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Resumo

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar histologicamente os adesivos à base de etil-cianoacrilato e de butil-2-

cianoacrilato na fixação de enxertos ósseos bovinos, em osso parietal de coelho. Vinte coelhos adultos recebe-

ram enxerto de osso bovino inorgânico liofilizado em bloco, sobre osso parietal. Previamente, foram realizadas 

osteotomias no osso bovino, com uma trefina de 6 mm. Os enxertos foram fixados com etil-cianoacrilato no 

grupo I (GI) e, com butil-2-cianoacrilato, no grupo II (GII). Após 5, 15, 30, 60 e 120 dias, os animais foram 

sacrificados, e as peças foram processadas segundo técnica histológica para coloração em H.E. Em 15 dias, em 

GI e GII, foram observadas discreta reação inflamatória. Notou-se presença de neoformação óssea adjacente 

ao enxerto em 30 dias, no GI e aos 60 dias, no GII. Aos 120 dias, tecido conjuntivo no interior do enxerto, 

pontos de neoformação óssea, presença de adesivo e os enxertos não se apresentaram incorporados ao leito 

receptor em todos os espécimes (GI e GII). Concluímos que tanto etil-cianoacrilato quanto butil-2-cianoacrilato 

foram biocompatíveis. Ambos os adesivos fixaram os xenoenxertos, promovendo estabilidade adequada para 

neoformação óssea no interior do enxerto e na interface enxerto/leito receptor, no entanto uma avaliação 

adicional a longo prazo é necessária para verificar a degradação completa dos adesivos. 

Descritores: Implantes Experimentais. Transplante Heterólogo. Adesivos Teciduais. Cianoacrilatos. Fixação 

Interna de Fraturas.

AbstRAct

The aim of this study was to histologically evaluate ethyl-cyanoacrylate and butyl-2-cyanoacrylate adhesives for 

fixation of bovine bone grafts on parietal bone of the rabbit. Twenty adult rabbits received a graft of freeze-dried 

inorganic bovine bone on parietal bone. Prior to the graft, osteotomies were performed on bovine bone with a 

6mm-trephine. The grafts were fixed with ethyl-cyanoacrylate in group I (GI) and with butyl-2-cyanoacrylate in  

group II (GII). The animals were sacrificed after 5, 15, 30, 60 and 120 days and the specimens submitted to the  

routine laboratory procedures for H.E. staining. At 15 days, a slight inflammatory reaction was observed in both 

GI and GII.  The presence of new bone formation around the graft was noted at 30 days in GI and at 60 days in 

GII. After 120 days, there was connective tissue within the graft, regions of new bone formation and  presence 
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of adhesive, none of the grafts being incorporated into the host bed in either GI or GII.  We concluded that both 

ethyl-cyanoacrylate and butyl-2-cyanoacrylate were biocompatible and both adhesives fixed the xenografts, pro-

viding adequate stability for new bone formation inside the graft and on the graft/host bed interface. However, 

an additional evaluation long-term is necessary to verify the complete degradation of the adhesives.

Keywords: Implants , Experimental. Transplantation, Heterologous. Tissue Adhesives. Cyanoacrylates. Fracture 

Fixation, Internal.

IntRoDução

 A enxertia óssea é amplamente utilizada em 

reconstruções e aumento do esqueleto craniofacial 

e em ortopedia, devido à perda óssea por processos 

fisiológicos ou por trauma local que, pelo tamanho 

do defeito ósseo, não ocorre a reparação do tecido. 

Atualmente, os ossos autologos são considerados 

“padrão-ouro” para reconstrução do esqueleto e 

para regeneração óssea guiada, devido a suas pro-

priedades osteocondutivas, osteogênicas e osteoin-

dutivas, além da ausência de rejeição imunológica, 

entretanto a utilização destes resulta em: algumas 

desvantagens: 1. quantidade e áreas doadoras limi-

tada; 2. o potencial de morbidade da área doadora; 

3. considerável reabsorção; 4. viabilidade limitada 

por causa devido à escassez de vascularização; 5. 

tempo cirúrgico adicional1. Contudo, as desvantagens 

dos autoenxertos levaram a engenharia tecidual e a 

biotecnologia a desenvolverem novos biomateriais 

e metodologias promissoras para reparação dos te-

cidos, principalmente para tecido ósseo. Com isso, 

os substitutos ósseos, sintéticos e/ou processados 

biotecnologicamente tornaram-se biomateriais po-

tenciais para aplicações clínicas nas diversas áreas 

da saúde.

