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RESUMO

BUZZA, EP. — Avaliacio histologica e biomecinica da aciio da
eletromagnetoterapia sobre o processo de reparo 6sseo junto a implantes
de ftitdnio inseridos em tibias de coelhos. Piracicaba, 1999. 116 pg.
Dissertagiio (Mestrado em Clinica Odontolégica — Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial) — Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade

Estadual de Campinas.

Este trabatho teve como objetive fazer uma comparagio histologica e
biomecéinica do processo de reparo sseo junto a superficie de implantes de
titdnio comercialmente puro, sob a acdo de estimulacdo eletromagnética. Para
esse estudo foram mmplantados cilindros de titdnio com 2,6 mm de didmetro
por 6 mm de comprimento e com 3 sulcos regulares em forma de “V”, na
metafise tibial de 12 coethos albinos, da raga Nova Zelandia.

Os animais foram divididos em dois grupos de 6 animais cada, sendo
que, em um dos grupos, aplicamos a estimulagfo eletromagnética por um
periodo de 30 minutos ao dia. Os animais foram analisados e sacrificados nos

periodos de 21 e 42 dias pds-operatérios. Os testes de torque foram
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realizados em todos os animais ¢ ap6s foram retirados os fragmentos dsseos
contendo os fmplantes para que as pegas fossem preparadas e analisadas por
microscopia Optica. Os resultados mostraram que ndo houve diferengas
histolégicas e biomecanicas significantes entre os amimais estimulados e os
ndo estimulados. Os implantes, nos dois grupos, apresentaram areas de
osseointegracdo € o torque necessdrio para a liberagdo dos implantes

aumentou em fimgdo do tempo.

Palavras-chaves:Implantes, Titdnio, Osseointegra¢do, Eletromagne-

toterapia
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ABSTRACT

BUZZA, EP. -Histological and biomechanical evaluation of the
electromagnetotheraphy action on the bone healing process of titanium

implants inserted in the tibia of rabbits

The purpose of this study was a histological and biomechanical
evaluation of the bone healing process in comumercial pure titanium surfaces,
under the action of electro-magnetic stimulation. Titanium cylinders, each
being 6mm long, with a 2,6 mm diameter and having three regular “V”-
shaped grooves, were implanted in the tibial metaphysis of twelve albino
rabbits of the New Zealand breed.. The animals were divided into two groups
of six animals each and in one of the groups electro-magnetic stimulation was
used. They were sacrified after 21 and 42 days postoperatively. The torque
tests were performed in all animals and bone fragments removed from the
implants were extracted so that pieces were prepared and analysed by means
of optical microscopy. The results showed no significant histological and

biomechanical differences between the stimulated and non stimulated animals.
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The implant in both groups presented osteointegration areas and the necessary

torque for the loosening the implants increased with time

Key Words: Implants, Titanium, Osteointegration and Eletromagneto-

therapy
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1. INTRODUCAO

Implantes de titdnio estdo sendo usados hd mais de vinte anos, embora
outros tipos de materiats tenham sido propostos, os de titdnio sdo usados até
| hoje, e tem apresentado os methores resultados.

Resultados clinicos positivos sdo encontrados quando ha contato direto
entre o tecido 6sseo e a estrutura do metal; entre estes resultados, pode ser
observada, a4 luz da microscopia optica, a chamada osseointegragio
(BRANEMARK et al, 1969; BRANEMARK et al., 1977).

BRANEMARK et al. (1977) apresentaram resultados obtidos apds 10
anos de avaliagdio clinica em pacientes submetidos a fratamento com um
sistema proprio de implantes de titdnio, mas somente apds 1982, quando foi
realizada a conferéncia sobre osseointegragdo em odontologia na cidade de
Toronto (Canadd), a comunidade cientifica passou a reconhecer implantes
osseointegrados como uma técnica aceitdvel para substituigdo dos dentes.

Vianos autores (SHAMOS et al., 1963; BASSETT et al., 1974;
REIDE et al., 1981; DAHLIN et al.,, 1988 ¢ SCHASTNYI et al., 1994)

tém sugerido o emprego da estimulacfo eletromagnética em reparag@o Ossea.
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IJIRT et al (1996) estudaram a influéncia  da estimulagdo
elefromagnética sobre a osteogénese junto a implantes porosos colocados em
tibias de coelhos. Os resultados sugeriram que a estimulagfio eletromagnética
favorece o crescimento de 0sso dentro dos poros do implante,

Foi nosso objetivo avaliar histologica e biomecanicamente a atuagio da
eletromagenetoterapia na relacdo osteogénica junto a superficie de implantes
e sua agdo sobre o processo de reparo 0sseo nos tecidos junto a implantes de

forma cilindrica titAnio comercialmente puro.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Estudos visando a colocagfio de implantes em substituigdo aos
dentes naturais perdidos por trauma, carie, doeng¢as periodontais,
ou qualquer outro motivo vém sendo investigados desde hd muitos
anos atras.

Estes estudos forma imiciados no século passado onde alguns
pesquisadores destacaram.

LINKOW (1991), em sua revisio sobre implantodontia,
destaca alguns dos pesquisadores pioneiros, tais como Maggiolo
(1809), Diau Blanc (1881) ¢ Hillicher (18%91). Entretanto, relata
que o maior problema encontrado por estes primeiros
“implantodontistas” era o uso de materiais com biocompatibilidade
inadequada.

STROCK (1939) avaliou a substituicdo de dentes ausentes
através da colocagio de implantes de Vitalium em ces, concluindo
que estes implantes apresentavam evidéncias de que poderiam
sustentar préteses e substituir “temporariamente” os dentes

ausentes.
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H4 mais de 20 anos os implantes de titdnio vém sendo usados,
LEVENTHAL (1951) ja utilizava o titAnio como um novo material para a
aplicagdo cirurgica.

HODOSSH et al. (1964, 1965 e 1967), atraves de seus estudos,
observaram auséneia de reagdo adversa dos tecidos frente & colocagdo de
réplicas dentdrios confeccionadas em metacrilato que visavam substituir
dentes recém-extraidos, ou através da confeccdo de um alvéolo artificial.
Avaliados em um curto espago de tempo, estes implantes apresentaram
algum sucesso.

As condigBes atuais da implantodontia tém como base o frabatho de
muitas pessoas, ne passado e no presente, sempre em diregdo a uma meta
comum: oferecer ao paciente um implante estético e principalmente
funcional (NOCITL Jr,, 1997).

Atualmente, todos os créditos sdo atnbuidos ao implante de titinio,
pois, estando em fungdo, ndo apresenta qualquer tecido mdiferenciado entre
o implante e o tecido 6sseo (BRANEMARK et al., 1977, ADELL et al.,
1981; ZARB & SCHMITT, 1990 e NAERT et al., 1992).

O titnio possui boa resisténcia a corrosdo sob tensfo, 3 fadiga,
biocompatibilidade e elevadas propriedades mecénicas, mesmo quando

mmerso em solugio salina. Este metal permite o crescimento do osso na sua
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mnterface, com preenchimento de poros ¢ rugosidades introduzidas durante a
fabricag@io. Na ultima década, os implantes osseointegrados passaram a ser
mais um componente no auxilio da reabilitagio oral. A selecio do material
a ser utilizado em implantes osseointegrados & feita com fundamentos em
requisitos baseados mnas propriedades mecénicas, usinabilidade,
propriedades quimicas ¢ biocompatibilidade. Um dos aspectos importantes
na seleco consiste em se prever como o corpo humano reagira
bioquimicamente com a presenga do matenial estranho (LIMA et al.|1996).

Havia um consenso de que a insergfo de materiais metalicos em
organismos vivos sofreria uma encapsulagéo fibrosa, sendo esta um sinal da
boa aceitagdo orginica (SOULTHAM & SELWYN, 1971).

