadas
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com placas de titanio e as de PLA mostraram bons resultados clinicos e
radiograficos, sendo que, no grupo onde nao foi realizado tratamento, os
fragmentos Osseos apresentavam-se deslocados. Mesmo apods oito
semanas, nao foi observada macroscopicamente nenhuma degradagao do
PLA. Ao microscopio 6ptico, observou-se a cicatrizacdo adequada da area
de fratura, tanto no grupo onde foi usada placa de titdnio como no que se
utilizaram placas de PLA. Concluiram que o PLA é um material promissor

para uso na redugao cirurgica de fraturas do terco médio da face.

Salman & Kiney (1992) comentam que uma grande
vantagem do HTR observada depois de 18 meses da implantagdo dos

enxertos € a inexisténcia de reabsorg¢ao e migragcao do material.

Bessho et al. (2002) utilizaram miniplacas compostas de
PLLA fabricadas no Japdo, com algumas mudangas em sua estrutura
bioquimica, para reduzir fraturas de mandibula, maxila, osso zigomatico e
osteotomias para correcao de deformidades faciais, em 50 individuos.
Realizaram acompanhamento clinico e radiografico, que variou de dois a
seis anos e nove meses, relatando que o PLLA perdeu sua rigidez em
aproximadamente 25 semanas e requereu aproximadamente dois anos para
a sua total degradacao. Apesar da boa estabilidade conferida pela placa
durante a sua colocacdo, houve dificuldade no manuseio do parafuso
composto de PLLA, sendo a fratura destes parafusos o principal problema
encontrado (ocorreu em 27 casos) e, consequentemente, uma ma

adaptagdo da placa, acreditando que o sistema exige um alto grau de
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experiéncia para a sua correta utilizagdo. No pds-operatério, houve dois
casos de infecgdo: um trés meses e outro sete meses apos a cirurgia. Foi
ressaltada a necessidade de novas adaptacbes dentro deste sistema de

fixacdo, para um melhor aproveitamento do mesmo.

Bergsma et al. (1995) ressaltou que, para se evitar os
problemas observados com os materiais cristalinos como o PLLA, novos
polimeros devem ser desenvolvidos, sendo estes amorfos e menos
cristalinos, possuindo boas propriedades mecanicas e que nao gerem
reacgdes de corpo estranho durante a sua degradagao. Tais materiais podem
ser alcangados com a utilizagdo de copolimeros, tornando as placas

bioabsorviveis extremamente uteis dentro da cirurgia buco-maxilo-facial.

Suuronen & Asikainen (2004) analisaram a biodegradacéo in
vivo e in vitro dos polimeros de SR-PLLA (acido poli-L-lactico auto-
reforcado), em acompanhamento de 5 anos. Utilizaram cinco carneiros
adultos nos quais realizaram fraturas unilaterais de mandibula e as
reduziram com placas de SR-PLLA, controlando-as radiogréfica, clinica e
com analise histolégica. E in vitro utilizaram a mesma placa em solugdo com
pH, viscosidade e temperatura similar a humana. In vitro, até o periodo de
um ano, as placas perderam gradativamente seu peso molecular, resisténcia
a tracdo e estrutura, com hidrélise, principalmente da por¢do amorfa do
polimero. Apds dois anos de estudo, poucas sao as modificacbes notadas
no que restou do material que constituia a placa, principalmente cristais
resistentes a hidrolise, ndo se observando modificagbes significativas até o

fim do estudo em cinco anos.




Dntroducao 95

Bahr et al. (1999) investigaram in vivo a aplicabilidade dos
copolimeros como mecanismo de osteossintese que parecem combinar uma
estabilidade suficiente para o terco médio da face com uma taxa de
degradacgao clinicamente aceitavel. Inicialmente os autores realizaram um
estudo onde avaliaram a cinética de degradacéo de quatro copolimeros:
Poly-L/DL-Lactide 70:30 iv' 3,3; Poly-L/DL 70:30 iv 5,6; PLLA/PGA 90:10 e
PLLA/PGA 95:5. Neste estudo, o copolimero PLLA/PGA 90:10 mostrou taxa
de degradacao mais uniforme, mantendo sua forga mecanica e a curva de

degradagao mais suave.

Portanto, o uso de polimeros para recuperagao de fraturas

parece promissor, mas ainda permanece discutivel.

1.5.7 O polimero vegetal de mamona para implantes

Segundo Araujo et al. (2000) os polimeros emergiram como
materiais para implante devido a suas propriedades mecanicas, estabilidade
quimica e biocompatibilidade. Um polimero natural de poliuretano, feito no
Brasil, a partir do 6leo da mamona (Ricinus communis), tem sido testado
como matriz para substituicdo de ossos e juntas. Histometricamente a
biocompatibilidade do polimero da mamona foi testada implantando o
material no alvéolo de rato imediatamente apds extragdo dos incisivos
direitos superiores, sendo os tecidos moles suturados. Os animais foram

sacrificados apos 1, 2, 3, e 6 semanas, sendo descalcificado, incluido em
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parafina e corado por hematoxilina e eosina. Utilizou-se uma camara para
estimativa da fragao de volume de tecidos 6sseo e conjuntivo em areas teste
(83 x 10 mm?) contiguas aos implantes, por um método de contagem
diferencial de pontos. Granulos do polimero foram observados no terco
cervical do alvéolo, sem reacdo de corpo estranho e sem persisténcia da
reacao inflamatdria inicial. Quantificaram-se a osteogénese progressiva e a
diminuicdo da espessura da capsula fibrosa ao redor dos implantes (de 35
mm na primeira semana para 6.8 mm na sexta semana). Ao final, as areas
de teste apresentavam-se quase totalmente preenchidas por tecido d6sseo
maduro, que estabelecia intimo contato com os implantes em varios pontos.
Os resultados mostram que o material é biocompativel, sofrendo

osteointegragao progressiva ao longo do processo de reparo alveolar.

Belmonte (2001) também utilizou o polimero vegetal (PV)
como substituto 6sseo e observou haver os requisitos necessarios como
forma fisica compativel com o tecido 6sseo, versatilidade de manipulacéo,
auséncia de emissao de vapores toxicos, poder de adesao, pico exotérmico

adequado, resisténcia a contaminacgao e baixo custo.

Como se trata de um material relativamente novo, existem
poucas publicagcdes sobre suas propriedades como material de implante em

cirurgias 0sseas reparadoras.

A poliuretana, derivada do 6leo de mamona, apresenta uma
forma molecular que tem mostrado certa compatibilidade com os tecidos

vivos, apresentando aspectos favoraveis de processabilidade, flexibilidade
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de formulagao, versatilidade da curva de temperatura e controle de pico
exotérmico na transicdo liquido/gel, excelentes propriedades estruturais,
auséncia de emissdo de vapores toxicos, bom poder de adesdo, nao
liberacao de radicais téxicos quando implantada e baixo custo. E derivada do
O0leo de mamona, que apresenta em sua composi¢cao de 81 a 96% de
triglicerideos do acido ricinoléico, podendo ser considerado um poliol natural
por conter 3 radicais hidroxilas passiveis de serem utilizados na sintese de
poliuretanas. Foram utilizados 12 coelhos que receberam o PV como
material de implante em defeitos criados no osso frontal e no osso radio,
havendo, em ambos os casos, biocompatibilidade dssea excelente, auséncia
de reacgao inflamatéria de rejeicdo, auséncia de reabsor¢ao éssea ou reagao
inflamatdria crénica tipo corpo estranho, tanto no radio, como no cranio, com
perfeita unido entre o polimero e a superficie do leito ésseo-cirurgico. O PV
sofre um processo especial de degradagao bioquimica, faciimente notada no
periodo de 90 dias, o que o torna um material de grande aplicagdo em
cirurgias de grandes falhas 6sseas, pois abre a perspectiva de esse material
sofrer gradual desmembramento a medida que vai sendo substituido por
0sso neoformado, com aumento do didmetro dos poros intercomunicantes e
nao deflagra reagdo granulomatosa do tipo corpo estranho. Osso néo
lamelar imaturo forma-se na superficie e no interior dos poros
intercomunicantes, promovendo grande estabilidade do material implantado.
Conclui-se, assim, que o PV é um material de implante bioativo e

osteocondutivel, podendo ser considerado como um substituto ésseo
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nacional alternativo, facilmente disponivel, para ser utilizado com sucesso

nas cirurgias que envolvem grandes perdas ésseas Araujo et al. (2000)

Ohara et al. (1995) citaram algumas vantagens que se
apresentam na utilizagdo de polimeros de poliuretano como
processabilidade, flexibilidade de formulagdo com possibilidade de
combinagdes com resinas naturais, versatilidade de temperatura de cura (ou
endurecimento) e controle de pico exotérmico na transicdo liquido-gel,
excelentes propriedades estruturais, auséncia de emissdo de vapores
irritantes de formaldeido, acrilatos ou de outros vapores téxicos, nao causa
reacao inflamatéria tardia da sinovial, quando implantado no espaco intra-
articular, ndo se observa crescimento bacteriano nas culturas do liquido
sinovial realizadas apods trés dias de implantacdo, e nenhum caso

apresentou células gigantes ou sinais de granuloma tipo corpo estranho.

Araujo et al. (2000), em estudo clinico, tiveram como objetivo
analisar o comportamento de uma membrana de polimero poliuretano,
derivada do acido Ricinoléico (Ricinus communis), aplicada sobre defeitos
O0sseos ao redor de implantes osseointegrados, através da técnica de
regeneragao o0ssea guiada (ROG). Os resultados mostraram-se satisfatérios,
sendo e membrana de PV eficiente na manutencao do espaco criado entre o
0SSO € a membrana, promovendo a regeneragao do tecido 6sseo ao redor

dos implantes.