 Vários materiais aloplásticos vêm sendo usa-

dos para reconstrução de estruturas tridimensionais 

do esqueleto, tais como: biocerâmicas à base de 

fosfato de cálcio (β-trifosfato de cálcio, fosfato de 

cálcio bifásico e hidroxiapatita), biovidros, polímeros 

(celulose bacteriana, colágeno, ácido poliláctico e 

poliglicólico, polietileno poroso de alta densidade) e 

osso bovino poroso desmineralizado e liofilizado2-11. 

 No entanto, os xenoenxertos de osso bovino 

liofilizados têm sido uma opção para reconstruções e 

aumento do esqueleto craniofacial12. Mas para isso, 

é necessário minimizar os riscos de transmissão de 

infecção e de ativação do sistema imunológico do 

hospedeiro, que pode levar à rejeição do implante. 

Para tanto, é realizado o processo de liofilização13, 

sendo que o material para xenoenxerto pode ser de 

osso não descalcificado ou descalcificado e liofiliza-

do14. Enquanto o primeiro funciona apenas como 

uma superfície para crescimento do osso neoformado 

(material osteocondutor), o osso descalcificado induz 

à diferenciação de células mesenquimais do hospe-

deiro em osteoblastos, estimulando a neoformação 

óssea (material osteoindutor). Essa indução ocorre, 

porque a desmineralização expõe as proteínas indu-

toras (proteínas morfogenéticas do osso) presentes 

na matriz orgânica do tecido ósseo15.

 Adesivos químicos à base de cianoacrilatos, 

desde a sua descoberta16, vêm sendo estudados e 

utilizados para aproximação de tecidos e síntese ós-

sea, pois apresentam propriedades únicas, como: 1. 

efeito bacteriostático17; 2. efeito hemostático18-20; 3. 

biodegradável21-23; 4. biocompatíveis17,19, 22-27, exceto 

o metil-cianoacrilato28; 5. fácil manuseio.

 A toxicidade destes adesivos está relacionada 

a sua velocidade de degradação, e ao tamanho da 

cadeia, ou seja, quanto maior for a cadeia lateral, 

menor a velocidade de degradação, e menor a 

histotoxicidade, e também, quanto maior a cadeia 

lateral, maior tempo de cura25, 29. Os enxertos ós-

seos e sínteses ósseas fixados com adesivo à base 

de cianoacrilato vêm apresentando resultados mais 

satisfatórios do que fragmentos ósseos fixados com 

placas e parafusos, pois os adesivos proporcionam 
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melhor adesão, consequentemente melhor estabili-

dade e incentivo para promoção de nova formação 

óssea24, 25, 30-32.

 A adesão entre o osso e o adesivo pode 

ser promovida com a presença de um filme fino 

de sangue ou soro entre o cianoacrilato e o osso, 

pois os cianoacrilatos na presença de umidade se 

polimerizam rapidamente, promovendo uma fixação 

adequada do enxerto25.

 Os adesivos à base de etil-cianoacrilato, 

além de apresentarem fácil manuseio e boa estabi-

lidade de fragmentos ósseos, não promovem reação 

inflamatória33, 34. A ausência de reação inflamatória, 

usando etil-cianoacrilato (Super Bonder®), também 

foi observada por Azevedo e Marques27, Saska, et 

al.22, 23 e Arenhart e Weismann35.

 O Histoacryl® (butil-2-cianoacrilato), quando 

comparado a Krazy Glue (etil-cianoacrilato) em en-

xertos ósseos sobre cartilagem, apresentou melhor 

compatibilidade tecidual que o etil-cianoacrilato, 

embora ainda houvesse presença do Histoacryl® 

no pós-operatório de 1 ano36. Quando comparado 

às técnicas de suturas convencionais, o Histoacryl® 

promove uma cicatrização mais rápida, sem compli-

cações em relação às suturas convencionais, reduz o 

tempo cirúrgico e elimina a necessidade de remoção 

de sutura no pós-operatório. Além disso, possui efeito 

bacteriostático e efeito hemostático melhor do que 

a sutura20, 37-41.

