
397

Uso do Cimento de Osso Alfa-tricálcio-fosfato no

Tratamento Cirúrgico da Cavidade Mastóidea

Use of Alpha-tricalcium Phosphate Bone Cement in the Surgical
Treatment of  Mastoid Cavity

Robinson Koji Tsuji*, Vanda Jorgetti**, Ricardo Ferreira Bento***, Rubens Vuono de Brito Neto****.

* Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da USP. Médico Assistente do Grupo de Otologia do Departamento de Otorrinolaringologia do HCFMUSP.
** Doutora em Nefrologia pela Faculdade de Medicina da USP. Médica Assistente do Departamento de Nefrologia do Hospital das Clínicas de São Paulo.
*** Professor Livre Docente pela Faculdade de Medicina da USP. Professor Titular da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da USP.
**** Professor livre docente pela Faculdade de Medicina da USP. Médico Assistente do Departamento de Otorrinolaringologia da USP.

Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP.
São Paulo / SP – Brasil.

Endereço para correspondência: Robinson Koji Tsuji – Alameda Ibérica 285, Casa 312 – Bairro Tamboré – Santana de Parnaíba / SP – Brasil – CEP 06543-502 – E-mail:
rktsuji@uol.com.br
Suporte finaceiro FAPESP.
Artigo recebido em 18 de setembro 2008. Artigo aprovado em 30 de setembro de 2008.

RESUMO

Introdução: A mastoidectomia cavidade aberta pode gerar algumas complicações e a obliteração da cavidade mastóidea é

uma técnica descrita e estudada para a eliminação desta cavidade. Materiais aloplásticos têm sido estudados em

cirurgias de obliteração da cavidade mastóidea. O cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato é um material composto

por cálcio e fosfato e apresenta composição bioquímica semelhante à fase mineral do osso.

Objetivo: Estudar a biocompatibilidade do cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato na obliteração da cavidade mastóidea em

“guinea pigs”.

Método: Vinte “guinea pig” foram submetidos a procedimento cirúrgico. Em 10 cobaias (grupo cimento) a bula timpânica

foi obliterada com o cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato e em 10 cobaias (grupo controle) a cavidade foi deixada

sem preenchimento. Os animais foram avaliados quanto à presença de sinais clínicos de rejeição ao material

e outras complicações. Os ossos temporais foram removidos e avaliados quanto ao tipo e o grau de resposta

inflamatória e o grau de ossificação.

Resultados: Entre as cobaias que completaram o estudo não foram observados sinais de complicações em nenhum caso.

Também não foi observado presença de reação inflamatória crônica tipo corpo estranho em nenhuma amostra

de ambos os grupos. Quanto ao grau de ossificação, a média dos escores de ossificação no grupo controle (3,5)

foi maior que o observado no grupo cimento (1,0).

Conclusões: 1) O cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato é biocompatível em osso temporal de cobaia. 2) O cimento de osso alfa-

tricálcio-fosfato sofre remodelação óssea, porém não apresenta propriedade de osteocondução.

Palavras-chave: substitutos ósseos, cimentos para ossos, colesteatoma, processo mastóide, materiais biocompatíveis, osseointegração.

SUMMARY

Introduction: Open cavity mastoidectomy can generate some complications and mastoid cavity obliteration is a technique

described and studied for the elimination of this cavity. Alloplastic materials have been studied in mastoid cavity

obliteration surgery. Alpha-tricalcium phosphate bone cement is a material composed by calcium and phosphate

and presents biochemical characteristics similar to the bone mineral phase.

Objective: This study is aimed at evaluating the biocompatibility of alpha-tricalcium phosphate bone cement in the obliteration

of the mastoid cavity in guinea pigs.

Methods: 20 guinea pigs were submitted to surgical procedure. In 10 cement study group animals, the tympanic bulla

was obliterated with alpha-tricalcium phosphate bone cement and in 10 guinea pigs (control group), the cavity

was left unfilled. The animals were evaluated for clinical signs of material rejection and other complications.

The temporal bones were removed and analyzed as for the type and degree of inflammatory response, as well

as the degree of ossification.

Results: In the animals that completed the study, there were no complications. There were not either the presence of

foreign body inflammatory reaction in none of the samples of both groups. As for the ossification degree, the

average ossification scores in the control group (3.5) was greater than that shown by the cement group (1.0).