Dntraducio 99

1.5.8 Reagoes teciduais na osteossintese utilizando polimero

Xavier et al. (1996) estudaram a reagao tecidual 6ssea do
polimero ortopédico biocompativel (BOP), implantado em feridas de extragcéo
dental, mostrando que ha biocompatibilidade do material, que foi substituido
progressivamente por tecidos 6sseo e conjuntivo, no processo de reparo

alveolar.

Para Vidigal & Groisman (1997), apdés a instalagao de
implantes enddsseos, existem trés possiveis respostas que podem ocorrer
nos tecidos do hospedeiro: processo inflamatério agudo ou crénico, com
perda precoce do implante; encapsulacdo por tecido conjuntivo fibroso,
resultando em falha da ancoragem 6Ossea; a formacédo de um tecido dsseo
vivo em torno do implante, de forma previsivel e duradoura, estabelecendo
um contato mecéanico que resulta na ancoragem do implante, denominada
osseointegracdo. Quando qualquer material de implante é inserido no corpo,
torna-se rapidamente coberto por varias camadas de proteinas, que se
aderem a superficie do implante e, presumivelmente, controlam por meio de
processos enzimaticos, a adesao inicial de células, determinando o tipo de
interface  com o implante. Existem diferengas importantes no nivel
morfoldgico (fibras colagenas desorganizadas e finas), e bioquimico (grau
avancado de glicosilacdo e hidroxilagdo do colageno) entre o tecido
colageno da cicatriz, observado quando o implante & encapsulado por tecido
conjuntivo, e a matriz colagena do tecido 6sseo lamelar. Estas diferengas

explicam por que a migragdo da insergcado epitelial ocorre facilmente, no
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primeiro caso, levando a marsupializacdo do implante. Na utilizacdo de
implantes cobertos por hidroxiapatita, deve ser considerada uma das
escolhas, quando se pensa na selegcao de implantes, sendo justificada em
condigdes onde a qualidade Ossea esteja comprometida devido a formagao
de uma melhor interface com o osso. Os fabricantes de implantes recobertos
com hidroxiapatita devem apresentar estudos sobre a qualidade da unido
entre o corpo metalico do implante e a camada de hidroxiapatita aplicada em

sua superficie, assim como estudos clinicos longitudinais prospectivos.

Suuronen & Asikainen (2004) observaram no pos-operatorio
em osteossintese com placas de polimero de SR-PLLA, mudangas que
ocorreram a partir do segundo ano, quando as placas ainda eram bem
observadas e células gigantes multinucleadas eram vistas com frequéncia
ao redor da placa. Com trés anos, pouco material que compunha a placa
podia ser notado, mas espacos vazios, assim como material cristalino podia
ser observado, sendo que, além das células gigantes, notava-se a presenga
de células mononucleares inflamatérias. Com quatro e cinco anos, a
observacao de restos da placa se tornou bastante dificil, mas células que

compdem uma inflamacgao crbnica podiam ser vistas no local.

Para Cavaliere (2000), o sistema de porosidade do PV ficou
perfeitamente demonstrado nos estudos com microscopia eletrbnica de
varredura e em microscopia de luz (Tricrémio de Masson), havendo aumento
do diametro dos poros com 90 dias de implantagdo e presenca de 0sso nao
lamelar imaturo junto as paredes dos poros do PV. A atividade angiogénica e

a migracdo de células indiferenciadas no sistema de poros
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intercomunicantes sdo os principais fatores determinantes da osteocondugao
nos implantes aloplasticos. O desmembramento do PV na intimidade do
defeito 6sseo € puramente bioquimico e ndo ha reacao celular inflamatoria

em nenhum dos periodos examinados.

O PV, extraido do d6leo da mamona, é um material
biodegradavel quando associado ao carbonato de calcio, tornando-se,
portanto, uma substancia promissora para utilizacdo na Biomedicina. A
biocompatibilidade do PV foi provada quando implantaram esse material em
lojas intra-O0sseas e intra-articulares em coelhos e n&o encontraram
crescimento bacteriano nas culturas obtidas ou qualquer alteracéo
patoldégica nos rins, no figado e bacgo, verificando ossificagdo ao final de 40
dias. Ainda, em relacdo a biocompatibilidade do PV, em defeitos désseos
criados em mandibula de ratos, sacrificados aos 15, 25, 40 e 60 dias apds a
cirurgia, foi observada aceitacdo organica a resina, nao ocorrendo
encapsulamento do material, auséncia de migragdo local de células
inflamatdrias, além de neoformacdo oéssea. Avaliando o potencial
osteogénico do PV e de ligas de titanio em tibias de coelhos, apos 40 dias
havia substituicdo parcial do polimero por osso imaturo, com auséncia de
reacao inflamatdria, enquanto o osso autdégeno foi substituido e incorporado

ao leito receptor, entrando em fase de remodelac&o (Cavaliere, 2000).

Belmonte (2001) citou que o defeito 6sseo critico € o
resultado de uma cirurgia de qualquer natureza que ultrapassou uma
determinada dimensao, e ndo € passivel de cicatrizacdo por regeneragao,

mas, apenas, por proliferacdo de tecido fibroso. Para contornar este




Dntroducao 102

problema, sao utilizados enxertos e implantes que preenchem a loja cirurgica
e impedem o preenchimento da mesma por tecido conjuntivo fibroso
cicatricial, dando tempo para o lento processo de regeneragcédo Ossea, que
gradualmente substitui o material implantado, ao que se denomina
regeneragao por substituicdo (“Creeping substitution”). Enxertos ésseos séo
utilizados para preencher defeitos désseos criados em cirurgias oncoldgicas,
em infec¢des e traumas com perdas ésseas e em malformagdes congénitas.
O material 6sseo implantado impede a penetragdao de tecido conjuntivo, e
serve de arcabougo para a regeneragdo Ossea, por meio da atividade
osteoindutiva e osteocondutiva. As opgdes para enxertos Osseos incluem

0sso autégeno, 0sso aldégeno, 0sso xendgeno e substitutos 6sseos.

Araujo et al. (2000) realizaram um estudo clinico com o
objetivo de analisar o comportamento de uma membrana de PV (Ricinus
communis), aplicada sobre defeitos 6sseos ao redor de implantes ésseos
integrados, através da técnica de regeneragao Ossea guiada (ROG). No
minimo, apos trés meses da colocacdo da membrana, os casos foram
reabertos cirurgicamente para adaptagdo dos cicatrizadores. Nessa
oportunidade, foram feitas observagdes clinicas dos locais tratados. Os
resultados mostraram-se satisfatorios. A membrana de PV foi eficiente na
manutencdo do espacgo criado entre o 0osso e a membrana, promovendo a
regeneragao do tecido 6sseo ao redor dos implantes. As membranas que
ficaram expostas ao meio bucal ndo ofereceram nenhum risco de infecgao,
devido a propriedade bacteriostatica na superficie da membrana de polimero

da mamona.
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1.6. Justificativa do Estudo

Apesar da vasta literatura sobre a utilizagdo de materiais
aloplasticos, em especial do titanio, comprovadamente eficiente para a
reparagao de fraturas da face, pouco se sabe sobre o comportamento do

polimero vegetal em fraturas orbitarias e faciais.

Este € um material nacional, 0 que poderia proporcionar uma

opg¢ao mais viavel para aplicagao em individuos carentes.

Desta forma, frente a esta idéia, delineou-se este estudo.







Este estudo foi delineado com o objetivo de avaliar
comparativamente, do ponto de vista clinico, radiolégico e histolégico, a

evolucdo de fratura orbitaria induzida experimentalmente em coelhos,

reparada:

1) espontaneamente,

2) por fixagao interna rigida usando miniplaca e parafusos

de titanio,

3) por fixagdo interna rigida usando miniplaca e parafusos

de polimero vegetal.
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3.1 Aspectos Eticos

Este estudo foi analisado e recebeu a aprovagao da
Comissdo de Etica em Experimentacdo Animal da Universidade Estadual
Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) para sua

execucgao (Anexo 1).

3.2 Delineamento da Pesquisa e Animais Utilizados

O presente estudo foi delineado como experimental,
aleatorizado, de carater prospectivo. Foi realizado utilizando-se 45 coelhos
albinos, da raca Norfolk, pesando, em média, 2500g, fornecidos pelo Biotério
Central da UNESP — Campus de Botucatu. Os animais utilizados no estudo

eram sadios ao exame clinico.

3.3 Grupos Experimentais

Os animais foram divididos por sorteio em trés grupos

experimentais:

Grupo 1 (G1): Animais que foram submetidos a fratura da
base da orbita, com promocdo de defeito d6sseo, ndo tendo sido feito
reducao, tratamento e/ou fixacdo. Estes animais foram considerados para o

grupo controle;
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Grupo 2 (G2): Animais que, apds serem submetidos a
fratura da base da 6rbita, tiveram a fixacdo da fratura com miniplaca e dois

parafusos de titanio.

Grupo 3 (G3): Animais que, apdés serem submetidos a
fratura da base da orbita, receberam miniplaca e dois parafusos de PV de

mamona para a fixacado da fratura.