 Davini, et al.42 tratou lesões cranianas de 30 

pacientes com mistura de osso autógeno particulado 

e butil-2-cianoacrilato e concluíram que a mistura 

promoveu estabilidade e completa aderência do 

enxerto à superfície óssea. 

 Contudo, o Super Bonder® (etil-cianoacri-

lato) em relação aos demais adesivos da família dos 

cianoacrilatos é um dos adesivos de menor cadeia, 

o que pode proporcionar uma maior força adesiva, 

segundo Weber e Chapman29, também por não apre-

sentar reação inflamatória em tecido ósseo22, 23, 33-35. 

Outro fator que pode ser levado em consideração 

é que este material é de fácil aplicação e de fácil 

disponibilidade no mercado brasileiro, apesar de não 

ser indicado para fins médicos ou odontológicos. 

Já o Histoacryl® (butil-2-cianoacrilato) é uma cola 

cirúrgica amplamente estudada em aplicação em 

procedimentos cirúrgicos médicos e odontológicos, 

apesar de possuir uma cadeia mais longa, o que 

proporciona uma menor força adesiva29. 

 Desta forma, este trabalho teve como ob-

jetivo a avaliação histológica dos adesivos à base 

de etil-cianoacrilato (Super Bonder®) e de butil-2-

cianoacrilato (Histoacryl®) na fixação de enxertos 

ósseos bovinos onlay, em osso parietal de coelho. 

metoDologIA

 A amostra consistiu de 20 coelhos (Oryctola-

gus cuniculus), adultos, machos os quais receberam 

anestesia geral através de administração intramuscu-

lar de 25mg de cloridrato de quetamina (10mg/kg) e 

10mg de cloridrato de xilanzina (5mg/Kg). Dosagem, 

a qual foi suficiente para 30 minutos de anestesia. 

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados 

sob rigoroso protocolo asséptico. Protocolo aprovado 

pelo Comitê de Ética na Experimenação Animal da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP. 

 Após ter sido realizada a anestesia e a trico-

tomia na região do osso parietal, os coelhos foram 

acomodados em decúbito ventral e, então, receberam 

uma incisão sagital, de aproximadamente 20 milíme-

tros, sobre a sutura interparietal, seguida de divulsão 

dos tecidos até a exposição dos ossos parietais. 

Com a utilização de uma trefina de 6 milímetros de 

diâmetro interno (3 I Innovation Implantes - Brasil) 

para baixa rotação, foram realizadas osteotomias em 

osso bovino inorgânico liofilizado em bloco (Gen-Ox® 

– Baumer S.A - Brasil), os quais e sob forma circular 

foram fixados na região parietal (Figura 1). No grupo 

I, os enxertos ósseos foram fixados com adesivo 

etil-cianoacrilato (Super Bonder® - Loctite - Brasil), 

e, no grupo II, os enxertos foram fixados com cola 

cirúrgica butil-2-cianoacrilato (Histoacryl® - B.Braun 
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- Alemanha). Sendo utilizado aproximadamente 2  

gotas de cada adesivo entre a superfície do enxerto 

e a calota craniana, para a fixação dos xenoenxer-

tos ósseos. A sutura foi realizada através de pontos 

contínuos com Mononylon 4-0 (Ethicon- Johnson & 

Johnson - Brasil).

 

Figura 1. Após a osteotomia do osso bovino em bloco 
com trefina, estes enxertos foram fixados, do lado 
direito, com Super Bonder®, e do lado esquerdo, 
com Histoacryl®.

 No pós-operatório imediato, os animais 

receberam administração subcutânea de 100mg de 

Ampicilina Benzatina (30mg/Kg) e dipirona sódica 

0,1ml de 6 em 6 horas durante, 3 dias por via intra-

muscular.

 Após 5, 15, 30, 60 e 120 dias do pós-ope-

ratório, foi realizada a eutanásia dos animais, sendo 

cada grupo constituído de 4 animais.