Conclusions: 1) The alpha-tricalcium phosphate bone cement is biocompatible in guinea pig’s temporal bone 2) The alpha-

tricalcium phosphate bone cement undergoes bone remodeling, but it doesn´t present osteoconductive properties.

Keywords: bones substitutes, bone cements, cholesteatoma, mastoid process, biocompatible materials, osseointegration.
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INTRODUÇÃO

A mastoidectomia cavidade aberta é considerada
por muitos autores o procedimento cirúrgico de escolha
para o tratamento da otite média colesteatomatosa, devi-
do a alta incidência de recidiva da doença (1,2,3). Esta
técnica permite melhor remoção de todo o colesteatoma
e também melhor controle pós-operatório pois permite a
aspiração de eventuais recidivas da doença (4). Porém, a
formação desta cavidade única, pode gerar algumas
complicações como: surdez, otorréia persistente, tontura,
estética ruim e a necessidade de limpeza periódica da
cavidade pelo otorrinolaringologista. Desse modo, em
casos selecionados indica-se a eliminação da cavidade
aberta para melhora da qualidade de vida do paciente. As
técnicas para eliminação da cavidade aberta consistem na
reconstrução da parede posterior do meato acústico
externo (MAE), obliteração da cavidade ou ablação com-
pleta da orelha média (5).

Desde 1962 com os experimentos de MAHONEY et al.
(6), que utilizaram o metilmetacrilato, vários materiais
sintéticos têm sido testados. Os materiais sintéticos teriam
a vantagem de ser facilmente obtidos, além da vantagem
de não submeter o paciente ao risco de transmissão de
doenças infecciosas. Por outro lado, podem apresentar
problemas de biocompatibilidade com risco de rejeição.

Um novo material similar à hidroxidoapatita tem
sido muito estudado para a reconstrução de defeitos ósseos
em cirurgias ortopédicas, neurocirurgias e cirurgias
bucomaxilofaciais (7,8,9). Trata-se do cimento de osso alfa-
tricálcio-fosfato, que é um carbonato apatita formado pela
mistura do alfa-tricálcio-fosfato com carbonato de cálcio e
pó de monohidrato de monocálcio. Quando esses compo-
nentes são misturados a uma solução de fosfato de sódio
formam uma estrutura cristalina semelhante à fase mineral
do osso, o dahllite.

Embora já utilizado em cirurgias há mais de 10 anos,
não existem estudos sobre a sua aplicação nas cirurgias de
obliteração da cavidade mastóidea na literatura estudada. O
objetivo deste é estudo foi avaliar a biocompatibilidade do
cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato em modelo animal de
cirurgia de obliteração da cavidade mastóidea.

MÉTODO

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética
para Análise de Projeto de pesquisa (CAPPesq) da Dire-
toria Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo. O estudo expe-
rimental foi realizado em concordância com o manual

sobre cuidados de animais de laboratório. Foram estuda-
dos 20 animais da espécie guinea pig (Cavia porcellus),
adultos jovens e saudáveis, todos do sexo feminino, com
idade entre 10 e 12 meses e peso entre 350 e 450 g.
Foram excluídos animais com sinais de infecção em
orelha externa ou média, gestantes e portadores de mal
formação congênita.

Os 20 animais foram divididos em 2 grupos de 10
animais. Ambos os grupos foram submetidos a procedi-
mento cirúrgico estéril e mantidos em observação por um
período de 60 dias. Os animais foram sacrificados após 60
dias e os ossos temporais removidos para o estudo
histopatológico.

Técnica cirúrgica

As cobaias foram anestesiados com uma mistura de
ketamina (40mg/kg) e xilasina (8mg/kg). Este esquema
anestésico permite bom nível anestésico por período de
60 a 90 minutos sem depressão respiratória. Todos recebe-
ram durante a indução anestésica o antibiótico cefazolina
na dose de 50mg/kg.