3.4 Momentos Experimentais

Os animais dos 3 grupos foram sacrificados em trés
momentos (M) experimentais, a saber:

M1: 15 dias apds o procedimento cirurgico

M2: 30 dias apds o procedimento cirurgico

M3: 60 dias apds o procedimento cirurgico
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3.5 Parametros Avaliados

3.5.1 Avaliagao clinica

Os animais foram avaliados semanalmente, atentando-se
para o estado geral e exame ectoscépico para observagao de alteragdes no
local do procedimento cirurgico, como sinais de reagao inflamatdria, extrusao

ou infecgao no local do implante (Fig 19).

Figura 19 - Animal operado e em seguimento.
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3.5.2 Estudo radiolégico

Todos os animais foram submetidos ao exame radiolégico,

nos seguintes momentos experimentais:

1. Logo apds a realizacado do procedimento cirurgico;

2. Apos o sacrificio de cada animal.

3.5.3 Avaliacao histolégica e morfométrica

Apds a morte do animal, foram removidos o0s espécimes
para realizagdo do estudo morfolégico, visando a avaliagdo da integragéo
implante/hospedeiro, ou seja, a atengdo do examinador esteve voltada para
as caracteristicas da interface osso/implante. A avaliagao foi feita sem que o
examinador tivesse conhecimento prévio do grupo a que pertenciam os

animais.

Foi realizado também estudo morfométrico, analisando-se a
intensidade da reacdo inflamatéria e a qualidade da reparagcdo d0ssea, em
todos os momentos do estudo. A mensuracao foi realizada utilizando-se o

programa analisador de imagens Image Pro-plus (IpWin 32).
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3.6 Procedimento Anestésico

Para a realizacdo dos procedimentos, os animais foram
contidos em caixas de madeira, com exposi¢do do pavilhdo auricular. Uma
veia auricular foi utilizada para infiltragdo de 1ml/Kg de Pentobarbital sédico
3% (Cristalia), associado a infiltragdo subcuténea na regido do arco
zigomatico de 0,9 ml. de Bupivacaina (Mepivacaina, DFL) a 2% associada
com epinefrina 1:100.000 (DFL). Para as infiltracdes foram utilizadas
seringas do tipo “carpule” (Duflex) e agulha curta para “carpule” (Injecta —

GN Injecta) (Fig 20 A e B).

Figura 20 A - Demonstragdo da aplicagcdo do anestésico no pavilhdo do
coelho; B - Demonstragao da infiltragédo do anestésico na regiao
préxima ao local da incisao cirurgica.
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3.7 Procedimento cirurgico

Procedeu-se a tricotomia dos pelos da face do coelho
usando ldmina de barbear do tipo Gillete, Saboex (Igarsan — Triclosan 0,5% -

Johnson) e PVPI (Alcool e lodo).

O cirurgido utilizou luvas cirurgicas estéreis em todos os

procedimentos realizados.

ApOs a anestesia, os animais foram submetidos aos
procedimentos cirurgicos, realizados sob condigbes de assepsia e

antissepsia.

A assepsia foi feita usando alcool iodado. Foram colocados
campos estéreis e iniciado o procedimento de acesso a base da Orbita
direita, por meio de incisao extra-oral, usando lamina de bisturi de numero
15 (Scalpel Blade Prudent), seguida de manobras cirurgicas de divulsdo dos

tecidos moles, para exposi¢cao da porcao 0ssea da base da orbita.

Foi feita uma abertura infra-orbitaria, utilizando lamina de
bisturi de numero 15 (Scalpel Blade Prudent), na regiao lateral direita, sobre

a base da orbita, acessando o tecido adiposo e muscular.

Apos divulsdo das estruturas com tesoura curva de ponta
romba, realizou-se a separagao do periosteo orbitario do osso subjacente

usando rugina, expondo a parede 6ssea anterior.
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A fratura longitudinal do osso orbitario foi produzida
utilizando motor elétrico, acoplado a instrumento rotatério de baixa rotagao e
broca cirurgica de ago 702/16 (Maesingrer), simultaneamente a gotejamento
de soro fisioldgico 0,9% usando seringa de plastico de 10 ml (Fig 21). Desta
forma, obteve-se uma fratura 6ssea que media 1mm de largura por 2mm de

profundidade (Fig 22).

Figura 21 - Demonstragdo da realizagdo da fratura orbitaria usando motor
elétrico de baixa rotagao e broca cirurgica.
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Figura 22 - Demonstragéo do sitio de fratura orbitaria.

Os planos anatdomicos foram, entdo, reposicionados, por
meio de realizagdo de sutura continua simples, usando fio de poliglactina
910, 4-0, (Vicryl, Ethicon) (Fig 23 A e B), tanto na sintese interna dos

tecidos, como para sutura da pele do animal.

Figura 23 — A: Demonstragao do sitio de fratura e fio utilizado na sintese;
B: Demonstragdo do sitio cirurgico no momento da sutura.
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Os animais do grupo G1 nao receberam estabilizacdo da
fratura 6ssea promovida no animal, tendo sido apenas feito redugdo da
mesma, imediatamente apdés o momento em que se criou o defeito dsseo

orbitario (Fig 24).

Figura 24 - Reducéo da fratura nos animais do Grupo 1.

Os animais dos grupos G2 e G3 tiveram a estabilizacéo da
fratura 6ssea, com a utilizagdo das miniplacas e parafusos de titanio (G2) ou

miniplacas e parafusos de polimero vegetal (G3), a serem descritas a seguir.

Apés o ato cirdrgico, foram ministrados 2mg de
Enrofloxacina (Mogiflox — Vital Farma), subcutanea na regidao do dorso do

animal, usando seringa de 1 ml e agulha 10x5 (Fig 25).
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Figura 25 - Infiltracdo de antibiotico no dorso do animal ao final do
experimento.

3.8 Materiais empregados

3.8.1 Caracterizagao das placas utilizadas no experimento:

»  Miniplaca em titanio (Ti 6Al 4V) — nos animais do G2
foi utilizada uma miniplaca de titanio, com 15mm de comprimento, 6 mm de
largura e 2 mm de espessura e parafusos de 2,0 mm de didmetroX6,0 mm
de comprimento, fornecida pela Osteomed — Rio Claro, S.P. — Brasil. A placa
de titanio foi fixada utilizando-se 2 parafusos também de titanio (Figs 26 e 27

A e B).
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Figura 26 - Crénio seco de coelho, com demonstracdo do local de
implantacdo da miniplaca e parafusos de titanio.

Figura 27 - A - Miniplacas e parafusos de titdnio em estojo cirurgico; B -
Reducédo da fratura nos animais do Grupo 2, usando
miniplaca e parafusos de titanio.




Material e Mistada 118

» Miniplaca de Polimero Vegetal — nos animais do G3
foram utilizadas miniplacas de Polimero Vegetal reabsorvivel de mamona,
com 15 mm de comprimento, 6 mm de largura e 2 mm de espessura e
parafusos de 2,0 mm de didmetro X 6,0 mm de comprimento, desenvolvida e

fornecida pela Poliquil/Osteomed — Rio Claro, S.P. — Brasil (Fig 28).

Para fixagdo destas miniplacas foram desenvolvidos parafusos
de Polimero Vegetal, levando em consideragao a proporgao da orbita dos

animais estudados (Fig 29 A e B; Fig 30 A e B).

Figura 28 - Cranio seco de coelho, com demonstracdo do local de
implantagdo da miniplaca e parafusos de polimero vegetal.
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Figura 29 - A: Placa de Polimero Vegetal e logo da firma
fabricante/fornecedora; B - Miniplaca de Polimero Vegetal
reabsorvivel de mamona e parafusos do mesmo material,
usadas para a redugcdo e estabilizacdo da fratura Ossea
provocada.

Figura 30 A e B - Esquema demonstrativo dos parafusos de Polimero
Vegetal especialmente desenvolvidos para o presente
experimento.
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3.9 Método utilizado para obtencao de imagens radiolégicas

Foi utilizado o aparelho de Rx Odontoldogico, marca FUNK,

de 90 Kv e 10 mA, com filme tipo oclusal Kodak (Fig 31 A e B).

Figura 31 A - Demonstragao da técnica e posicionamento dos animais para
obtengcdo de imagens radioldgicas; B - Observar detalhe da area
radiografada e o filme colocado sob a cabega do animal.

3.10 Preparo do material para exame histolégico

Para o preparo dos espécimes para exame histolégico foi
seguida a rotina do Laboratério de Microscopia 6ptica do Depto de Cirurgia
Experimental da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, descrita a

sequir.
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Apos o sacrificio, foi feita a decapitagdo do animal, seguida
da remogao da pele da regido onde se procedeu ao tratamento cirurgico (Fig

32 A).

Foi retirada em bloco, a porgao inferior da orbita, contendo o
implante e o tecido 6sseo adjacente, juntamente com as partes moles
(mucosa e gordura orbitaria) ao redor. O material foi fixado e permaneceu
em formaldeido 10% por 24 horas e, apds, em acido nitrico 5%, por mais 24
horas. Os fragmentos foram descalcificados, em 100 ml de formaldeido, 800
ml de agua tamponada e 100 ml de acido acético (solugao descalcificadora).
A solucao foi trocada a cada 5 dias, testando-se a dureza do material

também a cada 5 dias (Fig 32 B).

Foi realizada a confecgdo de fragmentos para inclusao,
abrangendo a regidao do implante, tecido 6sseo ao redor e partes moles
adjacentes. A seguir, procedeu-se a inclusdo do material em blocos de

parafina.