 Depois de realizada a eutanásia, as peças 

foram reduzidas de forma que a calota craniana 

foi removida, preservando os tecidos moles supra 

periosteais como também a dura-máter e parte 

do encéfalo as quais foram encaminhadas para 

processamento histotécnico de rotina. As peças 

foram fixadas com formol 10% e, posteriormente, 

foram lavadas em água corrente e, em seguida,  

descalcificadas em solução de Morse [partes iguais 

de citrato de sódio a 20% (p/v) e ácido fórmico a 

50% (v/v)], seguido de várias lavagens em solução 

tampão fosfato de sódio (pH 7.0) para inclusão 

em parafina. Portanto, depois deste processo, 

foram obtidos cortes semi-seriados de 6 micrô-

metros de espessura, os quais foram corados por 

hematoxilina-eosina para análise de microscopia 

de luz. Os cortes foram analisados e fotografados 

no microscópio (Olympus X51) acoplado à câmera 

digital (Olympus DP71 - 12.5 MPixels) do Departa-

mento de Morfologia da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara.

ResultADos

5 dias

 Aos 5 dias, Grupo I (Super Bonder®), 

observou-se o leito receptor com osteócitos com vi-

talidade. O adesivo penetrou no interior dos poros do 

xenoenxerto ósseo. No interior dos poros do enxerto, 

pôde-se observar também moderado infiltrado infla-

matório com células mononucleares e poliformonu-

cleares e coágulo sanguíneo. Nesse período, notou-se 

a presença de espaço ocupado pelo adesivo entre o 

enxerto e o leito receptor. No Grupo II (Histoacryl®), 

também se observou adesivo no interior dos poros 

do enxerto ósseo bem como presença de tecido con-

juntivo no interior do enxerto. Presença de intenso 

infiltrado inflamatório com células mononucleares e 

poliformonucleares e coágulo sanguíneo. O espaço 

entre o enxerto e o leito receptor também foi obser-

vado neste grupo, e o leito receptor apresentou-se 

com vitalidade.

15 dias

 Nesse período, no Grupo I (GI), observou-se 

tecido conjuntivo penetrando no interior do enxerto, 

discreta reação inflamatória, exceto em um espécime 

que apresentou reação inflamatória moderada, leito 

receptor com vitalidade. O tecido conjuntivo adjacente 

ao adesivo apresentou-se com características de nor-

malidade com vasos sanguíneos em estase vascular. 

Observou-se também espaço entre o enxerto e o leito 

receptor (Figura 2a). No Grupo II (GII), observou-se 

discreta reação inflamatória no tecido conjuntivo ad-

jacente ao adesivo e ao coágulo sanguíneo. Presença 

de tecido conjuntivo no interior do enxerto. O leito 

receptor adjacente ao adesivo com vitalidade e o 

espaço ocupado pelo adesivo permanecem entre o 

enxerto e o leito receptor (Figura 2b).
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Figura 2. Período 15 dias: 2a - grupo I – observam-
se enxerto (E), tecido conjuntivo penetrando no 
interior do enxerto com presença de células inflama-
tórias e coágulo sanguíneo (setas). H.E. 176x. 2b – 
Grupo II – Observam-se leito receptor (R), enxerto 
(E), adesivo (A) e presença de tecido conjuntivo 
penetrando no interior do enxerto, com moderada 
reação inflamatória (setas). H.E. 68,5x.

30 dias

 Decorridos 30 dias, o Grupo I apresentou te-

cido conjuntivo no interior do enxerto mais organizado 

em relação ao período anterior e, em alguns pontos, 

observou-se diferenciação do tecido conjuntivo em ma-

triz óssea bem como início de neoformação óssea em 

forma de “ilhas”. Notou-se tecido conjuntivo adjacente 

ao adesivo com características de normalidade e com 

vasos sanguíneos em estase vascular. Ainda nesse pe-

ríodo, observou-se grande quantidade de adesivo entre 

o enxerto e o leito receptor, este se apresentando com 

vitalidade; ausência de reação inflamatória (Figura 3a). 

Grupo II, neste período, os resultados observados são 

semelhantes ao do GI, mas, com exceção, a neofor-

mação óssea no interior do enxerto que não foi notado 

nesse período (Figura 3b).