Apds instalar oito mmplantes em forma de l3mina, em coelhos,
BABBUSH (1972), aguardando um periodo de 6, 7, ¢ 12 meses para
sacrificar os animais e fazer a analise histoldgica, verificou que em tomno de
todos os implantes formou-se uma cédpsula de tecido conjuntivo fibroso
hialinizado, com a presenga de alguns linfocitos; concluiu que uma interface
implante-0ss0 jamais se estabelecenia. Este pensamento predomnou por
algum tempo, até que em 1965 os primeiros estudos nessa area comecaram
a ser realizados. Somente apds os primetros resultados longitudinais de 15

anos de acompanhamento dos pacientes tratados com implantes do sistema
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BRANEMARK, a mplantodcntia passou a ser reconhecida por apresentar
bases cientificas.

Por outro lado, a 1dé¢ia de uma unifio rigida entre ¢ 0sso e o Implante
impressionava os implantodontistas da época, inconformados com os
insucessos de seus implante;. Durante muztos Hanos, acreditava-se que em
torno dos implantes endésseos formava-se uma capsula de tecido
comjuntivo ndo mineralizado, que funcionaria como um pseudoligamento
pericdontal amortecendo as forgas da mastigacdo (LISTGARTEM et al.,
1991).

Porém, atualmente, esta mterface, considerada uma pseudartrose, nic
demonstrou ser estavel a longo prazo (ALBREKTSSON & SENNERBY,
1990).

Em alguns sistemas de implante, a cicatrizagdo ocorre por reparo,
enquanto em ouiros ocorre a regeneracio dos tecidos vizinhos. Reparo é
um processo pelo qual uma ferida, em nivel dsseo, recupera-se através da
formnagéio de um tecido fibrovascular, enquanto no processo de regeneragiio
ocorre a formagdo de novo tecido dsseo (WINET & ALBREKTSSON,

1988).
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Os implantes dentdrios, que estio ancorados em osso medular e
cortical, passam pelos tecidos gengivais para penetrar no ambiente da
cavidade bucal (KOTH et al., 1988).

Qs implantes dentdrios devem funcionar em dois ambientes distintos:
na intimidade dos tecidos, € no meio bucal. (DONLEY & GILLETTE,
1991).

Contrariamente, implantes ortopédicos devem funcionar somente no
meio interno (Mc KINNEY Jr. et al., 1984).

Durante os anos 60, pouca pesquisa cientifica foi realizada para
caracterizar o sucesso dos implantes. O National Institute of Health (NIH),
em 1978, produziu um documento onde se tentava pela primeira vez definir
critérios pelos quais os sucessos dos implantes pudessem ser julgados.

Em maio de 1982, na conferéncia de Toronto, foram apresentadas a
literatura cientifica da odontologia da Aménica do Norte pesquisas suecas
sobre a interface osso-implante chamada de osseointegragdo. Este conceito
foi baseado na inser¢do atraumadtica do implante e retardo funcional sobre
ele.

A equipe sueca, liderada por PI Branemark, comunicou um suegsso de
91% em implantes realizados na mandibula, durante um periodo de 13

anos, que superou os critérios adotados pela conferéncia de 1978 do NHI,
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onde se buscava consenso nos resultados dos implantes. Em 1985, o
Consetho de Terapéutica em Odontologia da American Dental Association,
que ainda ndo tinha aprovado nenhum sistema de implante, aceitou
provisoriamente © sistemna Branemark. O conhecimento obtido com a
equipe sueca foi também utilizado no desenvolvimento de oufros sistemas
disponiveis no mercado, sendo que alguns destes sistemas também foram
aceitos pela American Dental Association (PETERSON et al., 1996).

Um pré-requusito clinico para se obter bons resultados neste processo
é fazer com que o implante tenha um contato direto, & luz da microscopia
Optica, entre titdnio e osso, contato este que foi chamado de
osseointegracio. BRANEMARK et al. (1969), neste trabalho, relataram o
crescimento Osseo adjacente a implantes sem interposigio de tecido mole,
os autores implantaram parafusos de titdnio em mandibula de cles e
concluiram que era possivel obter uma conexio rigida entre o ossec € o
implante.

BRANEMARK et al. (1977) apresentaram trabalho com resuitados
obtidos apds 10 anos de avaliacfio clinica em pacientes onde propuseram,
pela primeira vez, 0 uso do termo osseointegracio e concettuaram-no como
“contato direto do osso com a superficie do implante, & luz da microscopia

dptica”.
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O conceito de osseointegragdo foi originalmente introduzido a partir
do uso de implantes para o tratamento de edentulismo total, principalmente
em pacientes que apresentavam problemas cronicos em relagfo a adaptacéio
de suas proteses (ZARB & SCHMITT, 1989).

A osseointegraco estd baseada na idéia de uma ancoragem Ossea
estavel de wm implanie oral, ao mves de uma ancoragem de tecido mole
conhecida por nio funcionar eficazmente quando acompanhada por longos
periodos de tempo. Isto pode parecer peculiar, pois o proprio dente €
ancorado em tecido mole. No entanto, o dente ¢ ancorado pelo tecido
periodontal, altarmente diferenciado em contraste com a inser¢fo pouco
organizada de tecido mole de um implante oral. Na realidade, um tecido do
tipo cicatriz € o que se forma ao redor de materiais estranhos, tais como
metais inseridos na cavidade bucal onde ninguém conseguiu até o momento
restabelecer um verdaderro ligamento ao redor destes substitutos
implantados. No passado, este tipo de ancoragem de tecidos moles para os
implantes era inevitdvel, resultando na perda gradual do biomaterial
inserido (HOBKIRK, J. A. & WATSON, R. M., 1996).

Varios estudos avaliaram a seqiiéncia de evenfos que ocorrem apods a
colocagdo de mmplantes de titAnio e todos mostraram, em termos gerais, que

ocorriam formagdio de tecido Osseo imaturo e sua substituigdo por tecido
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mais organizado ¢ compacto, o que permitia ao implante suportar cargas
mastigatérias (HANSSON et al., 1983; SELA & BAB, 1985; WEIS,
1987; GROSS, 1988; ROBERTS, 1988 ¢ WEIS, 1990).

A resposta celular 2 todos os materiais biocompativeis de implantes
parece ser a mesma, pois assume condigdes similares de cicatrizagio e de
micromovimentos, Esta resposta consiste na elabora¢io de uma fina matriz
extracelular orginica ndo coldgena na superficie do biomaterial, seguida por
posterior mineralizacdo desta camada. A matniz extracelular mineralizada
forma uma estrutura continua na superficie do implante onde a unifo Ossea
ocorre posteriormente. A interagdo e a fixagdo entre o biomaterial e o 0ss0
parecem ser dependentes da resisténcia ¢ da ades3o da matriz extracelular
mineralizada ao osso (PILLIAR et al., 1991).

ALBREKTSSON et al. (1983) nfio consideram a zona de mterface
um limite distinto entre o implante ¢ 0 0sso, mas wma area com varias
centenas de Angstrons de espessura; no caso do titdnio comercialmente
puro, 200 a 400 Angstrons JOHANSSON et al., 1987 disseram, que
contém uma larga variedade de moléculas e estruturas.

ALBREKTSSON et al. (1983) relataram que o grande mérito do

titdnio se deve 4 formagfdo de uma camada de oxido de titdnio na superficie
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do mmplante, sendo que esta camada confere propriedades a este material,
diferenciando-o dos outros.

Estudando aspectos fisicos da superficie de implantes de ftitdnio,
KASEMO & LAUSMA (1985) afirmaram que a superficie do material
mmplantado € fundamental no processo de osseomntegragdio, uma vez que
nfo se pode pensar no contato direto entre o osso e implante como uma

simples conexfo entre o metal e o tecido hospedeiro, na verdade, tal
conexfio existe entre biomoléculas teciduais e a superficie oxidada do
imiplante.

Alguns materiais de implante sfo inertes, outros sdo bioativos, sendo
assim, todo material de implante deve induzir a uma resposta bioldgica em
alpum grau. Entretanto, uma superficie bioativa significa que o material
biocompativel deve aumentar ou estimular a formacdo de um novo o0sso e
promover a unido do osso ao unplante (BRUSNSKI, 1988).