Foram feitos cortes seriados de 4 um a partir dos blocos
contendo material incluido, preparando-se para a confec¢do de laminas
histologicas, que foram posteriormente coradas pelos métodos de

Hematoxilina/Eosina e Tricobmio de Masson.
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Figura 32 A - Demonstragdao do segmento cefalico de coelho que havia
recebido mini-placa de titanio; B - Pegcas em processo de
preparacgao para o exame histolégico.




Material e Mistada 123

3.11 Metodologia utilizada para o exame morfométrico

Os cortes histologicos foram submetidos a analises
morfométricas por meio de uma camera digital DC 300FX Leica acoplada ao
microscépio DMLB e um software de analise de imagem Leica Qwin Versao
3.1 para Windows™. Nestas analises interativas, determinou-se a

inflamagéao ocorrida nos grupos experimentais (Fig 33).

Figura 33 - Camera digital DC 300FX Leica acoplada ao microscopio DMLB
e um software de analise de imagem Leica Qwin Versdo 3.1
para Windows™.
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3.12 Manutengao dos Animais

Os animais foram mantidos em gaiolas separadas, sob
condigdes ideais de temperatura, umidade e iluminagao e receberam agua e
ragao propria para a espécie ad libitum (Fig 34). As gaiolas permaneceram

no Biotério de Cirurgia Experimental para animais de médio porte.
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Figura 34 - Vista do Biotério para manutencdo dos animais em
acompanhamento, em gaiolas individuais.




Material e Mistada 125

3.13 Sacrificio dos Animais

Os animais foram sacrificados utilizando-se sobredose de
Pentobarbital sédico (Cristalia), dentro dos momentos previstos para o

sacrificio (Fig 35 A e B).

Figura 35 A - Animal posicionado para a administracdo do pentobarbital
sédico e posterior sacrificio; B - Segmento cefalico apéds
decapitagao.
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3.14 Analise Estatistica

Os valores obtidos no exame morfométrico, interessando a
inflamacao ocorrida no local da fratura experimental foram submetidas a
analise estatistica por meio de Analise de Variancia para experimentos com
dois fatores, complementada pelo teste de comparagdes multiplas de Tukey

para avaliacdo de contrastes entre pares de medida (Zar,1999).

Toda discussao dos resultados foi realizada no nivel de 5%

de significancia.
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4.1. Avaliacao clinica

Os animais do presente estudo apresentaram-se dentro dos
padroes esperados, tanto de comportamento, alimentagdo como de

desenvolvimento.

Vale ressaltar que todos os animais apresentaram ganho
significativo de peso e todos apresentaram excelentes condi¢des de saude,
nao havendo Obitos e sem que houvesse necessidade de substituicao de

animais.

Nenhum animal apresentou processo infeccioso em qualquer

dos momentos experimentais.

Quanto ao sitio operatério, em nenhum dos momentos foram
constatados sinais sugestivos de processo inflamatério ou de extrusdo dos

implantes instalados.

Sobre o local operado, houve crescimento de pélos de forma
normal, sendo que o local da fratura tornou-se nao aparente com o passar do
tempo. Também nao houve alteracdo ocular em nenhum dos animais do

experimento.
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4.2 Resultado do estudo radiolégico

4.2.1 Observagdes feitas nos animais dos grupos de estudo
imediatamente apés o procedimento cirurgico.

Nas imagens radiograficas obtidas no pds-cirurgico imediato,
nos trés grupos, pode-se notar claramente a presencga da fratura realizada,
assim como os materiais utilizados para a estabilizacdo das fraturas nos
animais dos grupos G2 (a miniplaca e parafusos de titdnio de densidade

metalica) e nos do G3 (miniplaca e parafusos de polimero vegetal,

radiodensos e homogéneos) (Fig 36 A,B,C).

Figura 36 — Controle radiografico no pés-cirurgico imediato, sendo possivel
observar o trago de fratura (seta) em todos os grupos (A,B,C)
e 0s materiais empregados para a estabilizacdo em G2 (B) e
G3 (C) Miniplaca de polimero vegetal (#).
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4.2.2 Observagoes radiologicas feitas nos animais dos grupos de
estudo 15 dias apo6s o procedimento cirurgico

Apés 15 dias do procedimento cirargico (M1), os animais do
G1 apresentavam tecido 6sseo de crescimento desordenado, com evidéncia
radiolégica de processo nao consolidado (tipo pseudoartrose).

Os animais do G2, assim como os do G3, apresentavam
sinais sugestivos de reparagdo 6ssea no local da fratura realizada, com
deposicao de matriz 6ssea, evidenciada por finas e densas camadas de
material radiopaco. Nos animais destes dois grupos, havia também

alinhamento dos fragmentos ésseos em processo de consolidagao (Fig 37

AB,C).

Figura 37 - Controle radiografico apds 15 dias do procedimento cirurgico,
mostrando o local da fratura (seta). Em A, animal do G1, em B,
do G2 e em C, do G3. Observar o local da fratura em processo
de ossificacdo em B e C. Miniplaca de polimero vegetal (#).
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4.2.3 Observacgoes radiolégicas feitas nos animais dos grupos de
estudo 30 dias apos o procedimento cirurgico

Apods 30 dias do processo cirurgico (M2), os animais do G1
apresentavam discreta condensagao Ossea, porém predominando areas

radioluscentes.

Entretanto, nos animais dos grupos G2 e G3 observava-se
sinais sugestivos de consolidagao 6ssea, com tecido 6ésseo mais denso e

compacto. No G3, o tecido ésseo era ainda mais homogéneo (Fig 38 A,B,C).

Figura 38 — Controle radiografico apds 30 dias do procedimento cirurgico.
Os animais do G1 (A) ainda ndo apresentavam boa reparagao
0ssea no local da fratura (seta), ao contrario dos do G2 (B) e
G3 (C), os quais ja demonstravam sinais radiolégicos de
consolidagéo dssea no local. Miniplaca de polimero vegetal (#).
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4.2.4 Observacgoes radioldgicas feitas nos animais dos grupos de
estudo 60 dias apos o procedimento cirurgico

Nas radiografias feitas apds 60 dias da indugédo da fratura
O0ssea (M3), os animais do G1 apresentavam, além de desvio nas
extremidades Osseas, consolidacdo dssea incompleta, traduzida por unido

incompleta dos fragmentos.

No G2, as miniplacas e parafusos de titanio utilizados para a
estabilizacdo o6ssea apresentavam-se com as mesmas caracteristicas
observadas nos momentos anteriores. Notava-se alinhamento 6sseo e

praticamente total reparacao da fratura.

Observava-se no G3, onde foi utilizada a miniplaca e
parafusos de polimero vegetal, além do alinhamento 6sseo, imagem de
matriz 6ssea densa e homogénea, onde foi possivel observar a presenca de
0sso bem consolidado. Interessante notar que, no local onde foi colocado o
parafuso de polimero vegetal, a densidade do tecido era semelhante a do

osso regenerativo (Fig 39 A,B,C).
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Figura 39 - Controle radiografico apos 60 dias do procedimento cirurgico.
Consolidagao 6ssea (seta) incompleta em G1 (A) e completa e
sem desvios em G2 (B) e G3 (C). Miniplaca de polimero vegetal

(#).
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4.3 Analise histologica

Os resultados obtidos para os diversos animais foram
semelhantes dentro do mesmo grupo e momento experimental, motivo que
leva a descrigdo conjunta dos resultados, ressaltando-se detalhes que

possam ser diferencial entre os animais.

4.3.1 Observagoes feitas nos animais dos grupos de estudo 15 dias
apos o procedimento cirurgico

G1 M1 (Fig 40 AD,G)

Nos animais nos quais se procedeu a fratura e sem
estabilizacao (G1), apdés 15 dias da cirurgia (M1), observou-se no local em
que foi realizada a fratura na parede orbitaria a presenca de tecido
conjuntivo frouxo, fibroblastos jovens e inicio de processo de fibrose, com
células com caracteristicas morfolégicas semelhantes ao tecido
cartilaginoso, além de uma area aciddfila, aspecto semelhante a matriz

ossea.

A resposta inflamatéria era formada principalmente por
escassos linfécitos, ndo havendo infiltrado inflamatério expressivo no local

da fratura.




Resultados 135

Nao se observava, nesta fase, indicios de formagao Ossea

no local da fratura ou adjacéncias.

G2 M1 (Fig 40 B,E,H)

Nos animais que receberam no local da fratura placa e
parafuso de titanio (G2), ap6s 15 dias da cirurgia (M1), notava-se, préximo
ao local da fratura, a presenca de fibroblastos e de células inflamatdrias,
com fibrose bastante intensa. Presenca de células com nucleo evidente, de
formato estrelado, possivelmente células mesenquimais, e células com a
cromatina frouxa e nucléolo evidente, morfologia indicativa de sintese
protéica na regido. Aumento da acidofilia, interpretada como indicativo de
tecido 6sseo regenerativo. Presenca fibroblastos jovens, em meio a rede de
fibrina e inumeras fibras colagenas. Células inflamatérias, principalmente
polimorfonucleares, linfécitos e macréfagos, além de eosindfilos,
principalmente nas adjacéncias da miniplaca. Pequenos espagos
homogéneos, alguns preenchidos por células inflamatérias, com predominio

de linfocitos.