Figura 3. Período de 30 dias: 3a - Grupo I - Enxerto 
ósseo com tecido conjuntivo em seu interior (E) com 
vasos sanguíneos em estase vascular (v); pontos de 
neoformação óssea em forma de “ilhas” (*); espaço 
ocupado pelo adesivo (A). H.E. 176x. 3b - Grupo 
II - Enxerto ósseo com tecido conjuntivo em seu 
interior (E) com vasos sanguíneos em estase vascu-
lar (v); espaço ocupado pelo adesivo (A); presença 
de células mononucleares e polimorfonucleares 
no tecido conjuntivo adjacente ao adesivo (setas). 
H.E. 176x.

60 dias

 Em 60 dias, o Grupo I apresentou enxerto 

ósseo envolvido por tecido conjuntivo, e, em al-

gumas regiões, notou-se diferenciação do tecido 

conjuntivo em matriz óssea e com alguns pontos 

de neoformação óssea. Abaixo do enxerto, ainda 

havia grande quantidade de adesivo junto ao leito 

receptor. Observou-se o tecido conjuntivo adjacente 

ao enxerto ósseo com características de normalidade 

e com vasos sanguíneos em estase vascular (Figura 

4a). No Grupo II, os resultados foram semelhantes ao 

GI, embora a neoformação óssea menos expressiva 

por iniciar-se posteriormente ao GI, e o tecido con-

juntivo no interior do enxerto apresentou-se menos 

organizado em relação ao GI (Figura 4b).

Figura 4. Período de 60 dias: 4a - Grupo I - Observa-
se tecido conjuntivo fibroso no interior dos poros 
do enxerto ósseo; enxerto ósseo (E); pontos de ne-
oformação óssea adjacente ao adesivo (n); espaço 
ocupado pelo adesivo (A); matriz óssea (setas). H.E. 
176x. 4b - Grupo II - Leito receptor com vitalidade 
(R); pontos de neoformação óssea adjacente ao 
adesivo (n); enxerto ósseo (E); espaço ocupado 
pelo adesivo (A). H.E. 176x.

120 dias

 Neste período, pôde-se observar, no Grupo I, 

infiltrado inflamatório moderado com células mono-

nucleares e polimorfonucleares no tecido conjuntivo 

adjacente aos fragmentos de enxerto ósseo (em 

dois espécimes) bem como pontos de neoformação 

óssea mais expressiva no interior do enxerto, em 

todos os espécimes em relação ao período anterior. 

Notou-se presença de células gigantes adjacentes 

aos fragmentos do enxerto e de adesivo entre o 

enxerto e o leito receptor em grande quantidade o 

tecido conjuntivo adjacente ao adesivo com carac-

terísticas de normalidade e enxerto ósseo ainda não 
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incorporado ao leito receptor (Figura 5a). No Grupo 

II, observaram-se resultados similares em relação ao 

Grupo I bem como a moderada reação inflamatória 

(dois espécimes) e células gigantes adjacentes aos 

fragmentos de enxerto e somente em um espécime 

apresentou o tecido conjuntivo mais organizado no 

interior do enxerto com vários pontos de neoforma-

ção óssea (Figura 5b).

Figura 5. Período de 120 dias: 5a - Grupo I - Enxer-
to ósseo envolvido por tecido conjuntivo (E) com 
vários pontos de neoformação óssea adjacente ao 
enxerto (n) e vasos sanguíneos em estase vascular 
(v); presença de reação inflamatória adjacente aos 
fragmentos do enxerto ósseo (seta). Espaço ocupa-
do pelo adesivo (A). H.E. 176x. 5b – Grupo II - Leito 
receptor (R); espaço ocupado pelo adesivo (A); 
enxerto ósseo (E); pontos de neoformação óssea 
adjacente ao adesivo e ao enxerto (n); presença de 
células gigantes (setas). H.E. 176x.

DIscussão

 A variável e inconstante perda de volume 

dos enxertos é devido a sua reabsorção que pode ser 

agravada pela instabilidade do enxerto ao leito recep-

tor, portanto a fixação dos enxertos é de fundamental 

importância para diminuição deste processo. Alguns 

estudos suportam que a fixação interna rígida com pa-

rafuso melhora a sobrevida dos enxertos ósseos onlay 

quando comparado com enxertos sem fixação ou com 

fixação com fio de aço, principalmente em áreas de 

maior movimento43, 44. Contudo, em relação à fixação 

de xenoenxertos ósseos, utilizando o etil-cianoacrilato 

e o butil-2-cianoacrilato comparado à fixação rígida, 

nenhum trabalho foi encontrado. Já com o uso de 

butil-cianoacrilato, a literatura relata trabalhos que 

mostraram que as fixações dos autoenxertos ósseos 

onlay com o adesivo apresentaram estabilidade tão 

eficaz quanto a fixação rígida25, 31.