Existem duas formas basicas de reteng@o: a mecanica observada em
nivel macroscopico por fendas, roscas, etc. e a bioativa (MEFFERT,
1989).

A biointegragdo ndo s6 ¢ independente do mecanismo de umido
mecanica, como também da ligacdo bioquimica do tecido dsseo vivo i

superficie de um implante identificavel em microscopio eletrénico.
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O fosfato tricdlcio ¢ a hidroxiapatita conferem uma superficie
bioativa, que promove o crescimento Osseo, induzindo uma umdo direta
entre o implante e o tecido Osseo. Este fendmeno ¢ denommadoe
biointegracdo (MERFFET et al., 1992),

BRANEMARK (1985) tem como atual conceito de osséomtegr“agﬁa a
conexdo estrutural entre 0 0sso vivo e a superficie de um implante sob a
acdo de carga funcional. Aceito éste conceito e sua aplicabilidade pratica, é
necessario definir-se em que nivel de microscopia ¢ contato direto do
tecido Osseo com o implante deve ser detectado e qual percentual minimo
de superficie emn contato direto com o 0sso que deverd haver para que um
implante seja considerado osseointegrado.

A quantidade de tecido dsseo em contato com o implante é muito
importante. JOHANSSON & ALBREKTSSON (1987) estudaram a inter-
relagdo entre o grau de contato com © 0sso e a forga necessaria para a
remogdo do implante de titAnio colocado na tibia de coelho. Com uma
técnica cirargica delicada, foi necessaria uma forga da ordem de 10 a 15
N.cm durante o primeiro més de implantagdo, verificado por meio de testes
de torque, sendo que apds um ano foram necessarios 88 N.cm de forga para
fazer a hberagdo do implante, notaram que houve nesse periodo um

aumento do contato osso-metal a luz da microscopia Optica. Utilizando-se
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de estudos histométricos, ARVIDSON et al. (1990) avaliaram vinte e
quatro implantes dentdrios da marca ASTRA que foram inseridos
bilateralmente em mandibulas de quatro ciies. Apos um periodo de 6 meses,
os animais foram sacrificados, sendo obtidas secgBes para anglise
histologica do tecido 0sseo com o implante em posicfo. A avaliacio da
superficie de contato dsseo revelou uma média de 61,3% de integragdo 3
Tuz da microscopia dptica.

Analisando parafusos de titdnio inseridos em tibias de coetho,
SENNERBY (1991) observou através da microséopia optica que a
reparagdo tecidual associada ao implante caracterizou-se por resposta
celular precoce, poucas células inflamatdnias e rapida formacfo de osso
medular trabeculado proveniente da superficie do enddsteo. Descreveu que
a partir do sétimo dia pos-operatorio havia formagio de osso medular
solitario @ margem do endodsteo do osso cortical remanescente. Estes
ntcleos solitarios serviram como base para os osteoblastos superficiais
produzirem ostedides num arranjo lamelar. Observou-se que a formagio
Ossea ndo comegava na superficie do implante.

SENNERBY et al. (1992) estudaram simultaneamente a mfluéncia da
quantidade e do tipo de tecido 6sseo em contato com o implante. Fizeram

testes de remogdo por torque ¢ avaliaram morfometricamente mmplantes
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colocados na tibia e na porgdo femoral da articulagédo do joelho de coelhos
aos 42, 90 .e 180 dias pos-operatdrios. O osso da articulagdo ¢
predominantemente medular, enquanto que o osso da thia ¢
predominantemente cortical. O torque necessario para remover os implantes
intra-articulares aumentou com o tempo, mas esse aumento ndo foi tdo
grande como nos implantes colocados na tibia. Apds 42 dias de espera foi
necessario menor forca para remover os implantes intra-articulares apesar
de haver uma quantidade significantemente maior de 0sso em contato com
as roscas destes implantes, quando comparados com aqueles colocados na
tibia. Os resultados indicaram que a resisténcia para a hiberagfo micial do
implante depende da quantidade de osso cortical ao redor dele.

O osso medular endosteal provavelmente € formado por diferenciacfio
de células mesenquimais que usam o cortex original como ponto de partida
e o osso solitirio, descrito por SHAPIRO (1988), sena o resultado de
células que migram de cavidades medulares diferenciadas para tal
reparag¢ao.

Em 1991, SENNERBY observou que a formacfo Ossea ndo
comegava na superficie do implante. O contato osso-titdnio, em fungfo do
temnpo, resulta da proliferagfio Ossea provemiente de fontes osteogé€nicas.

Quando analisado através de microscopia eletrOnica, verificou que ©
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contato citado ‘nfie era real, existindo uma faixa mineralizada entre 0 0ss0 ¢
o metal, o que dava a impressio de contato titAnio-osso, a luz da
microscopia. Encontraram uma camada continua de células gigantes na
superficie do implante onde o contato osso-implante ndo existe. A presenga
de células gigantes em tal situagdo também foi descrita por DONATH et
al., 1984; LINDER et al., 1988; SENNERBY, 1991.

Estudando o comportamento de implantes do sistema T.F. (Tissue
Function) recobertos com plasma spray de titnio em cies, CARVALHQ
et al. (1994) observaram que apés 180 dias havia contato direto de osso
compacto com o ynplante, sem a interposi¢do de nenhum tipo de tecido néo
mineralizado. Verificaram a presenca de grande quantidade de osteoclastos
preenchidos por ostedettos viaveis no tecido 6sseo que se encontravam no
mterior das roscas.

NOCITTE JR. (1994) estudou, através de descaleificagio e
microscopia optica, os implantes com a forma de parafuso em fémur de’
coelhos. Os periodos experimentais foram de 3, 7, 14, 21, 28 e 42 dias. Nos

perfodos iniciais, foi constatado quadro hemorrigico e inflamatdrio,

posteriormente substituido por tecido de gramulacdo fibroso com intensa

proliferagdo e diferenciagdo periosteal e endosteal. Tal diferenciagdo
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resultou em trabéculas de osso imaturo, promovendo o espessamento da
cortical ¢ isolamento da drea necrética em contato com o implante.

No final do periodo da avaliago (42 dias), quase toda superficie éssea
em contato com o implante mostrava-se vital e composta por tecido
maturado.

Alguns requisitos tém que ser seguidos, segundo ALBREKTSSON et
al. (1981), como a biocompatibilidade do material implantado, desenho que
permita boa adaptagdo, superficie do umplante em condi¢cdes de pureza,
técnica cirirgica cuidadosa, leito receptor do mmplante saudavel e controle
nicial de carga sobre o implante,

O que influencia a estabilidade de um implante ¢ a sua superficie, sua
geometria ¢ a estrutura dssea onde estd sendo inserido (CARLSSON,
1989).

TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA (1998) compararam
histolégica e biomecanicamente dois tipos de superficies (usinada e jateada)
de implantes cilindricos e de titdnio comercialmente puro, implantados na
metafise tibial de coelho. Os resultados mostraram que ndo houve
diferencas histoldgicas ¢ biomecinicas significantes entre os dois tipos de
superficies analisadas, sendo que nos dois casos ocorreram evidéncias de

areas osseointegradas.
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Todos os fatores relacionados ao sucesso da osseointegraciio € sua
manutengdo sdo regidos pelo tecido hospedeiro, pelas condigSes fisico-
quimicas do metal ¢ pela técnica empregada para a inser¢&o dos implantes
(SISK et al., 1992).

Qutro fator que parece ter extrema importdncia no processo de reparo
ésseo e estabelecimento da osseointegracdo € a temperatura durante o
preparo da cavidade Ossea para a colocagdo dos implantes (SISK et al.,
1992). Deve ser lembrado que uma perfuragdio feita por um tempo mais |
prolongado pode criar aquecimento excessivo (ERIKSON & ADELL,
1986).

As superficies dsperas tém mator poder de ancoragem Ossea, acredita-
-s¢ que estas superficies tenham um contato Osseo mais efetﬁvo do que as
superficies lisas.