Na regido préxima ao tecido 6sseo lesado notava-se
aumento de acidofilia, interpretada como inicio do processo de regeneragao

do tecido 6sseo.
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G3 M1(Fig 40 C,F,|)

Nos animais que receberam placa e parafuso de Polimero
Vegetal (G3), apds 15 dias da cirurgia (M1), a reagao tecidual mostrou-se
muito semelhante ao observado nos animais do mesmo periodo, nos quais
se utilizaram miniplacas de titanio (G2). Havia, na area da lesao, fibroblastos
e intensa fibrose e, assim como nos animais do G2, presenca de células
mesenquimais, dispostas em palicada, com a cromatina frouxa e com
nucléolo bastante evidente, sinais morfolégicos de franca atividade

metabdlica.

As células inflamatérias observadas eram linfocitos,
eosindfilos e células multinucleadas, com aspecto morfolégico de células
gigantes, do tipo corpo estranho. A quantidade de eosindfilos foi
notoriamente maior nos animais deste grupo, quando comparados com 0s
do G1 e G2. Presenga de macrofagos associados a trama de fibrina foi outra

caracteristica desta fase.

Na regido proxima da area da lesao 6ssea induzida, havia

discreta deposicdo de matriz 6ssea.
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Figura 40- Fotomicrografia da regido do estudo apds 15 dias do procedimento
cirargico (M1). Em A,D,G, imagens do G1. (A) Presencga de tecido conjuntivo
frouxo(*).(D) Celularidade intensa (seta) ao redor do tecido 6sseo (#). (G)
Regiao basofilica, com caracteristica de tecido cartilagionoso (ponta de seta).
Imagens do G2 em B,E,H. (B) Tecido regenerativo na area de lesao (*). (E)
Tecido conjuntivo frouxo (¢) justaposto ao tecido 6sseo (#). (H) Discreta
basofilia, semelhante a tecido cartilagionoso (ponta de seta). Imagens do G3
em C,F,l. (C) Tecido regenerativo na area de leséo (*). (F) e (I) mostram tecido
conjuntivo frouxo (¢), justaposto ao tecido 6sseo (#).Presenca de células
gigantes de corpo estranho (3)e celularizagao intensa (seta).(X40-HE).




Resultados 138

4.3.2 Observagoes feitas nos animais dos grupos de estudo 30 dias
apos o procedimento cirurgico

G1 M2 (Fig 41A,D,G).

Apods 30 dias da realizagado da fratura (M2), os animais do
grupo controle apresentavam tecido fibroso associado a tecido adiposo
unilocular, preenchendo todo o espaco da fratura. As células predominantes

eram os fibroblastos.

Escassas células inflamatérias.

O processo se assemelhava bastante ao observado no

G1M1.

Formacbes 6sseas contendo cavidades intradsseas. Tecido
conjuntivo com aspecto denso modelado e com grande deposicao de células

ao redor do tecido 6sseo.

G2 M2 (Fig 41 B,E,H)

Apods 30 dias (M2) da implantagdo da miniplaca de titanio
(G2), observou-se maior atividade celular, com grande quantidade de células
mesenquimais na regido do implante, com cromatina descondensada,
possivel indicativo morfolégico de que essas células estariam em alta

atividade de sintese.




Resultados 139

Observou-se reducgao importante na populagao de linfocitos,
macrofagos e eosinodfilos, presentes na regido da fratura, com consequente
reducdo da espessura do infiltrado inflamatério ao redor do implante,
caracterizando diminuicdo da atividade inflamatdria. Ainda, a condensacéao
do nucleo das células inflamatdrias remanescentes falava a favor de reducao

na sua atividade metabdlica.

Processo de organizacao e diferenciagao 6ssea, com alguns
osteoblastos povoando a regido e com menor cavitagdo do 0sso
neoformado. Cavidades contendo vasos sanguineos, revestidas por uma
camada de células com aspecto epitelial. Peridésteo presente em algumas

regides, organizado e com aspecto classico.

G3 M2 (Fig 41 C,F,l)

O aspecto morfolégico observado nos animais submetidos a
reducao da fratura usando mini placas e parafusos de Polimero Vegetal (G3)
ap6s 30 dias da inducdo da lesdo 6ssea (M2), mostrou - se muito
semelhante ao dos animais do mesmo periodo que receberam titanio para
reparagao, ou seja, os grupos G2 e G3 eram semelhantes neste momento

de observacgao.

Além da organizagao das células no interior das cavidades
em formacgao, semelhante ao enddsteo, pode-se notar a presenga de grande

quantidade de osteoblastos.
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Figura 41 - Fotomicrografia da regido de estudo apds 30 dias do
procedimento cirurgico. Imagens do G1 em A,D,G.(A) Tecido 6sseo (#) com
um grande numero de cavidades (seta). (D) Depdsito de material basofilico
(ponta de seta). (G).cavidades envoltas incompletamente por células (L).
Imagens do G2 em B,E,H. (B) Regido da fratura 6ssea induzida (*). (E)
Presenca de matriz éssea (#), mas ainda nota-se a lesao presente (1). (H)
Mesmo aspecto em H. Imagens do G3 em C,F,l. (C) Tecido 6sseo (#),
circundado por um tecido conjuntivo frouxo (¢). (F) A homogeneidade na
matriz 6ssea denota a qualidade da reparacao tecidual. Tecido conjuntivo
frouxo (¢) circundando o tecido 6sseo (#), com menor quantidade de células
gigantes de corpo estranho que o que se apresentava no G3M1. (I) Detalhe
do tecido conjuntivo frouxo (¢), ao redor do tecido 6sseo. (X40-HE).
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4.3.3 Observagoes feitas nos animais dos grupos de estudo 60 dias
apos o procedimento cirurgico

G1 M3 (Fig 42 A,D,G)

Apods 60dias da indugéo da lesdo 6ssea (M3), os animais do
grupo controle (G1) apresentavam tecido fibroso no local da fratura, com
predominio de fibrécitos, com nucleo condensado e pequeno, revelando

atividade metabdlica basal.

Processo de cicatrizagdo adiantado, com tecido conjuntivo

de aspecto denso modelado e grande deposi¢ao ao redor do tecido 6sseo.

N&o havia sinais de atividade inflamatéria.

G2 M3(Fig 42 B,E,H)

Apos 60 dias da realizacdo da fratura, redugcao e
estabilizagdo por miniplaca de titanio (G2), ndo se observavam mais sinais
de atividade inflamatéria, predominando uma camada de células fusiformes,

com nucleo condensado.

A regidao apresenta-se mais compacta, com arquitetura
melhor organizada que o que se observava no G1, com quantidade de
células dsseas notoriamente maior que nas fases anteriores, mais densa e

semelhante ao osso original, sendo dificil observar o local de lesdo. Houve
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completa reparacdo da area lesada, estando o processo de formacgédo do
tecido 6sseo concluido, observando-se disposicdo semelhante ao 0sso
cortical maduro, canais de Havers e vasos sanguineos intra-6sseos em meio

a matriz 6ssea, semelhante ao que ocorre com o0 0sso maduro.

G3 M3 (Fig 42 C,F,l)

As células mesenquimais, presentes nas fases anteriores,
nao foram mais observadas. Ao redor do implante estavam presentes
apenas os fibroblastos e ndo havia indicios de resposta inflamatéria ao redor

do material.

O processo de reparagao Ossea se completou, havendo
menor quantidade de cavitacdo, sem identificacido de osteoclastos ao redor
e no interior do implante. De maneira semelhante ao observado em fases
anteriores, os espacos e septacdes eram preenchidos por tecido adiposo

unilocular, tecido conjuntivo frouxo e endésteo.

A estrutura 6ssea do material se apresentava bem organizada,
com aspecto de osso maduro, com areas de osso compacto. A formagao
O0ssea era homogénea, mais continua e com menor cavitagdo, podendo-se
deduzir que houve maior atividade, no que tange a reparacao éssea, nestes

animais.

Pouca fibrose. Auséncia de células com caracteristicas

inflamatodrias.
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G1 G2 G3

Figura 42 - Fotomicrografia da regidao do estudo apdés 60 dias do
procedimento cirurgico (M3). Em A,D,G, imagens do G1. (A) Tecido 6sseo (#).
(D) Cavidades (seta) na area de reparagao Ossea. (G) Matriz 6ssea com
depdsito de material basdfilico (ponta de seta) e cavitagbes contendo
envoltério celularizado incompleto (L). Imagens do G2 em B,E,H. (B) Matriz
Ossea (#).(E) Grandes cavidades (seta) e tecido conjuntivo frouxo (¢), ao redor
de uma matriz 6ssea. (H) Area basdfila (ponta de seta) no interior de matriz
O0ssea. Imagens do G3 em C,F,l. (C) Tecido 6sseo (#) com deposi¢cao
homogénea da matriz 6ssea. (F) Disposicao concéntrica de células basofilicas
(ponta de seta) da matriz 6ssea. (X40-HE).
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4.4. Avaliacao morfométrica

A quantificacdo dos fenbmenos ocorridos, relativos ao
processo inflamatério e observados no exame histolégico, foi realizada e os
valores, assim como o resultado do teste estatistico, estdo apresentados no

Grafico 1 e Tabela 1.

Comparando-se o0s grupos entre si, nos diversos momentos
experimentais, foi possivel observar que no M1 os animais do G3
apresentaram maior quantidade de inflamagao, seguidos pelos do G1 e os
animais do G2 tiveram os menores indices de células inflamatérias, com

diferenca significativa.

No M2, a reacao inflamatéria foi semelhante em G2 e G3,

sendo mais elevada estatisticamente nos animais do grupo controle (G1).

No M3, a menor reagao inflamatdria esteve presente nos
animais de G3, seguidos pelos de G2 e por ultimo os do G1, com diferenca

estatistica.