Após infiltração local com lidocaína a 2% com
adrenalina 1:200.000, realizou-se um incisão superior ao
pavilhão auricular com a exposição do músculo temporal.
Através da confecção de um retalho músculo periosteal
pediculado posteriormente, expôs-se a cortical da esca-
ma do osso temporal. Com o uso de brocas cortantes e
diamantadas e sob irrigação constante, removeu-se a
cortical da bula timpânica dorsal, permitindo exposição
completa do interior desta cavidade (Figura 1). A seguir
é retirada a parede posterior óssea do meato acústico
externo que delimita a bula timpânica dorsal inferiormen-
te (Figura 2). A cavidade foi então cuidadosamente limpa
e todas as paredes escarificadas com uso de uma broca
diamantada.

Figura 1. Orelha esquerda: (A) bula timpânica aberta. (B)

representação esquemática demonstrando a bula timpânica

(pontilhado azul), cadeia ossicular (pontilhado verde), reta-

lho músculo periosteal afastado (pontilhado amarelo) e

parede posterior do MAE (tracejado preto).

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,

São  Paulo, v.12, n.3, p. 397-405, 2008.

Tsuji RK



399

O retalho músculo periosteal foi rodado para o
interior da bula timpânica cobrindo o defeito ósseo da
parede posterior do meato acústico externo (Figura 3). No
grupo controle 10 animais ficaram com a cavidade sem
preenchimento e no grupo de estudo 10 animais tiveram
a bula timpânica obliterada com cimento de osso alfa-
tricálcio-fosfato (Figura 4).

O cimento que foi utilizado vem acondicionado em
dois recipientes, um copo contendo pó de fosfato de cálcio
estéril e um frasco contendo fosfato de sódio diluído estéril.
A proporção entre o pó e o solvente não precisa ser
calculado, bastando misturar o conteúdo total de ambos os
frascos. A mistura deve ser aplicada e moldada em até 3
minutos, quando se inicia o endurecimento do produto que
se completa em 10 minutos.

A incisão foi suturada com uso de fio de vicryl no
subcutâneo e fio de nylon na pele.

2.2. Preparo do material histopatológico

Após 60 dias da cirurgia, os animais foram sacrifica-
dos. Os animais foram inicialmente anestesiados com

ketamina 160mg/kg e xilasina 16mg/kg, recebendo a
seguir injeção letal de KCl 19,1% intracardíaco.

O osso temporal da cobaia foi removido com a
utilização escopo, martelo e tesoura. A peça foi removida
tomando-se o cuidado de preservar a bula timpânica e o
cimento intactos (Figura 5).

O material foi então fixado com álcool a 70% e
incluídos em blocos de metilmetacrilato. Os blocos foram
cortados com serra de disco diamantado de baixa rotação
(Isomet-Buehler), na espessura de 1 mm. A seguir, com
utilização de uma politriz metalográfica, os cortes foram
polidos até atingirem a espessura de 10 μm. Os cortes
então foram corados com azul de toluidina 0,1% e encami-
nhados para o patologista.

Figura 2. Orelha esquerda: (A) bula timpânica após remoção

da parede posterior do MAE; (B) representação esquemática

da bula timpânica aberta (pontilhado azul) e da parede

posterior óssea do MAE removida (pontilhado preto) com

exposição da pele do MAE.

Figura 3. Orelha esquerda: (A) bula timpânica aberta com

rotação do retalho músculo periosteal para o interior da bula

timpânica cobrindo defeito ósseo da parede posterior do

MAE; (B) representação esquemática da bula timpânica

(pontilhado azul) e retalho muscular (pontilhado amarelo).

Figura 4. Orelha esquerda: (A) bula timpânica obliterada com

cimento de osso; (B) representação esquemática do cimento

de osso obliterando a bula timpânica (pontilhado vermelho)

e base do retalho músculo periosteal (pontilhado amarelo).

Figura 5. Osso temporal esquerdo da cobaia removido. Note

o cimento de osso (seta vermelha) obliterando bula timpânica

(pontilhado azul) e o MAE (pontilhado preto).
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2.3. Análise dos dados

A análise histopatológica foi realizada por um pato-
logista do Departamento de Patologia do Hospital das
Clínicas de São Paulo que utilizou um microscópio óptico.
As lâminas foram examinadas inicialmente em um aumen-
to panorâmico para identificação de todos os campos e a
seguir em aumentos de 12,5, 40, 50, 200 e 400x.

A análise clínica foi realizada antes da remoção do
osso temporal. A avaliação da pele e do retalho muscular
foi feita com exame macroscópico e a otoscopia com a
utilização de microscópio cirúrgico.