CLAES et al, 1976; ALBREKTSSON et al.,1981; KIRSCH et al,,
1984; CARLSSON et al,1988, estudaram o processo reparacional em
férmur de ratos, com parafusos de titdnio em diferentes tipos de tratamento
de superficies. Assim, nos implantes com superficie tratada com plasma
spray, © inicio da integraglo ocorreu aos 7 dias pos-operatOrios, nos
tratados com jato de arela este contato ocorreu aos 11 dias, enquanto que

nos implantes lisos somente aos 20 dias. A presencga de células gigantes
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multinucleares nos periodos imiciais parece ser um achado normal. No
entanto, os implantes com superficie dspera promovem uma aglomeracdo
mailor de células multinucleadas nestes periodos, que seriam posteriormente
substituidas por tecido 6sseo. DONATH et al. (1984) confirmaram esse
fato num estudo comparativo, em fémur de ratos, entre paraﬂxsos de titAnio
com superficie lisa e implantes tratados superficialmente com jato de
plasma de titinio.

Sendo importante 4 osseointegracdo a superficie do implante,
SIQUEIRA; STIVAL; VELASCO (1996), através de microscopia
eletrdnica de varredura e microanalise por energia de dispersfo, estudaram
uma amostra de implantes cilindricos com tratamento mecanico de
superficie por jateamento (Sistema INP), concluiram que em superficies
Jateadas ¢ possivel uma previsibilidade de limpeza, desde que o processo
permita o controle de varios fatores como tempo, temperatura, acidos,
concentragio e volume.

Analisando aspectos biofisiolégicos dos implantes do sistema Ha-Ti,
MORALIS (1996) observou que o tipo aufo-rosquedvel simplifica a téenica
operatdria e permite uma methor fixagio micial de vital importincia para

ocorrer o processo de osseointegracio.
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Pesquisando implantes de titinio, cilindricos e com superficies
rugosas, SIQUEIRA & VELASCO (1996) observaram em cortes
histologicos o preenchimento de todos os sulcos dos implantes por osso
neoformado e sem interposigdo de tecido fibroso, havendo, também, um
significativo contato osso-implante (interface) em todas as regides, embora
esse 0sso fosse totalmente medular.

A utilizag;ﬁb de implantes osseomntegrados em seres humanos tem
bastante suporte cientifico, inclusive clinicamente é possivel observar que o
procedimento ¢ seguro ¢ previsivel ao longo do -tempo. Num estudo
internacional envblvendo diversos centros de implantodontia, em 13.091
avaliaghes de implantes BRANEMARK, com acompanhamento de pelo
menos 5 anos, os autores observaram uma taxa de sucesso de 85-100% na
maxila e 93-99% na mandibula.

ADELL et al. (1990 ) avaliaram os indices de sucesso em uma
amostra de 4.636 implantes BRANEMARK inseridos em 759 maxilares,
em pacientes totalmente edéntulos com proservagio de 24 anos. Apds 15
anos, o indice de sucesso para os implantes individuais era de 78% no
maxilar e de 86% na mandibula. QOutros estudos mostram resultados
semelhantes (KONDELL et al., 1988; MIETO et al. 1989; VAN

STEENBERGHE et al., 1989).
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E fato que a qualidade 6ssea tem grande importncia no processo de
osseointegragio e ndo somente a quantidade de aposigdo Ossea na
superficie do implante. Assim, a maioria dos mmplantes perdidos, em um
mtervalo de 3 a 6 meses durante a cicatrizagdo, estd implantada na maxila
(FRIBERG et al., 1991). Isto indica que o osso medular mais denso oun
com maior area de osso cortical tem melhor prognéstico em relagdo a
osseointegracio.

LEKHOLM & ZARB (1985) apresentaram 4 diferentes qualidades
dsseas. O osso tipo I apresenta uma compacta ¢ um osso medular
homogéneo; osso tipo II é um osso com compacta densa e osso medular
também denso; osso tipe III € quando se encontra uma camada cortical fina
¢ osso medular denso; o osso tipo IV € um osso com compacta fina ¢ baixa
trabeculagem de osso medular.

Num classico estudo retrospectivo, JAFFIN & BERMAN (1991
analisaram 1.054 implantes consecutivamente instalados e observaram um
total de 102 mmplantes instalados em osso tipo 1V; a taxa de sucesso foi de
65%, enquanto que em osso tipo I, Il e III a taxa foi de 97%. Esta alta taxa
de fathas foi atribuida a pouca trabeculagem do osso tipo IV e a falta de

estabilidade apds sua instalagio,
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Respeitadas as condigles de técnica cirfwgica e aspecto sadio do
tecido 6sseo hospedeiro, fica claro que existem condigbes especificas do
material de implante que determinam o seu sucesso ou msucesso. Entre elas
estio a fabricagdo do implante, a composigdo quimica da superficie, as
mteragbes quimicas da interface entre o tecido e o implante e a rugosidade
superficial (KASEMO, 1983).

SAADOUN & LE GALL (1992) corroboraram com a baixa taxa de
sucesso de implantes de fitdnio puro em regies posteriores de mandibula e
maxila onde o tecido 6sseo foi classificado como tipo IV. Estes autores
recomendam implantes com hidroxiapatita para se obterem indices de
sucesso semelhantes aos encontrados em osso tipo 1, I ¢ II1

MISCH et al. (1998 ) mfroduziram um sistema em que os implantes
dentarios sfo especificamente criados para retengfo dentro de quatro
categorias diferentes de densidade éssea. Nio 36 os tamanhos variavam,
mas também as superficies texturizadas que acompanhavam as gradagtes
de comprimento e didmetro. Um estilo de rosca modificado concentra-se na
compressdo do osso em vez de corte ¢ a geometria de todo o corpo do
implante reflete as caracteristicas que estdo em conformidade com o efeito
plataforma, tendo sido testado por meto de andlise finita de elementos e

estudos indciais em cobaias. Cinco centros clinicos forneceram resultados
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de pesquisas de colocagdo de 364 implantes em pacientes humanos, com
sobrevivéneia cirirgica de 98,9% no geral. Nesses estudos, cada tipo de
osso foi relacionado com uma superficie especifica do mnplante onde
incluiram um meio reabsorvivel para o osso do tipo D-1 e D-II, titdnio
pulverizado com plasma para o osso D-III e revestimento com
hidroxiapatita para o osso D-IV.

Uma precoce integragio entre o 0ss0 € o implante seria bastante
importante, pois aumentaria os indices de sucesso dos procedimentos, visto
que a fase de reparagdo micial ¢ determunante para o resultado final. A
tentativa de dininuir o tempo necessario para se obter a osseointegragio ou
para orientar a neoformagdo Ossea na dire¢do de um o0sso de maior
densidade foi limitada pelo processo de reparo natural do tecido dsseo com
ou sem a presenga de implante, mas o processo de reparo sofreu
interferéncias externas.

Entre os fatores extrinsecos que podem causar interferéncias estdo as
prostaglandinas (CHAPMAN, 1987; JEE et al. 1987; JUHN et al., 1988},
fatores de crescimento (JOYCE et al, 1990; JOYCE et al,1990;
LYNCH et al,, 1991) ¢ 0 uso de proteina Ossea morfogenética bovina

(XIANG et al., 1993).
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Além dos meios citados, o uso da eletroestimulagio tem sido
recomendado para estimulacdo da neoformagfo Ossea de duas formas:
estunulando matenais piezoelétricos implantados gerando corrente elétrica
em microamperes ¢ como estimulos ndo térmicos, nem invasivos de alta
freqiiéncia. DYSON & BROOKES, 1982; DUARTE, 1983; XAVIER &
DUARTE, 1983; KLUG et al., 1986; GONCALVES et al., 1989).

HARTSHORNE (1841) descreveu as pseudartroses ¢ a utilizagdo de
corrente elétrica de pequena intensidade para o seu tratamento. J& naquela
época, a possibilidade de terapéutica por estes meios era levantada.