 Entretanto, este estudo avaliou a resposta 

celular aos adesivos etil-cianoacrilato (Super Bon-

der®) e butil-2-cianoacrilato (Histoacryl®), e tam-

bém ao enxerto de osso esponjoso bovino liofilizado 

em bloco (Gen-Ox®) quanto à biocompatibilidade 

desses materiais após os enxertos serem fixados com 

respectivos adesivos no osso parietal de coelho.  

 Os xenoenxertos em blocos de osso espon-

joso bovino liofilizado são exemplos de scaffolds 

(arcabouço tridimensional), os quais apresentam 

características físico-químicas adequadas a um 

scaffold, ou seja, além da porosidade de superfície 

superior a 80% e grande quantidade de poros do 

em seu interior, também são biocompatíveis e absor-

víveis, com degradação lenta e controlável, e suas 

propriedades físico-químicas de superfície favorecem 

a adesão e proliferação celular. Contudo, com estas 

características, este tipo de enxerto permite uma 

proliferação celular e vascular e a formação de tecido 

de granulação no seu interior. Como observado neste 

estudo, a partir do quinto dia, em todos os espécimes 

tanto do GI (etil-cianoacrilato), quanto do GII (butil-

2-cianoacrilato) foi observado proliferação celular e 

formação de tecido de granulação no interior dos 

poros do enxerto, portanto os respectivos adesivos 

não impediram a proliferação celular nos espécimes 

analisados.

 Os resultados mostraram que, no período 

de 5 dias do GI, apresentou uma reação inflama-

tória aguda moderada na região do leito receptor 

adjacente ao xenoenxerto. Contudo, no GII, todos 

os espécimes apresentaram uma reação inflamatória 

aguda intensa. Aos 15 dias, a reação inflamatória 

mostrou-se discreta tanto no GI quanto no GII. No 

período de 5 dias de pós-operatório, em ambos os 

grupos, a reação inflamatória aguda em tecido con-

juntivo é causada pelas injúrias sofridas pelo tecido 

durante o trauma cirúrgico. Já a presença de células 

inflamatórias observadas em 15 dias (GI e GII), ao 

redor dos adesivos e aos xenoenxertos, nos sugere, 

em primeiro lugar, ser devido à degradação dos 

adesivos em cianoacetato e formaldeído liberados 
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durante a sua polimerização, a qual foi diminuindo 

com o passar dos períodos25, 29; em segundo lugar, a 

reação ao redor do enxerto ósseo pode ser promovida 

pelo próprio material de enxertia. Segundo Weber e 

Chapman29, quanto menor a cadeia do éster maior 

seria sua histotoxicidade, mas neste trabalho pode-

se observar que o Super Bonder® não provocou, em 

nenhum período, uma reação inflamatória maior, ao 

contrário promoveu uma resposta inflamatória de 

menor intensidade em relação ao Histoacryl®.

 A partir dos 30 dias, observou-se ausência de 

reação inflamatória em todos os espécimes de ambos 

os grupos devido à intensa vascularização. A reduzida 

presença de células mono e polimorfonucleares em 

todos os períodos indicaram a boa aceitação biológica 

dos respectivos adesivos e do xenoenxerto. Resul-

tados semelhantes foram encontrados na literatura 

quando utilizado etil-cianoacrilato para fixação de 

autoenxerto ósseo, os quais demonstraram que este 

adesivo promove ausência de reação inflamatória 

na fixação dos autoenxertos ósseos, além de boa 

estabilidade do enxerto33, 34. Segundo Mehta et al.24, 

Amarante, et al.31 e Shermak et al.25, autoenxertos fi-

xados com butil-2-cianoacrilato também apresentam 

boa estabilidade e ausência de reação inflamatória. 

Outros dados da literatura corroboram  a biocompa-

tibilidade do Super Bonder® 22, 35  e do Histoacryl® 24 

em tecido ósseo.  