As cobaias foram estudados quanto à presença de
sinais de rejeição ao material, grau de ossificação e incidên-
cia de complicações.

Análise da biocompatibilidade

Para a análise da biocompatibilidade do material
foram avaliados dados clínicos e histológicos do material.

Na avaliação clínica foram coletados os seguintes
dados:
• Presença ou não de sinais de reação inflamatória

granulomatosa no sítio cirúrgico.
• Presença ou não de sinais de extrusão do material.

Como parâmetro histopatológico para a avaliação
da biocompatibilidade do material foi estudado a presença
ou não de resposta inflamatória granulomatosa com células
gigantes. Para a análise da reação inflamatória e formação
de reação de corpo estranho foi criada uma classificação em
5 graus (Quadro 1).

De acordo com o grau de resposta inflamatória dado

pelo patologista na análise histológica, dividimos os pacien-
tes em 3 tipos (Quadro 2).

Análise do grau de ossificação

Para a análise do grau de ossificação da cavidade
mastóidea foi criada uma classificação em 4 graus
(Quadro 3).

Utilizando esta classificação o patologista classificou
o grau de ossificação nos grupos controle e cimento.

Análise da incidência de complicações ao procedi-

mento

Para a análise da incidência de complicações, as
cobaias foram avaliados quanto a presença ou não dos
seguintes parâmetros:
• Morte do animal.
• Efusão em orelha média.
• Sinais de infecção da pele ou músculo.
• Sinais de necrose da pele ou músculo.
• Extrusão do material.
• Estenose do MAE.
• Fístula cutânea.

Quadro 1. Classificação em grau de resposta inflamatória.

Grau Achado histopatológico

I Ausência de sinais de reação inflamatória

I I  Presença de edema mínimo sem formação de

granulomas

III Presença de reação granulomatosa com células

gigantes

IV Presença de reação granulomatosa com células

gigantes e infiltrado linfocitário em tecidos

moles adjacentes

V Presença de reação inflamatória com infiltrado

inflamatório linfohistiocitário com neutrófilos e

fibrose cicatricial

Quadro 2. Classificação do tipo de resposta inflamatória

em 3 tipos.

Tipo Grau Significado

1 I e II Presença de alterações cicatriciais

normais ao procedimento cirúrgico

2 III e IV Presença de alterações de inflamação

ao material extrínseco (reação de

corpo estranho)

3 V Presença de inflamação aguda

(possível infecção)

Quadro 3. Classificação do grau de ossificação e escore

atribuído de acordo com o grau de ossificação da amostra.

Grau Achado histopatológico Escore

O Ausência de sinais de ossificação 0

I 1% - 25% da cavidade com sinais

de ossificação 1

II 26% - 50% da cavidade com sinais

de ossificação 2

III 51% - 75% da cavidade com sinais

de ossificação 3

IV 75% - 100% da cavidade com sinais

de ossificação 4
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Análise estatística

O cálculo do tamanho da amostra foi feito tomando-
se como 0% a incidência de reação de corpo estranho ou
de inflamação crônica da cavidade de cobaias submetidas
à mastoidectomia sem obliteração da mesma, a um nível de
significância de 5%, e poder (erro tipo II) de 80% em um
teste de hipótese monocaudal. Foram necessários 10
cobaias em cada grupo (estudo e controle) para de
detectar uma diferença mínima de 6,5% de incidência de
reação de corpo estranho ou de inflamação crônica da
cavidade após a obliteração com cimento de osso alfa-
tricálcio-fosfato.

As variáveis qualitativas foram descritas por meio de
sua freqüência e as semi-quantitativas de suas médias e
desvios-padrão. Para comparação das prevalências dos
diferentes graus de inflamação, ossificação e incidência de
complicações entre os grupos foi utilizado o teste de qui-
quadrado e o teste exato de Fisher. As médias dos escores
atribuídos a cada grau de ossificação foram também com-
paradas entre os grupos utilizando-se o teste não paramétrico
U de Mann-Whitney. Admitiu-se nível de significância de
p<0,05.

RESULTADOS

A média do peso inicial dos animais de grupo
controle foi de 396,8 g e a média do peso final foi de 570
g. A média de ganho de peso no grupo controle foi de 173,3
g durante o período de estudo. A porcentagem de ganho
de peso sobre o peso inicial no período foi de 43,7 %.