Avaliando-se os animais dentro dos grupos de estudo, nos
diferentes tempos de observacgao, foi possivel observar que os animais dos
grupos 1 e 2 tiveram resposta inflamatéria semelhante ao longo do periodo
experimental. Entretanto, os animais do G3 apresentaram maior quantidade
de células inflamatdrias nos momentos iniciais do experimento, decaindo
progressivamente ao longo do tempo, com diferenca estatistica de M1 para

M2 e de M2 para M3.




Resultados 145

= 450
‘% 400 ——G1
£ | —a—G2
= 350 - G3
[= —
o 300 ¢ —
:8 — —
S 250 | —
200 -
3
o 150
S
& 100 -
» 50
3
= 0

M1 M2 M3

Momentos
Grafico 1 - Avaliacdo da reacdo inflamatdéria observada nos animais
submetidos a fratura orbitaria, segundo grupo e momento de
avaliacao.

Tabela 1 — Média e desvio-padrdo das medidas morfométricas referentes a
avaliagdo da resposta inflamatéria observada nos animais
submetidos a fratura orbitaria, segundo grupo e momento de
avaliacao.

Momento de Avaliagao
Grupo M1 M2 M3
G1 307,20* + 8,73*bVA® 311,12 £8,81 bA 324,03 £22,74 cA
G2 261,18 £+ 9,38 aA 253,63 + 10,13 aA 282,54 £ 16,86 bA
G3 412,29 £ 39,19 cC 269,76 + 27,63 aB 227,45 £ 18,29 aA

Valores apresentados se referem a Média* e desvio-padréo#
(1) Duas médias seguidas de uma mesma letra minuscula ndo diferem (p>0,05) entre si quanto
aos grupos de estudo, fixado o momento de avaliagéo.
(2) Duas médias seguidas de uma mesma letra maiuscula ndo diferem (p>0,05) entre si quanto
aos momentos de avaliagédo, dentro do grupo de estudo.
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5.1. Comentando o modelo experimental

Este estudo foi realizado, pensando em encontrar um
material para reconstrucdo de fraturas da orbita, que fosse de producgéo
nacional, possivelmente com caracteristicas reabsorviveis, onde nao
houvessem alguns dos inconvenientes das fixagcbes que ja sdo usuais, que
ocorrem quando se aplica miniplacas de titanio, bem como, uma alternativa
aos polimeros lacteos, que apresentam custos financeiros proibitivos para o

Nnosso sistema de saude.

A idéia surgiu da necessidade de se investigar um material
para ser utilizado na reducao e fixacdo das fraturas orbitarias, que nao fosse
téxico aos tecidos vizinhos ao organismo como um todo, ndo provocasse
inflamacao excessiva, nao estivesse sujeito ao processo de extrusdo ou
expulsdo, e que, ao mesmo tempo, promovesse osteoinducao
osteoconducdo. Com estes atributos, poder-se-ia obter menor tempo
de regeneracao Ossea, proporcionando ao paciente melhor qualidade de
vida. A ¢drbita do coelho, apesar de diferente da orbita humana, nos pareceu
a mais adequada, uma vez que este animal é faciimente manipulado, de
custo baixo, pequeno porte e pode ter acompanhamento longo no laboratério
experimental da Instituicdo em que este estudo foi conduzido, devido a

existéncia de biotério especializado para a manutencao desses animais.
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Além disso, algumas outras caracteristicas do coelho foram
levadas em consideracdo na escolha da espécie para o estudo em questao.
Primeiramente a facilidade de obtencdo do animal, o que favoreceu
o desenvolvimento de uma amostragem consideravel. Por outro lado, o
tamanho da Oorbita do animal necessitava ser suficientemente grande
para suportar uma fratura induzida e posterior reducdo e fixacdo por

miniplacas.

Tanto a cirurgia, como a redugao cirurgica da fratura e
fixagdo por miniplaca de titdnio ou de polimero vegetal, ocorreram de forma
bastante satisfatoria, apesar de o assoalho da érbita do coelho ter amplos
foramens e pouca estrutura 6ssea, ndo sendo um assoalho propriamente
dito, como se observa em seres humanos. Desta forma, o leito escolhido
ficou sendo a regido antero-central da 6rbita do coelho, regido que mais se
assemelhava a 6rbita humana e local onde havia quantidade maior de tecido

a ser manipulado e que pudesse ser reposto pelos materiais de interesse.

A existéncia de modelo experimental prévio, utilizando
também o coelho em experimentos orbitarios (Ferraz, 2005), auxiliou a

realizacao deste estudo.

Apesar de o assoalho orbitario humano ser, basicamente,
formado pelo osso maxilar, enquanto no coelho o assoalho propriamente dito
ser constituido por forames e partes moles, as diferencas anatdbmicas nao
foram importantes, uma vez que o enfoque do estudo foi o comportamento
histolégico dos materiais utilizados, ficando as semelhangas e diferengas

anatdmicas em relagdo ao ser humano para um plano secundario.
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A escolha dos momentos de avaliagdo seguiu o que ja foi
estabelecido em estudo anterior (Ferraz, 2005), procurando obter
informagdes a respeito dos varios estagios da cicatrizagdo, ou seja, no
momento inicial de 15 dias, avaliou-se o estagio agudo do processo
cicatricial da reparacdo Ossea, época em que existe a formacdo do 0sso
jovem e a estabilizagao da fratura, sendo que os momentos de 30 e 60 dias
sao Uteis para avaliar ndo s a fase tardia da cicatrizacdo, como também
para observar aspectos relacionados a reparagao 6ssea total e a interagao

dos materiais empregados com os tecidos a longo prazo.

As observacgdes a longo prazo também s&o necessarias para
se estabelecer o tempo de permanéncia dos materiais implantados e
possiveis alteragdes em consequéncia de fenbmenos biolégicos, do tipo

absorcao ou transformacao.

5.2 A escolha do biomaterial para a reconstrugao do
assoalho orbitario

Dentre as modalidades terapéuticas utilizadas para corregao
das fraturas do assoalho orbitario, a implantacdo de materiais aloplasticos
tem um papel bem definido, objetivando corrigir solu¢gdes de continuidade,
devolvendo ao portador de trauma ou deformidade facial, estética e a
funcdo. O uso de materiais aloplasticos tem algumas vantagens em relagao
ao emprego de materiais autdlogos, quais sejam: evita que se tenha um

intra-operatério mais prolongado, que se necessite de um duplo
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procedimento um para remocédo de tecido de sitio doador e outro para
implantacdo em sitio receptor, diminuindo o tempo operatério. Também, com
relacdo a materiais homdlogos, poder-se-ia dizer que com os implantes
aloplasticos se evita a possibilidade de transmissdao de doencgas, a
necessidade de triagem rigorosa dos doadores e a necessidade de
preservacao/ acondicionamento das amostras de forma satisfatoria, além da
necessidade de transporte em condi¢des estéreis e sem a interferéncia na
conservagao do material (Kearney, 1998). Ainda, em detrimento dos outros
tipos de proteses ou orteses, materiais reabsorviveis, que pudessem ser

substituidos pela reacéao tecidual do préprio hospedeiro, seriam muito uteis.

As caracteristicas dos materiais a serem utilizados sdo muito
importantes, uma vez que complicacbées podem estar relacionadas com as
caracteristicas fisico?quimicas da cada material, podendo ocorrer extrusao,

migracgao e transformacéo dos implantes (Konh et al.,1976).

O uso de materiais na o6rbita possui mais um complicador
que seria a necessidade de se utilizar um material que nao provoque

complicagdes oculares (Mauriello et al. 1994).

O amplo conhecimento e grande utilizagdo das ja
consagradas miniplacas de titanio pela maioria dos servigos de cirurgia
cranio-maxilo-facial, fez com que se optasse pela utilizacdo deste material
no presente estudo, de forma a comparar o que se tem de classico, ou seja,
de uso ja comprovado para utilizagdo em fraturas orbitarias, com um outro

material.




scussao 151

O outro material que a literatura ja consagrou para este fim
seriam os polimeros lacteos. Entretanto, a obtencédo deste tipo de material
ainda nao é corrente em nosso meio. Apesar da grande gama de materiais
aloplasticos existentes, pela exposicdo feita no capitulo introdutério deste
estudo, fica claro que os polimeros, de um modo geral, sdo bastante
sugeridos para a reparagao 0ssea, tanto no trauma, como nas deformidades
faciais. Dentre eles, o polimero vegetal de mamona poderia ser uma
alternativa atraente, tendo em vista ser um material desenvolvido no Brasil, o
que, do ponto de vista econbmico, pode traduzir menor gasto para aquisig¢ao.
Além dos estudos ja citados a respeito do polimero vegetal, este material ja
foi empregado em estudos experimentais (Schellini et al., 1995) e clinicos
(Schellini et al., 2000) nesta Instituigao, facilitando o seu manejo e obtencao.
Estes estudos anteriores se referiam ao uso do polimero vegetal como
material para confeccdo de esferas a serem utilizadas em cavidades
anoftalmicas. Foi constatado que o material induzia reacado inflamatéria
escassa e que era bem tolerado pelos tecidos orbitarios. Entretanto, face a
delicada membrana conjuntival e aos movimentos constantes da
musculatura ocular extrinseca, muitos casos de deiscéncia conjuntival e
exposi¢ao do implante ocorreram, o que nos fez descontinuar o uso deste
material para aquele fim. Tendo em vista agora a proposta estar relacionada
acolocacao deste tipo de material sem contato com a fina
membrana conjuntival, poder-se-ia ter éxito na proposta com a sua
utilizacdo. O polimero de mamona pode induzir e conduzir formacao 6ssea,

oferecendo estabilidade inicial da fratura, necessaria para a sua reducao.
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Além disso, este material € tido como sendo totalmente reabsorvivel, por
mecanismo de hidrdlise, ocorrendo, em média, em oito meses Araujo et al.
(2000). Um material que poderia, com o passar do tempo, ser substituido
pela propria resposta do individuo, evitando as extrusdes, expulsdes e o
efeito palpabilidade que sado frequentes com outros tipos de
materiais, poderia ser o material ideal para a reconstrucdo de fraturas

orbitarias, o que nos fez optar por sua utilizacao.