 Devido às características intrínsecas do 

material de enxertia, observou-se, em ambos os 

grupos, início do processo de angiogênese aos 15 

dias de pós-operatório e foi notado um progresso 

da angiogênese durante o decorrer dos períodos 

experimentais.  

 No grupo com fixação por meio de Super 

Bonder® (GI), após 30 dias, foram observados pon-

tos de neoformações ósseas em formatos de “ilhas 

ósseas”, no interior do enxerto e na interface enxerto 

e leito receptor, e, no grupo com Histoacryl® (GII), 

a neoformação óssea iniciou-se somente após 60 

dias, demonstrando que a fixação com os adesivos 

promoveu estabilidade, proporcionando a neofor-

mação óssea. E a absorção dos enxertos ocorreu 

concomitantemente à proliferação celular de seu 

interior. Ao longo dos períodos analisados, observou-

se o crescimento da população de macrófagos que, 

ao se fusionarem, originavam as células gigantes, e 

não devido a uma instabilidade dos enxertos.

 Contudo, duas hipóteses devem ser con-

sideradas em relação à neoformação óssea mais 

expressiva no grupo fixado com etil-cianoacrilato: 

1. devido a este adesivo possuir uma menor cadeia 

lateral, promove uma melhor força adesiva, portanto 

uma estabilidade mais adequada ao enxerto, quando 

comparado ao butil-cianoacrilato e consequentemen-

te promovendo uma neoformação óssea mais precoce 

que o GII; 2. outra hipótese: pelo etil-cianoacrilato 

se degradar antes do butil-cianoacrilato promove 

uma maior penetração do tecido conjuntivo nos 

períodos de pós-operatório iniciais, assim sendo a 

diferenciação celular desses tecidos se inicia antes 

neste grupo. Relatos da literatura afirmam que para 

ocorrer a reparação óssea completa, existe a ne-

cessidade de o adesivo degradar-se, assim obtendo 

resultados semelhantes com o da fixação interna 

rígida convencional25, 30, 31. Os resultados corroboram 

a literatura, já que, nos períodos analisados, também 

foi observado que para haver reparação completa, 

há necessidade da degradação do adesivo, pois, em 

120 dias (16 semanas) ainda foi observado presença 

de ambos os adesivos, embora os enxertos fixados 

com Histoacryl® apresentassem uma interface maior 

entre o enxerto e o leito receptor. E nestes locais onde 

havia presença do polímero, não houve incorporação 

do enxerto ao leito receptor, tanto no GI quanto no 

GII.  

 Toriumi et al.36 relataram que os cianoacri-

latos devem ser usados em pequenas quantidades, 

pois grandes quantidades podem levar ao acúmulo de 

calor, o qual se dissipa durante a polimerização, cau-

sando danos teciduais. Com pequenas quantidades, 

o enxerto se adere ao leito receptor, e a sobrevida 
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do enxerto é elevada, com mínima resposta celular 

e ausência de necrose tecidual. Com pequena quan-

tidade de adesivo utilizado neste trabalho, pode-se 

confirmar que os enxertos ósseos se aderiram ao leito 

receptor, proporcionando estabilidade adequada aos 

enxertos e ausência de supuração e necrose tecidual. 

A ausência de necrose pôde ser observada histologi-

camente em todos os períodos de ambos os grupos 

devido presença de vitalidade dos osteócitos no leito 

receptor, ausência de lacunas vazias e também, às 

características de normalidade do tecido conjuntivo 

adjacente e clinicamente ausência de supuração e 

extrusão do enxerto ósseo.

conclusões

 Com base na metodologia empregada neste 

estudo, pode-se concluir que tanto Super Bonder® 

quanto Histoacryl® demonstraram ser biocompatíveis 

com as estruturas analisadas histologicamente, e não 

foram observadas diferenças relevantes entre uso de 

Super Bonder® e Histoacryl®. Ambos os adesivos fixa-

ram os enxertos de osso bovino inorgânico liofilizado 

(Gen-Ox®), promovendo estabilidade adequada para 

neoformação óssea. É necessário um maior tempo de 

pós-operatório para verificar a degradação completa 

dos adesivos, e, também a incorporação dos enxertos 

ao leito receptor. 
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