A média do peso inicial dos animais de grupo
cimento foi de 398,8 g e a média do peso final foi de

574,3 g. A média de ganho de peso no grupo cimento
foi de 175,5 g durante o período de estudo. A porcen-
tagem de ganho de peso sobre o peso inicial no período
foi de 44,0%.

Em ambos os grupos, a incidência de morte após o
procedimento foi de 2 (20,0%) animais no primeiro dia pós
operatório (p = 1,0), provavelmente por complicações
anestésicas, pois ocorreram no primeiro pós operatório e
foram iguais nos dois grupos. A análise clínica dos animais
restantes não identificou nenhum sinal de outras complica-
ções - infecção da pele e músculo, sinais de efusão em
orelha média, estenose de meato acústico externo, fístula
cutânea ou formação de colesteatoma secundário - em
nenhuma amostra dos grupos controle e cimento. A análise
clínica das cobaias não observou sinais de reação inflama-
tória granulomatosa ao redor do cimento em nenhum
animal do grupo cimento. Também não houve casos de
extrusão do material.

Após a remoção dos ossos temporais, observamos
que em todas as amostras do grupo cimento o material
estava firmemente aderido à cavidade mastóidea.

As análises histológicas do grau e do tipo de reação
inflamatória entre os grupos cimento e controle estão
apresentadas na Tabela 1. Não houve sinais de presença de
reação inflamatória tipo corpo estranho no grupo cimento
com 8 (100%) das amostras apresentando reação inflamató-
ria graus 1 e 2. Apenas 3 animais do grupo controle (37,5%)
apresentaram reação inflamatória do tipo 3, enquanto todos
as demais cobaias (100% do grupo cimento e 62,5% do
grupo controle) apresentaram resposta inflamatória dos
tipos 1. Apesar da diferença apresentada entre as prevalências
dos tipos de reação inflamatória entre os grupos, esta
diferença não foi estatisticamente significante (p=0,2).

Tabela 1. Resultados da análise histológica dos grupos cimento e controle. Graus de reação

inflamatória.

 Grupo   

  Cimento Controle p Total

(n = 8) (n = 8) (n = 16)

Grau de Reação Inflamatória

I 7 (87,5 %) 3 (37,5 %) 10 (62,5 %)

II 1 (12,5 %) 2 (25,0 %) 0,09 3 (18,8 %)

III 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

IV 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

 V 0 (0,0 %) 3 (37,5 %) 3 (18,8 %)

Tipo de Reação Inflamatória

1 8 (100,0 %) 5 (62,5 %) 13 (81,3 %)

2 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0,2 0 (0,0 %)

3  0 (0,0 %)  3 (37,5 %)  3 (18,8 %)
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Quanto ao estudo do grau de ossificação, o grupo
controle apresentou ossificação grau 3 em 4 (50%) amos-
tras e grau 4 (50%) em 4 amostras estudadas. No grupo
cimento observou-se ossificação grau 1 em 1(12,5%)
amostra e grau 2 em 7 (87,5%) amostras (Tabela 2).

Atribuindo-se os pesos a cada animal de acordo com
o grau de ossificação, vemos que o grau de ossificação
médio do grupo controle (3,5) foi maior que o verificado
no grupo cimento (1,875). O grupo controle apresentou
de maneira estatisticamente significante (p < 0,001) graus
mais intensos de ossificação (média 3,5 ± 0,5) do que o
grupo cimento (1,9 ± 0,4).

DISCUSSÃO

O guinea pig (cavia porcellus) possui um aeração
celular do osso temporal composto pelas bulas timpânicas
ventral e dorsal e as células retrotimpânicas. Fazendo uma
analogia com o osso temporal humano, a bula timpânica
dorsal seria o equivalente ao recesso epitimpânico e ao
ático. Localiza-se póstero superiormente à cavidade
timpânica e possue relações com a cavidade intracraniana
superiormente, com a porção petrosa do osso temporal
medialmente, e com a cavidade timpânica e o meato
acústico externo inferiormente. A comunicação entre a
bula timpânica dorsal e a cavidade timpânica é através de
um hiato localizado em sua porção inferior, no qual se
projeta o complexo incudomaleolar (10,11). Quando rea-
lizado a retirada da parede superior do meato acústico
externo, a bula timpânica se comunica com o meato
acústico externo, formando uma cavidade única, seme-
lhante àquela encontrada nas cavidade mastóideas abertas.