5.3. Avaliagao clinica

Os animais foram submetidos a avaliagdo semanal, sempre
pelo mesmo observador, levando em consideracdo a presenga dos
seguintes aspectos: inflamacédo, exsudato, infec¢cdo, extrusdo, reagao
inflamatodria, perda de peso do animal ou qualquer alteragao digna de nota.
O modelo experimental foi submetido a antibioticoterapia no
pos-operatorio imediato, tendo sido utilizado antibidtico profilatico de uso
sistémico, aplicado uma unica vez. O uso do antibiético diminui as
possibilidades de infeccdo no sitio receptor e mesmo de morte do animal,
visto que fornece uma maior resisténcia no pds operatorio. Usando este
procedimento, ndo houve nenhum caso de infecgdo, extrusdo, exsudato ou

qualquer alteracéo indesejada e nem mesmo 6bito de nenhum dos animais.
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A avaliagao clinica, portanto, sugeria que os dois materiais
seriam semelhantes, uma vez que nenhuma alteragao foi observada em G2
ou G3. Ou seja, tanto a miniplaca de titanio, como a polimero vegetal,
mostraram-se estaveis por todo o experimento, ndo apresentando em

nenhum momento sinais de extrusido e/ou infeccdo dos locais implantados.

5.4 Avaliagao radiolégica

No presente estudo, a avaliagdo radiologica foi realizada
utilizando-se um aparelho de Rx. Odontolégico marca FUNK, de 90 Kv e 10
mA, com filme tipo oclusal Kodak que & amplamente empregado para
avaliagdes da face e da cavidade oral. Esta metodologia foi muito eficiente e
superior a utilizagdo de aparelhos radiolégicos convencionais de mesa,
utilizada por Ferraz (2005). A analise radiolégica foi realizada por meio de
estudo comparativo entre as radiografias feitas no inicio do experimento e
nos momentos de sacrificio, de cada grupo de estudo, procurando visibilizar
a reparagao Ossea. Este tipo de avaliacdo pode ser muito util também para
estudos in vivo, ou seja, com avaliagdbes em animais que nao seriam
sacrificados, uma vez que usando este método foi possivel demonstrar as
diferencas na evolucdo da reparacdo 6ssea. Ademais, este método de
avaliagdo é o que se emprega em condigdes clinicas para seguimento de

pacientes portadores de fraturas dsseas.
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Nos momentos avaliados, a reparagao ¢ssea dos animais do
grupo controle foi sempre deficiente em relagdo aos outros dois grupos de
estudo. Além de mostrar o quanto a reparacao 0ssea esteve comprometida
nos animais do G1, em decorréncia da falta de redugdo e estabilizagao
cirurgica da fratura, observou-se que o0s animais do G2 e G3
tiveram expressiva ossificacao, inclusive ao redor dos parafusos. Portanto, o
método radiolégico permitiu conhecer que existiu consolidagdo da fratura
induzida com a utilizagdo das miniplacas de titdnio e também com as de

polimero vegetal.

5.5.Reacao tecidual aos implantes

A reparacao tecidual ocorreu em todos o0s grupos
experimentais, mesmo nos animais que nao receberam a fixacdo por
miniplacas. O defeito 6sseo produzido foi sendo substituido por osso
neoformado. Esta substituicdo, e conseqliiente neoformacao dssea, foi mais
evidente nos animais do G2 e G3, principalmente no periodo de analise de
60 dias, quando a matriz éssea encontrava-se organizada e definida. Como
em qualquer reparacao tecidual, processo de cicatrizagao envolve o afluxo
de células inflamatérias e proliferacdo de vasos novos, carreadores de
fibroblastos jovens para o sitio de cicatrizagdo, deposicdo de proteinas
plasmaticas ativadoras da migracéo e proliferacdo de fibroblastos e células
endoteliais, sequidas da deposicdo de matriz extracelular (Cotran et

al.,2000).
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As células inflamatérias, portanto, ndo possuem a conotagao
de infeccdo, mas estdo presentes em condicbes normais. Os neutrofilos
polimorfonucleares caracterizam a fase aguda da inflamacéo e praticamente
nao foram aqui observados, uma vez que o primeiro momento de avaliagao
histologica correspondeu a 15 dias apods a cirurgia, fase em que os linfocitos
ja estdo presentes. Os linfécitos, por outro lado, ocorrem em fases mais
tardias. Foram evidenciados, tanto nos animais com miniplacas de titanio,
como com as de polimero vegetal, a presenga de eosindfilos. Mas sdo os
macrofagos e as células gigantes que s&o o alvo principal do observador que
estuda implantes e integracao tecidual, uma vez que se referem, em geral,
ao reconhecimento de substancias estranhas e tentativa de remocao de

corpos estranhos do local de inflamacéao (Cotran et al., 2000).

Os macréfagos seriam, também, uteis na degradacéo do
material implantado e relacionados com fenémenos de fibroplasia e
neoangiogénese. Isto ocorre porque os macrofagos sdo capazes de liberar
substancias que fazem com que células mesenquimais se acumulem e
proliferem no local do defeito. No entanto, foram encontradas poucas destas

células inflamatdrias no material estudado.

A analise morfométrica foi muito util na quantificacdo dos
fendmenos inflamatérios. Permitiu saber que, mesmo quando ndo se usa
materiais para reparacdo dos defeitos Osseos, € possivel observar a
presenca de células inflamatdrias, confirmando que as mesmas fagam parte
do processo regenerativo de forma global. Possibilitou conhecer que a

inflamacdo foi mais intensa quando se usou o polimero vegetal,
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principalmente nos primeiros dias apds a cirurgia. E que houve regresséao e
diminuicdo da quantidade de células inflamatérias quando a avaliagao foi
feita 60 dias apds o procedimento cirurgico, ficando os animais que
receberam o polimero vegetal com quantidade inferior de células
inflamatorias que os animais que receberam o titanio, material sabidamente
inerte. O tecido conjuntivo denso, encontrado ao redor dos implantes, tanto
em G2, como em G3, ndo deve ser confundido com aquele tecido fibroso
responsavel por isolar corpos ndo biocompativeis. A principal diferenca entre
estes dois tecidos reside em suas morfologias, sendo que a capsula fibrosa
€ constituida exclusivamente por fibras colagenas, enquanto o tecido
conjuntivo denso, semelhante encontrado neste estudo, possui em sua

composicao, tanto fibras colagenas, como uma grande populagéao celular.

Todo material que € estranho ao organismo suscita este
mesmo tipo de resposta, conhecida por pseudocapsula. A pseudocapsula é
tanto mais espessa, quanto mais reacado tecidual provocar o material
implantado. E tende a diminuir de espessura com o passar do tempo, uma
vez que ocorre redugao da celularidade, restando apenas os fibroblastos.
Com relagao a formacédo de osso no local da fratura, foi possivel observar
que nos trés grupos estudados houve reparagédo éssea. No entanto, no G1,
a reparagao 0ssea ocorreu com maior dificuldade, com intensa reacao
inflamatéria no local da fratura, provavelmente devido a falta de estabilidade
e reducao, promovendo a formagao de pseudoartose. Nos animais do G2 e
G3, houve melhor qualidade final da matriz 6ssea neoformada. Com 15 dias

ja havia sinais de ossificagao nos animais destes dois grupos. A resposta do
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tecido Osseo aos materiais implantados permite classifica-los como
biotolerantes, bioinertes ou bioativos. Os biotolerantes sdo aqueles que
apresentam na sua interface uma camada de tecido fibroso; ja os bioinertes
sdao os materiais que promovem um contato direto com o tecido 0sseo,
enquanto os bioativos sdo aqueles que estimulam o crescimento 6sseo. A
neoformacao dssea obtida apds o implante de titanio faz pensar que o titanio
seja bioinerte. O polimero vegetal, através da deposig¢ao inicial de matriz
ostedide ndo mineralizada, posteriormente, originou tecido 6sseo lamelar.
No entanto, € possivel afirmar que o processo de ossificacdo obtido neste
estudo teve sua origem devido a estimulagcado direta do polimero que foi
utilizado para o preenchimento dos defeitos criados cirurgicamente. Desta
forma, o polimero vegetal pode ser considerado como bioativo, uma vez que
permaneceu junto ao defeito, mantendo a estabilidade da fratura cirurgica,
evitando o preenchimento do mesmo por tecido fibroso, sendo substituido

por tecido 6sseo.