A elucidagio do fenSmeno piezoelétrico trouxe grande
desenvolvimento para as pesquisas na area de neoformagdo Ossea
estimulada por meios fisicos (FUKADA & YASUDA, 1957). Os materiais
piroelétricos, quando em temperatura constante, tém propriedade
piezolétrica que pode ser descrita como uma polarizagdo devido a uma
tensio mecanica.

Outra forma de entendimento do efeito piezoelétrico de wm material é
a propriedade de convers@o de energia mecdnica em elétrica, sendo a
mversio do processo também verdadeira. Se for aplicado ao tecido dsseo
um campo elétrico, este osso deformar-se-4 ¢ isto the dard a propriedade

piezoelétrica inversa. Se, ao contrario, emitirmos energia mecénica ao 0sso,
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em um movimento vibratério, este osso transformara a energia mecénica em
elétrica, dando o efeito piezoelérico direto.

O efeito piroelétrico foi primeiramente descrito na fisica como sendo
uma propriedade de alguns materiais como 0sso ou colageno, e quando
submetidos & variagdo térmica podem produzir polarizagﬁo elétrica. Este
fato sugere a possibilidade de fendmenos de reparo e remodelagdo dssea
serem mediados por interagdes entre campos eldsticos e elétricos
(FUKADA & YASUDA, 1964; ANDERSON et al, 1970;
ATHENSTAEDT, 1970).

Sabe-se hoje que quando uma deformagdio mecdnica ocorre nas
estruturas Osseas, cargas elétricas sfo formadas em sua face oposta. OUs
potenciais eléiricos sdo proporcionais as cargas mecdnicas que $80
negativas onde o tecido esta sob compressio e positivas quando sob tenséo.
Este fenémeno € conhecido como efeito piezoelétrico, tendo como base a
lei de WOLF (1892), sobre a influéncia de cargas elétricas na estrutura e
crescimento do osso, InvestigagOes, nestas duas décadas, levam a crer que
os potencials elétricos e correntes bioelétricas podem fazer parte
deste mecanismo {YASSUDA & FUKADA, 1957).

BASSET & BACKER (1962 ) demonstraram que o 0sso submetido a

esforgos mecanicos apresentava em sua superficie potenciais elétricos.
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Estudando também o efeito piezoelétrico sobre o osso, relatam que
este 0sso possui uma estrutura ordenada, tanto morfologica quanto
microscopica, que pode ser evidenciada nas preparagbes histologicas
comuns, na microscopia eletrénica ¢ nas microrradiografias. Essa estrutura
consiste essencialmente de cristais de hapatita embebidos em uma matriz
orghnica & exibe propriedades piezoelétricas, SHAMOS & LAVINE
(1996) observaram, também, o efeito da tensdo e induclo elétrica em um
nimero de ossos sadios, de diferentes espécies ¢ distintas regibes
anatbmicas, submetidos a curvaturas ¢ compressdo. Confirmam que a
arquitetura dos ossos depende, em grande parte, das forgas mecénicas
agmdo sobre ele e que o fato de cargas de superficie aparecerem em 08508
esiressados pode ser o fator de controle da formagfio dssea.

A populagfio celular ativa € a responsavel pelo potencial bioelétrico e
este potencial ndo depende diretamente da insercdo muscular, da corrente
sangiiinea ou da transmisséo nervosa ( FRIENDENBERG et al., 1973).

Um método ndo invasivo, desenvolvido por BASSET et al. (1974)
denominado "Pulsing Eletromagnetic Fields™, na sua esséneia, utiliza-se de
correntes elétricas produzidas por campos eletromagnéticos. Esses campos
eletromagnéticos pulsados, de baixa forga e freqiéncia, foram colocados

diretamente no osso de pequenos caes, através da pele, com o objetivo de
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methorar o reparo 6sseo em regides que sofreram osteotomias. Conclutram
que houve aumento da organizacio e do poder de reparo 6sseo no oitavo ¢
vigésimo dias pds-operatérios. Observaram que o método ndo invasivo
também pode ser efetivo, reduzindo o tempo de mobilizagdo em fraturas.

Baseado na concepg¢do de que os potenciais elétricos sfo importantes
no crescimento ¢ remodelagdo dssea, ZICHNER, em 1981, avaliou os
diferentes tipos de correﬁte elétrica variando o tipo de freqiiéncia e de
aplicac8o da mesma. Em um periodo de quatro anos, foram tratados 61
pacientes com aparelho mvasivo, sendo 5 fraturas congénitas e 52
adquiridas. O aparelho liberava uma corrente variando de 20 a 25 M Amps
(voltagem de 750 mV ) e fregiiéneia de 20 Hz. As osteossinteses na tibia
foram realizadas simultaneamente a implantagdo do eletrodo; o catodo foi
inserido no local da fratura. O autor concluiu que a eletroestimulagio € um
tratamento auxiliar para estabilizagdo de fragmenios em pseudartroses. A
estimulagfio elétrica pode simular algumas condigbes essenciais para a
reparacfo dssea.

Avaliando a efetividade da estimulacgfo elétrica em tratamento de
fratura ndo conselidada, CUNDY & PETERSON (1988) concluiram que a

mesma ndo provoca efeitos prejudiciais e que ocorrem alteragbes
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eletroquimicas ao redor do catodo, porém o mecanismo exato da influéncia
sobre a osteogénese ndo foi explicado.

Em 1990, através de uma revisdo de literatura sobre a utilizagio da
eletricidade no tratamento de fraturas nfio consolidadas, bem como o efeito
da piezoeletricidade sobre os tecidos e seus efeitos deletérios, STEINER
et al. relataram as principais formas de estimulagédo elétrica que podem ser
usadas para os tecidos bucais.

MC LEOD & RUBIN (1992) rgalizamm um frabalbo onde
avaliaram a acdo do campo eletromagnético de baixa freqii€ncia sobre a
reparagdo dssea.

A remodelagfio Gssea através de um campo eletromagnético de 150 hz
ndo fo1 considerada osteogénica, e quando utilizaram um campo de 50 hz
houve um aumento de 20% na formacg#o éssea. Este estudo demonstrou que
a sensibilidade tecidual ¢ especifica para baixas fregiiéncias e, além disso,
ndo sdo necessarias as ondas eletromagnéticas complexas para que se tenha
potencial osteogénico.

CANE et al. (1993) estudaram a mfluéneia de campos
eletromagnéticos de baixa freqii€ncia sobre a formacdo dssea em feridas
cirlirgicas transcorticals. Conclufram que a eletromagnetoterapia estimulou

o processo de reparg ¢sseo.
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BUCH et al. (1993) avaliaram a osteogénese junto as superficies de
implantes submetidos 4 agfo da estimulagfio eletromagnética e concluiram
que a atividade osteogénica foi significativamente melhor nos animais
submetidos & estimulaco.

Avaliando o grau de reparagdo de fraturas produzidas no radio de
coelhos, mediante a utilizagdo de capacitores acoplados nelas RIJAL et al.
(1994) verificaram que a neoformagdo Ossea fol mensurada
radiograficamente, histologicaménte e através de densiometria dssea. Foi
verificado também que o calo 6sseo formado no grupo tratado era maior
que o formado no grupo controle. Apds a estimulagfo, a média de aumento
fo1 de 18%. Os autores sugeriram que a estimulag@o eléfrica, utilizando-se
de capacitores acoplados, ¢ eficiente no tratamento de fraturas ndo
consolidadas.

Como podemos observar, varios sdo os trabalhos que relacionam a
estimulagio eletromagnética com o processo de reparo 0sseo, porém
poucos sdo aqueles que relacionam a eletromagnetoterapia a osteogénese
junto a superficie de implantes.