Diversos tipos de materiais têm sido utilizados para
a obliteração da cavidade mastóidea aberta. Os materiais
mais empregados são os autólogos como cartilagem, osso,
gordura, músculo e patê de osso que apresentam a
vantagem de não sofrerem rejeição e podem ser consegui-
dos durante a cirurgia (5,12,13). A desvantagem é a

dificuldade de obtenção de material em quantidade sufici-
ente para o procedimento.

Assim, desde 1962 com os experimentos de MAHONEY

et al. (6), que utilizaram o metilmetacrilato, vários materiais
sintéticos têm sido testados. Os materiais sintéticos teriam
a vantagem de ser facilmente obtidos, além da vantagem
de não submeter o paciente ao risco de transmissão de
doenças infecciosas. Por outro lado, apresentam problemas
quanto à biocompatibilidade com altos níveis de rejeição.

Entre os materiais sintéticos que foram estudados
para esta finalidade podemos citar o silicone, o proplast, o
cimento ionomérico e o cimento de vidro bioativo
(14,15,16,17).

O silicone, o proplast e o cimento ionomérico não
são mais utilizados devido à incidência de complicações e
o cimento de vidro bioativo encontra-se ainda em fase de
estudo experimental (18).

Mais recentemente, têm sido utilizados materiais
sintéticos a base de cálcio e fosfato que apresentam
estrutura bioquímica semelhante à fase mineral do osso
humano. Os implantes aloplásticos de cálcio e fosfato são
aqueles compostos de cálcio e fosfato na forma de apatita.
Apatita é um composto em forma de cristais que possui
estrutura química representada pela fórmula Ca

5
(X)(PO

4
)
3
.

Nesta estrutura a posição X pode seu ocupada por íons
flúor (F), cloro (Cl), hidróxido (OH), ou meio carbonato
(CO

3
) (19).

O primeiro material deste grupo estudado foi a
hidroxidoapatita. Este material tem apresentado bons re-
sultados quando utilizado na reconstrução do MAE ou
obliteração da cavidade mastóidea (20,21,22). A partir do
estudo da hidroxidoapatita novos tipos de materiais foram
desenvolvidos.

O cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato é um produ-
to composto de 3 solutos: alfa-tricálcio-fosfato, carbonato

Tabela 2. Grau de ossificação dos grupos controle e cimento.

Grau  Grupo   

  Cimento Controle p Total

(n = 8) (n = 8) (n = 16)

0 - ausente 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

I - 1% - 25% da cavidade 8 (100,0%) 0 (0,0%) 8 (50,0%)

II - 26% - 50% da cavidade 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,001 0 (0,0%)

III - 51% - 75% da cavidade 0 (0,0%) 4 (50,0 %) 4 (25,0 %)

IV - 76% - 100% da cavidade 0 (0,0%) 4 (50,0 %) 4 (25,0 %)
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de cálcio e fosfato de monocálcio (23). Quando esses
componentes são misturados a uma solução de fosfato de
sódio formam uma estrutura cristalina de carbonato apatita
semelhante à fase mineral do osso, o dahllite (24,25).

O tempo de preparo do material, que consiste na
mistura da fase sólida com a solução de fosfato de sódio é
de aproximadamente 2 minutos, e o tempo para manipu-
lação do material é de 5 minutos. Após a colocação do
material, ocorre o seu endurecimento com a formação de
dahllite. O tempo de endurecimento na temperatura
corpórea normal é de 10 minutos (24,26,27). Após 12
horas, entre 85 a 90% do material é dahllite e a sua força
compressiva máxima é de 55 megapascals (24). CONSTANTZ

et al. estudaram a composição bioquímica e a estrutura
cristalina do dahllite formado nesta reação, e constataram
que é semelhante ao dahllite naturalmente presente no
osso (24). Este material tem sido amplamente utilizado no
preenchimento de defeitos ósseos em cirurgias ortopédi-
cas, neurocirurgias e cirurgias bucomaxilofaciais. Estudos
em cirurgias de reconstrução de cadeia ossicular em cobai-
as com o cimento alfa-tricálcio-fosfato demonstraram bons
resultados com baixos níveis de inflamação e reação de
corpo estranho (28,29).