Trés diferentes mecanismos biolégicos podem levar ao processo
de neoformagao 6ssea, sendo que cada um deles apresenta caracteristicas
especificas. Entre estes, encontram-se a osteogénese, a osteoindugao e
osteoconducdo. Um quarto mecanismo, denominado de osteopromocéo,
também pode ser citado, sendo que este envolve o uso de barreiras
mecénicas de protecdo, que evitam o crescimento de tecido conjuntivo
denso em meio ao defeito 6sseo, permitindo que o mesmo seja repovoado
exclusivamente por células osteoprogenitoras (Chierice, 1994). A

osteogénese implica no transporte de células désseas vivas junto com o




scussao 158

material de preenchimento, estando relacionada aos enxertos 0Osseos
autégenos. E essencial que determinadas condi¢cdes sejam observadas para
a manutengdo da viabilidade das células osteoprogenitoras durante o
periodo da remog¢ao do enxerto do leito doador e sua insergao no leito
receptor. Entre estas, pode-se citar a necessidade de preservacdo dos
enxertos em solugdo salina normal ou de dextrose em agua a 5%, a
manutengdo da temperatura ambiente inferior a 42°C e os riscos que
determinados antibidticos e agentes esterilizantes trazem as células ésseas.
Ja, a osteoindug&o ocorre gragas a capacidade que alguns materiais tém de
induzir a diferenciacdo de células mesenquimais pluripotentes em células
osteoprogenitoras. A ocorréncia da osteoindugdo ¢é relacionada
principalmente ao uso dos enxertos 6sseos homdgenos secos e congelados,

sendo que, neste caso, a capacidade indutora deve-se a presenca de

proteinas existentes na matriz organica 6ssea (Leonel et al., 2004).

Alguns biomateriais, como a hidroxiapatita e certos
polimeros, promovem a neoformacdo Ossea através do processo da
osteoconducdo. Este caracteriza-se pela capacidade de conduzir ou
direcionar a neoformagao 6ssea sobre e entre a estrutura do material de
preenchimento. Desta forma, as superficies das particulas dos biomateriais
servem como uma matriz, sobre a qual a reparacdo 6ssea ocorre, sendo
este fenbmeno, provavelmente, favorecido pela penetracdo de capilares
sanguineos através dos poros do biomaterial. De acordo com o que foi
observado, o polimero de mamona apresentou-se como um osteocondutor

por permitir o crescimento de tecido dsseo sobre a sua superficie externa.
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Esta capacidade de osteocondugao foi observada precocemente, nas pecas
cirurgicas removidas dos animais sacrificados apos periodos de 15 dias,
onde se verificou que a superficie da placa de polimero mamona se
encontrava com crescimento de tecido 6sseo junto a placa de sintese. Este
fato leva a suposicao de que houve deposicado de tecido ésseo maduro no
local da sintese éssea. O crescimento de tecido ésseo orientado sobre o
polimero de mamona, que comprovou a propriedade da osteocondugao
deste material, comprovou também que este biomaterial pode ser utilizado
para a fixacdo das fraturas faciais, ou mesmo preenchimento de defeitos
6sseos. A luz da verdade, ndo houve dificuldade na utilizacdo do sistema, ja
consagrado, das miniplacas de titanio, sendo que as mesmas se encontram
no mercado ha muitos anos e sao utilizadas com muita frequéncia. Vale
ressaltar que, embora esta conduta ndo tenha sido parte da metodologia do
presente estudo, conforme laudo técnico realizado (Anexo 2), as condi¢des
eletroquimicas das miniplacas de titanio, apds sua retirada dos animais,
apresentavam diversas substancias quimicas ndo desejaveis ao seu redor,
bem como, corrosédo de sua superficie. Facilidades técnicas na implantagao
foram observadas quando da utilizacdo das miniplacas de polimero vegetal,
visto que o desenho das placas e parafusos desenvolvidos para o presente
experimento, com modificagdes principalmente da forma do parafuso, onde,
ao invés de se utilizar parafusos com rosca, optou-se por parafusos do tipo
press, evitando as fraturas dos mesmos, onde as placas instaveis poderiam
sofrer alteragbes indesejaveis e que ocorrem com frequéncia entre outros

sistemas.
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Embora o polimero vegetal seja considerado reabsorvivel,
dentro do periodo experimental do presente estudo, as miniplacas deste
material ndo sofreram absorcdo. Entretanto, para se afirmar se este
biomaterial seria ou nao reabsorvivel, periodos maiores de observagao
seriam necessarios. Conforme comentario anterior, esta caracteristica seria

interessante e mais um ponto favoravel para este material.

De modo geral, os resultados aqui obtidos permitem dizer
que o uso das miniplacas promoveu melhor reparacdo 6ssea no local da
fratura. Também foi possivel observar que a reparacdo da fratura dssea
induzida ocorreu de forma satisfatoria, tanto nos animais que receberam a
miniplaca de titdnio, como com a de polimero vegetal, fato comprovado

pelas observagdes clinica, radiolégica e pelo exame histoldgico.

Desta forma, este estudo nos autoriza a sugerir 0 uso das
miniplacas de polimero vegetal para reparacao de fraturas orbitarias, uma
vez que este material possui resultados semelhantes ao que se obtém com
as miniplacas de titanio, consideradas o “padrao ouro” para este fim. Novas
pesquisas precisam ser desenvolvidas com o intuito de estabelecer
resultados a longo prazo com este material e testes biomecanicos para

avaliagcao da resisténcia a tracao.
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Frente as condi¢cbes experimentais e aos resultados obtidos

foi possivel concluir:

1) Fraturas conforme as induzidas na orbita de coelhos

possuem melhor resolugao quando estabilizadas por miniplacas e parafusos;

2) A utilizacdo de miniplacas de titanio ou de polimero
vegetal possuem resultados satisfatérios e semelhantes do ponto de vista

clinico e radioldgico;

3) Quanto a formacdo de osso no local da fratura, as

miniplacas de titanio e de polimero vegetal também sdo semelhantes;

4) Com relagdo a inflamacgédo, a intensidade da reagao
inflamatdéria € maior nas fases iniciais da implantacdo quando se utiliza
miniplacas de polimero vegetal. Entretanto, apds 60 dias da implantacéao, a
inflamacao se reduz, ficando semelhante ao que se observa com miniplacas

de titanio.

Portanto, o presente estudo mostrou que miniplacas e
parafusos de titdnio ou de polimero vegetal fornecem resultados
semelhantes quando utilizados para reparacdo de fraturas orbitarias de
coelhos, podendo-se sugerir que o polimero vegetal possa ser util para o

tratamento de fraturas da érbita.
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Abstract 176

In the last few decades, the advances in materials used for
repairing facial bone fractures have greatly improved internal rigid fixing.
However research in this area remains open as there is still no ideal material.
Objective: to evaluate the repair of orbital wall fractures with internal rigid
fixings comparing mini titanium and reabsorbable vegetal polymer plates.
Materials & Methods: A prospective experimental study was performed at
Botucatu School of Medicine using 36 albino rabbits submitted to orbit base
fracture; they were divided into three groups: G1, orbit fracture without any
type of fracture fixing or setting (controls); G2, orbit fracture fixed with mini
titanium plates; and G3, orbit fracture fixed with mini reabsorbable vegetal
polymer plates. Animals were x-rayed immediately after fracture and at
sacrifice, which occurred 15, 30, & 60 days after surgery. After sacrifice, orbit
material was removed and prepared for histological examination, performed
by light microscopy. Results: Orbit fractures according to the induced
present experiment have better resolution when balanced by mini plates and
screws, showing similarities in the bone repair between G2 and G3 animals,
demonstrated by the radiological and histological exam. The inflammatory
reaction was emphasized in G3 animals when the avaliation happened 15

days after surgery, decreasing along the experiment.

Conclusions: The vegetal polymer mini plate is a suitable alternative for
orbital fracture reconstruction, given the low inflammatory reaction, its

capacity to induce bone growth, and its integration at the fracture site.

Keywords: implant, orbit, fracture, osteoinduction, osteoconduction,
blow-out.
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Anexo 1 — Comité de Etica em Pesquisa
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Anexo 2 — Analise de superficie em placas de titanio.
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ANALISE DE SUPERFICIE EM PLACAS DE TITANIO

1- CONSIDERAGOES INICIAIS

Recebeu-se para analise amostras de placas de titénio identificados internamente como
METDS0776. O objetivo da andlise foi o de verificar a possivel existéncia de corrosdo superficial.

A analise das superficies corroidas e de seus residuos foi realizada por meio da tecnica de
microscopia eletrénica de varredura com microanalise aplicada (MEV/EDS). O equipamento & da
marca Leica, modelo LEQ Sterecscan 440 sendo a microandlise acoplada do tipe Espectroscopia
por Energia Dispersiva {(EDS — Energy Dispersive Spectroscopy) modelo eXL |I, da marca Oxford.
Os elementos foram avaliados semi-quantitativamente. As quantidades avaliadas como indicativos
das quantidades de cada elemento presente nos residucs sdo apenas relativas gz intensidades
dos picos de emisséo, nfo podendo ser tomadas como analises guantitativas.

2- RESULTADOS

Analises via microscopia eletrénica de varredura com microandlise acoplado (MEV-EDS)
revelaram gue o0s elementos majoritarios nas regides verificadas foram, em ordem decrescente de
concentracio: Ti [64%) G (22%), S [6%), Ca (3%) O (2%} Al e P (1%), Si (0,5%) e Mg (0,2%). A
Figura 1 apresenta micrografia da regido analisada. E possivel observar varios pontos de corrosio
em diferentes locais das placas analisadas.

Figura 1 — Micrografias das placas de titanio analisadas em MEV/EDS.
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3- CONCLUSAO

As amostras analisadas apresentam corros3o superficial e tém como principal produto de
corosdo compostos ricos em carbono, enxofre, calcio e oxigénio, majoritariamente.

%ﬁﬂ Carlos, 16 de maio de 2005
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