Com o objetivo de fazer uma comparagio histologica e biomecanica
no processo de reparagdo d0ssea apos msercdo de implantes de titdnio em

tibias de coelhos sob a agdo de estimulos ultra-sdnicos {que produzem
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efeito piezoelétrico), GONCALVES (1995) observou que nfo houve
interferéncia negativa ou positiva da a¢do do ultra-som no processo
reparacional do tecido Osseo apds a mserglio dos implantes, quer nas
avaliagdes biomecanicas quer nas avaliag:ées. histologicas. Os implantes
mostraram sinais de ter dreas osseointegradas e o torque necessario para o
seu afrouxamento aumentou em fungio do tempo.

No estudo histologico em calvaria de coelhos, SILVA (1996)
pesquisou o efeito da eletroestimulag@ic sobre o processo de reparo da
cavidade Ossea cirtirgica, com ou sem enxerto o6sseo, trabalhando com 18
coelhos e provocando dois defeitos 0sseos em suas calvarias produzidos na
regido parietal e bilateralmente. Apéds as perfuragdes, o osso parietal direito
foi removido e desprezado, e o parietal esquerdo foi removido e
imediatamente reposicionado, funcionando assim como enxerto dsseo, tanto
para o grupo controle quanto para o tratado.

No grupo tratado, a estimulagfio elétrica foi de 160 ciclos durante 1
hora por dia, por 21 dias. Como resultado, ndo houve diferencas
significativas no processo de reparo Osseo em relacdo ac grupo que nfio
sofren eletroestimulacio.

IJIRI et al. (199 ) estudaram o efeito da estimulagdo

eletromagnética sobre o processo de osteogénese junto a implantes porosos
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colocados em coelhos. Os resultados encontrados mostraram que a
estimulacio eletromagnética favorece o crescimento de osso-dentro dos

poros do implante.



- PROPOSICAO
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3. PROPOSICAO

Partindo do principio de que varios autores t€m sugerido o emprego da
estimulagdo eletromagnética em reparacdo dssea e que muito pouco se sabe
de sua agdo sobre a osteogénese junto a superficie de implantes de titanio,
fo1 objetivo deste trabalbo fazer uma avaliagdo histologica e biomecénica
do processo de reparo 6sseo em tibia de coelhos, junto & superficie de

implantes de titdnio, sob a a¢io de estimulagéo eletromagnética.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Animais e Anestesia

No presente estudo foram utilizados 12 coelhos albinos da raga Nova
Zeldndia, fémeas, com a idade variando entre 3 a 6 meses, ¢ que foram
mantidos durante o pe;i{)do experimental com alimentacdo sélida' e dgua “ad
libitum™.

Utilizamos como meio de inducdo anestésica, a via intramuscular
profunda para a mjegdo de cloridrato de 2-(2,6-xilidino)-5,6-dihidro-4H-1,3
tiazina®, na dosagem de 2 mg/kg de peso corporal, como sedativo, analgésico
e relaxante muscular e de cloridrato de ketamina®, na dosagem de 10 mg/kg
de peso corporal, como anestésico.

Utilizamos também, sulfato de atropina®, na dosagem de 0,05 mg/kg de
peso corporal, aplicado por via subcutdnea, 15 minutos antes da indugdo
anestésica, como dilatador dos brdnquios evitando colapso respiraté.rio e

edema puimonar durante a anestesia .-

1.8itios & Quintais - Raglio ¢ Mutrientes Lida.
2.Rompum — Laboratorio Bayer S.A,

3 Ketalar -~ Laboratorio Park Davis

4, Atropina 1% - Fagra Farmagricola
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O periodo de laténcia do anestésico variou de 5 a 10 minutos e o periodo
anestésico habil obtido perdurou em média 45 minutos. Quando foram
necessarias doses adicionais, essas foram feitas com metade da primeira dose,
permitindo a continuidade do ato cirtirgico.

4.2. Implantes Utilizados

Foram utilizados implantes cilindricos de pressdo com trés sulcos
regulares; com superficies lisas esses implantes possuem 2,6 mm de didmetro
pér 6 mm de comprimento, produzidos e cedidos pela empresa INP —
Sistemas de Implantes Nacionais e de Proteses Coméreios Lida.. Segundo
dados do fabricante, esses umplantes sfo feitos de titdnio comercialmente
puro, sendo classificado como graul II pela American Society of Test
Materials (ASTM67-89) (Figs. 1 ¢ 2).

O grau de pureza dos implantes que foram utilizados no presente
estudo € da ordem de 99.65 % ¢ a usinagem desse implante ¢ feita em torno
de controle numérico computadorizado, porém os detalhes da técnica nao
foram mencionados pelo fabricante.

A esterilizacdo destes mmplantes € feita por raios gama. Estes vém
acondicionados em dupla embalagem, sendo que a embalagem interna, que
contém o implante, ¢ fabricada em vidro neutro incolor que mediante a

wrradiagfo recebida adquire a coloragdo dmbar.
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4.3. Procedimento Cirargico

Um dia antes da cirurgia, todos os animais foram submetidos a
tricotomia de ambos 0s membros inferiores, na drea compreendida entre a
articulacdo tibio-femoral até a pata do animal. Apds este procedimento,
realizamos anti-sepsia da drea com solugio topica de polividona iodo 10%.

Algumas horas antes da cirurgia, os animais foram pesados para que
fosse fetto o calculo das doses de anestésico e da solugdo de atropina que
mam receber. Apds a anestesia, fizemos a anti-sepsia por lavagem da area
tricotomizada com solugdo topica de polividona iodo 10%’ e a assepsia foi
mantida por campos estéreis descartiveis.

Os procedimentos cirrgicos foram  realizados conforme protocolo
escrito por THOMPSON & ERICSON, (1987}, Com uma ldmina de bisturi
n¥ 15%, a pele ¢ o tecido subcentaneo foram seccionados através de incisfio de
aproximadamente 4 cm, na regido da face medial da tibia em seu tergo
proximal., O tecido muscular subjacente foi separado por divulsio romba e
afastado, expondo-se o peridsteo que foi incisado com ldmina de bisturi n®

15°, com a finalidade de dar inicio as perfiracSes. Cada tibia (direita e

3. Hi-Odin — Halex ¢ Istar Laboratonios Indastria Brasiiciz
5, Beckton_Phickinson ~ Inddstrnias Cirtirgicas Lida.
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esquerda) recebeu dois implantes, guardando-se um espago de apmximada-

mente 5 mm entre eles.

Utilizamos, para realizar as perfuragBes, um motor elétrico’ com
mostrador digital de torque, velocidade e quantidade de irrigacdo controlados,
além de um contra-dngulo redutor 16:1% acoplado a esse motor (Fig. 3). A
velocidade de trabalho foi de aproximadamente 1000 rpm (rotacio por
minuio), com torque de 36 N.cm e abundante irngacdio externa com SOro
fisiologico a 0,9%°, evitando-se assim o superagnecimento osseo. Todas as
perfuragBes (Fig. 4) para a implantagdo obedeceram a seguinte seqiiéncia;

1. perfuragio com fresa lanca de 1,8 mm de didmetro, gue tem a
funcdo de guia;

2. fresa de 2,5 mm de diimetro, com velocidade de 1.500 rpm
{(rotagles por minuto), ¢ torque de 35 N, usando um contra-Angulo
redutor de 16/1 através do osso cortical;

3. colocagio de implantes com 2.6 mm de didmetro por 6 mm de

comprimento.

7. BLM 300 ~ VK Dntler Equipamentos Elétricos Lida.
8. NSK E 16R ~ Nakemniski Demtal MFG, CCO - Japan
9. Frusenius Laboratérios Lida.
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Apds o término das perfuragbes, todos os orificios Osseos foram
irrigados com soro fisiolégico a 0,9% com o objetivo de remover as
esquirolas dsseas que pudessem interferir na adaptagfio dos implantes e no
processo de osseointegragdo (CARVALHO et al., 1994).

Imicialmente, os implantes foram inseridos manualmente através de um
dispositivo plastico ¢ em seguida, foi usado um pequeno martelo cirargico e
wma haste de metal (bate-implante) apropriada para completar a sua
colocagiio e adaptacdo junto ao leito receptor (SIQUEIRA & DIAS, 1996)
(Figs. 5 e 6).