Para o estudo da biocompatibilidade as amostras
foram estudadas utilizando-se de parâmetros clínicos e
histopatológicos. A classificação em 5 graus de reação
inflamatória utilizada neste estudo para mensuração do
grau de reação inflamatória, foi criada a partir da adaptação
da classificação utilizada por HOFFMAN et al., que estudaram
o grau de reação inflamatória em cirurgia de reconstrução

de cadeia ossicular em cobaias com uso do cimento alfa-
tricálcio-fosfato (28). Esta classificação que foi utilizada por
HOFFMANN et al. era dividida em 4 graus. Como esta
classificação era inadequada nos casos de presença de
reação inflamatória aguda, acrescentamos um quinto grau
(grau 5). A partir desta classificação em 5 graus subdividi-
mos em 3 grupos que denominamos tipos 1, 2 e 3. O tipo
1 corresponde, histopatologicamente, à presença de rea-
ção inflamatória que normalmente ocorre em tecidos
submetidos a trauma cirúrgico e engloba os graus I e II
(Figura 6). O tipo 2 corresponde, histopatologicamente, à
presença de reação inflamatória tipo corpo estranho e
engloba os graus III e IV. O tipo 3 corresponde,
histopatologicamente, à presença de reação inflamatória
aguda com possível infecção.

Em nosso estudo observamos que não houve sinais
clínicos de rejeição ao material como presença de sinais de
reação inflamatória granulomatosa e sinais de extrusão do
implante. A análise histopatológica, todas as amostras que
receberam o cimento alfa-tricálcio-fosfato, não apresenta-
ram sinais de reação inflamatória tipo corpo estranho, que
normalmente ocorre nos processos de rejeição ao material.

Este estudo também demonstrou que o uso do
cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato não apresentou com-
plicações quando utilizado para obliterar a cavidade
mastóidea da cobaia. A ausência de efusão em orelha
média, é sinal de que houve preservação da fisiologia da
orelha média.

Quanto ao grau de ossificação encontramos

Figura 6. Corte histológico da bula timpânica corado com

azul de toluidina (200x) mostrando trabécula óssea nova.

Note presença de osteócitos no interior da trabécula (seta

branca) e osteoblastos na periferia da mesma (ponta de seta).

Ausência de neutrófilos e células gigantes multinucleadas

tipo corpo estranho.

Figura 7. Corte histológico da bula timpânica do grupo

controle corado com azul de toluidina (12,5x) mostrando

intensa ossificação da cavidade (pontilhado).
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ossificação significativamente menor no grupo com o
cimento em comparação com o grupo sem cimento
(Figura 7). Este dado confirma os estudos que demonstram
que este material não é osteocondutivo. O cimento de osso
alfa-tricálcio-fosfato é microporoso, o que não permite o
crescimento ósseo interno (24). Porém, houve sinais de
reabsorção e crescimento ósseo na periferia do implante
(Figura 8), mostrando que com maior tempo o material
poderá ser reabsorvido e substituído por osso novo. Estu-
dos em animais demonstram que o cimento de osso alfa-
tricálcio-fosfato sofre remodelação óssea semelhante ao
que ocorre no osso normal. Este material sofre reabsorção
osteoclástica seguida de migração osteoblástica e formação
de osso novo (24). As propriedades de secagem mesmo
em ambiente úmido e aderência ao osso podem constituir
em vantagens em relação a hidroxidoapatita. A cavidade
mastóidea é úmida e muitas vezes com presença de
sangue. Além disso, o fato do material se aderir ao osso
adjacente é um fator que pode representar maior estabili-
dade no leito cirúrgico. Em todas as amostras estudadas, o
cimento estava firmemente aderido no interior da bula
timpânica.

CONCLUSÃO

O cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato é
biocompatível em cavidade mastóidea de cobaias.

O cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato sofre remo-
delação óssea, porém não apresenta propriedade de
osteocondução.

Figura 8. Corte histológico da bula timpânica do grupo

cimento corado com azul de toluidina (100x) mostrando

trabécula óssea nova (seta) invadindo o cimento de osso alfa-

tricálcio-fosfato (substância amorfa preta).
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