A ferida cirfirgica foi novamente mspecionada e urigada com o objetivo
de evitar actmulo de esquirolas dsseas oriundos das perfiraches
(TOREZAN, 1998}

Postertormente, o peridsteo foi reposicionado ¢ as suturas dos planos
superficiais foram realizadas com fio de nylon'® 4.0. Ambas as tibias
receberam procedimentos idénticos.

Todos os animais receberam dose tnica de Pentabidtico'!, sendo Imi
por via intramuscular. Apods 24 horas, iniciou-se a estimulagdo

eletromagnética dos implantes colocados na tibia esquerda e direita dos

10. Ethicon — Jonhson & Jonhson Produtos Profissionais Lida.
11. Laboratérios Wyeth Lida,
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anmimais do grupo tratado, por um periodo de meia hora ao dia, durante toda a
etapa experimental.

Para tais procedimentos, os animais foram acomodados (sentados) em
caixa de madeira apropriada (desenvolvida para este fim) onde os emissores
das ondas eletromagnéticas foram fixados no assoatho, ficando, portanto, o
animal com os implantes instalados em suas tibias, préximos desta fonte .

Esta caixa de madeira tem as dimensdes de 40cm de comprimento, por
20cm de largura e 20cm de altura, sendo estas medidas suficientes para
manter o gnimal imobilizado; ela possui uma abertura frontal, que permite ao
animal liberdade para respirar ¢ movimentar a cabega. Na porgdo superior,
oposta ao assoatho, existe uma tampa gaveta que serve para introduzir o
coclho na caixa e imobilizd-lo. Na parte posterior desta caixa, hd uma
perfuragdo que permite a passagem do fio do emissor de ondas fixado no
assoaltho da mesma, conectando-o ao aparetho de eletromagnetoterapia
(Fig. 7).

O periodo diario da estimulagdo eletromagnética em cada animal foi de
30 minutos, para o grupo estimulado.

Nos animais do grupo controle esses procedimentos foram simulados,

pois eles ndo receberam estimulagfio eletromagnética.



4.4. O Estimulador Elétrico

Para a aplicagdo de estimulagio eletromagnética, utilizamos o aparetho
Healtec Celular” com gama de fregiiéncia igual a 20 Mc com espagos
maximos de 1 Mc, impulsos de 85 microssegundos com saida de 80 Vpp,
pausas reguldveis em 80, 160, 320 e 640 ciclos, duas saidas monitoradas
independentes, profundidade de acdo de até 25 cm, poténcia de irradiacio de
IW, com alimentacdo elétrica de 110 ou 220 V. A pausa utilizada for a de

160 ciclos (Fig. 8).

4.5. Analise de torque e o torquimetro utilizado
Para a realizagfio do teste de torgue, os ammais foram anestesiados com

13 e cetamina' Os animais foram divididos em dois grupos, em

Haznna
periodos distintos: grupo 1 com 21 dias pés-operaténos e grupo 2 com
42 dias pés-operatorios respectivamente (ROBERTS et al., 1987). Cada

grupo era constituido de 3 animais por periodo.

12. Healieo ~Celidar — Healfec Eletromedicing Lida.
13. Rompum ~ Laboratério Bayer 5. A
14, Ketalar — Laboratorio Park-Davis
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Apés terem sido anestesiados, o procedimento cirurgico para a
exposi¢do dos implantes foi 0 mesmo utilizado para a sua colocagdo.

Utilizamos um torquimetro®” tipo “chave de fenda”, adaptado a cabega
do implante através de um conector feito especialmente para esse fim,
fornecido pelo fabricante do sistema de implantes (Fig. 9). Esse conector foi
rosqueado no sentido horario no orificio da cabega do implante, até que se
conseguisse seu travamento. Apods alcangado o travamento, a por¢do em
forma de “chave de fenda” do torquimetro foi inserida em uma fenda
existente na extremidade livre desse conector ¢ o conjunto foi girado no
sentido horanio (TOREZAN, 1998).

Este instrumento conectado ao implante nos forneceu a medida da forga
necessdria para sua a liberag¢do imicial mensurada em N.cm, O valor de
mteresse utilizado no presente estudo foi o torque maximo, representado por
um pico, que se di mstantaneamente antes do rompimento da unifio entre ©
implante € o osso neoformado da tibia do coetho.

A andlise fo1 feita aumentando-se gradativamente cada unidade de forga
aplicada pelo torquimetro, até que determinada for¢a conseguisse ©

rompimento da interface entre o implante e o tecido 6sseo

15. Dremometer Rahsol ~ Gedore (Germany)



4.6. Obtencio das pecas e periodos de sacrificio dos animais

Depois de ferta a analise de torque de cada implante, a parte da tibia que
continha os implantes foi removida através de seccionamento fransversal com
instrumento rotatdrio (broca tronco-eénica 702)'° sob abundante imigacio
com solugio salina. As pegas contendo dois implantes foram osteotomizadas
com uma margem de 5 mm distantes dos implantes, com o objetivo de
diminuir a possibilidade de trauma térmico no 0sso, junto & zona de interface
{THOMAS & COOK, 1985).

Os animats foram sacrificados com "overdose” endovenosa das solugles
anestésicas ja citadas, em dois periodos distintos: grupo I com 21 dias pos-
operatorios, sendo 3 animais estimulados com eletromagneto-terapia ¢ 3
animais sem estimulacfo € o grupo IT apés 42 dias pds-operatérios, com 3
animais estimulados e 3 animais sem esttmulacgfo (tabela 1).

Todas as amostras &/ou implantes foram utihizados tanto para o teste de

torque como para a andlise histoldgica.

16, Broca tronco-odnics 702 — 55 White
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Tabela 1 - Distribuicdo dos animais e periodos de sacrificio do mesmos

Grupos Periodos de Sacrificio N2 de animais
Estimulados controle
21 dias 3 3
I 42 dias 3 3

4.7. Método Histolégico

Em seguida, as pecas foram fixadas em solugio de formol 2 4% durante
48 horas, em temperatura ambiente, depois lavadas em agua corrente por 24
horas. Logo apods, foram descalcificadas em solugdo de Morse (MORSE,
1945).

Apébs a descalcificagfo, as pegas foram seccionadas longitudinalmente
passando o corte pelo meto da area do implante, quando o mesmo era
delicadamente removido. Os fragmentos foram novamente imersos na solugio
descaleificadora por mais 5 dias. Com o final do processo de descalcificagio,
as pecas foram lavadas em Agua corrente por 24 horas, desidratadas,

diafanizadas e incluidas em parafina'’, seguindo-se a tramitagiio laboratorial

17, Reogen Crairmibras ind, Quimicas S.A
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de rotina. Os cortes semi-seriados, na espessura de 6 micrémetros, foram
corados através da hematoxilina de Harris e Eosina aquosa a 1% e analisados

através de microscopia optica.

4.8. Analise estatistica

Para verificar a influéncia da eletromagnetoterapia sobre o processo de
reparo Osseo junto & superficie do implante, utilizamos um delineamento
mteiramente ao acaso, sendo os tratamentos distribuidos em um fatorial 2 x 2
{ tempo x estimulagfo eletromagnética). Através da andlise de varidncia, os

tratamentos foram comparados pelo teste F, ao nivel de 5%.



Fig. 1. Implante cilindrico de pressao com sulcos transversais regulares em forma
de “V” — superficie usinada.

B DUND:  BATE e

L VALID DE: 34

Fig 2. Implante junto as embalagens externa (com a marca do fabricante) e
interna (de coloragdo ambar).
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Fig. 3 Motor elétrico com contra-angulo redutor 16:1 acoplado ao micro-motor



Fig. 4 Perfuragoes realizadas com contra-angulo redutor 16:1, com velocidade

de trabalho de 1.000 rpm, com torque de 36 N.cm e abundante irrigagao
com soro fisiologico.

Fig. 5 Implantes inseridos com o auxilio do bate-implante e martelo cirrgico praprios.



Fig. 7 Caixa utilizada para contengdo dos animais e aplicagdo da eletromagnetoterapia
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Fig. 8 Aparelho de eletromagnetoterapia “Healtec”- Healtec Eletromedicina Ltda.

Fig. 9 Torquimetro tipo “chave de fenda”, com conectores para adaptagdo do
torquimetro ao implante.
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S. RESULTADOS

5.1. Resultados Biomecinicos

5.1.1. Testes de Torque:

Os testes de torque foram realizados npo final dos periodos
programados, com os implantes em suas posi¢des originais e estaveis.

Para a verificagdo dos resultados foram usados o fator Tratamento € ¢
fator Tempo em dois niveis: grupo controle e grupo tratado sob a agfo da
eletromagnetoterapia (Expertmental). O fator Tempo, foi dividido em dois
periodos (21 e 42 dias). Foi feita uma interago entre os dois fatores
{Tratamento e Tempo).

Utilizou-se um modelo estatistico de andlise de varidncia do tipo
fatorial 2 x 2, com repetigéo.

As hipoteses de nuhidade relativas aos dois principais fatores e as
relativas 3 interagdo dos mesmos foram verificadas ao nivel de significincia
de 0,05, A decisBo adotada para rejeicdo fol definida a partir da
probabilidade p = P (I>F,), probabilidade de que a estatistica F de Fisher-
Snedecor seja mator do que seu valor observado (Fp) nos dados

amostrados. Assim, se o valor de p for maior que 0,05, a hipotese nula sob
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teste ndo sera rejeitada e, em caso contrario, a hipotese nula sob teste sera

rejeitada.
Tabela 2. Valores dos esforgos de tor¢ie em N.cm
TRATAMENTO
Controle Eletromagnetoterapia
21 dias 42 dias 21 dias 42 dias
8.0 10.0 9.0 17.0
9.0 13.0 11.0 13.5
9.0 17.0 10.0 11.0
8.0 10.0 8.0 13.0
9.0 16.0 9.0 11.0
10.0 19.0 8.0 13.0
9.0 18.0 11.0 17.5
9.0 11.0 - 12.0

5.1.2. Estatistica

O modelo de andhise de varidncia é aplicavel a dados amostrais que se

ajustem a uma distribuig8o normal e amostras que possuam varidncias iguais.

Colocando estas suposigdes de aplicabilidade respeitadas, partimos para a

construgdo do modelo de andlise de varidncia.
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Fonte de Variacio |Grausde S.Q. QM Fy P
Liberdade

Tempo 1 175,781 175781 | 31.88(*) | 0.000
Experimento 1 0.031 0.031 0.01 0.941
Experimento x 1 5.281 5.281 0.96 0.336
Tempo
Residual 28 154375 | 154375

(*) Fo Significante

Apds a analise do modelo, observou-se:

¢ A estatistica F apresentou um valor significante para o fator Tempo:

podemos observar que o valor de p € menor que 0,05. Assim, houve

evidéncia nas amostras para se rejeitar a hipdtese de igualdade entre os

efeitos proporcionados pelo fator Tempo aos esforgos de tensdo.

« A estatistica F apresentou um valor ndo significante para o fator

Experimento, porque o valor de p foi malor que 0,05.

Assim, nfo

devemos rejeitar a hipdtese inicial de igualdade entre os efeitos propor-

cionados pelo fator Experimento aos esforgos de tensdo.
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¢ Do mesmo modo, ndo devemos rejeitar a hipdtese de igualdade entre os

efeitos proporcionados pelo fator de interacdo entre Tempo e Experimen-

to aos esforcos de tenséo.

Tabela 4. Esfor¢o de tensio médio empregado nos diferentes grupos

Tempo Tratamento Torque N/cm
1 21 dias Controle 8.75
2 42 dias Controle 14.25
3 21 dias Fletromagnetoterapia 9.625
4 42 dias Eletromagnetoterapia 13.500

N&o ha diferenca entre os esforcos empregados para a liberagdo dos

implantes em animais onde foi usada a estimulacfo elétrica e 0s que ndo

foram estimulados.

Também néo houve evidéncias de que o tempo interfere quando se usa o

estimulador elétrico, ou seja, ndo ha efeito de interagio entre o tempo e o

fratamento com a eletromagnetoterapia.
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O efeito do fator tempo, nos dados amostrais, apresenta-se significativo.
Ou seja, € necessdria uma tenso significativamente maior para a liberacio

dos implantes nos animais com 42 dias pés operatorios.

5.2. Resuitados Histoldogicos

As avaliagdes histomorfologicas nas 4reas dos implantes foram
realizadas nas pecas processadas sem os implantes e seguiram uma
seqiiéncia de regides no sentido supero-inferior: regifo Periosteal, regido do

osso cortical, regifo do enddsteo e regifo da medula dssea.

5.2.1. Periodo de 21 dias pds-operatérios

GRUPO CONTROLE

Regiio Periosteal

Aos 21 dias pés-operatdrios, notamos espessamento da camada
Periosteal com proliferacio e diferenciagdo, resultando em uma aposigio de
tecido 0sseo neoformado sobre a cortical pré-existente, préximo ao pesco¢o

do mmplante.
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Em algumas amostras, notamos atividade celular com formagdo de
tecido dsseo imafuro que se apresentava bem vascularizado e celularizado
com ostedcitos dispostos num padréo linear. Havia também, no interior do
osso neoformado, a presenca de tecido comjuntivo frouxo, € proximo 2
interface com o implante, notamos a presenca de tecido conjuntivo fibroso
(Fig. 10).

Era nitido o limite entre o osso cortical e o Periosteal, que apresentava

diferengas na coloragdo de sua matriz 6ssea.

Regiao do Osso Certical

A face cortical voltada para a superficie do implante apresenta um
crescimento  aposicional de tecido Osseo neoformado de superficie
ondulada, devido aos sulcos em V do implante, com presenga de tecido
osteoide, sendo que este dltimo nfo apresentava coloragdo uniforme.
Observamos que havia entre o osso neoformado e 0 osso cortical pré-
existente a presenga da linha cimentificante. O osso cortical apresentava-se
com padrdo compacto com poucos espagos lacunares, sistema de Harvers

com lamelas concéntricas e matriz 6ssea de coloragio uniforme (Fig. 11).
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Regido do Endésteo
Observamos a presenga de atividade proliferativa e uma faixa espessa
de neoformacdo dssea com a presenga de trabéculas entremeadas por tecido
comjuntivo frouxo.
Junto a interface com ¢ umplante, notamos a presenga de uma faixa

de tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical do mesmo (Fig. 12).

Algumas regides da interface apresentavam formagdo de tecido_
conjuntivo em contato com o metal, ¢ préximo a este existiam dreas de
neoformagdo Ossea.

Em toda a extensdo da mterface ocorreu a presenca de vasos

sangiiineos e centros de ossificagio.

Regido Medular
Aos 21 dias pos-operatérios, a regiio medular apresentava
predominéncia absoluta de tecido adiposo ricamente celularizado ¢ pouca
quantidade de células precursoras (Fig. 13).
Préximo a4 regio endosteal (porgio superior da regifio medular),
observamos a presenga de tecido conjuntivo comtendo alguns vasos

sangiiineos.
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Junto 3 mnterface com o implante ocorreu a presenga de uma faixa de
tecido conjuntivo que crescia no sentido apical do mesmo.

A regiio apical apresentava neoformagdic de tecido Osseo
proveniente do enddsteo subapical em relagdo ao implante; pareceu-nos que
esse osso formava-se a partir da regifio apical em diregfio & superficie do

implante.



Fig. 10. Grupo controle

- 21 dias pos-operatorios - Regiao Periosteal - Osso
neoformado (ON) imaturo que se apresenta bem vascularizado e celularizado.
Presenga de tecido conjuntivo (CJ) no interior do osso neoformado. HE. -
125 x

Fig. 11. Grupo controle - 21 dias pos-operatorios - Regido do Osso Cortical -
Crescimento aposicional de tecido o0sseo neoformado (ON) de superficie ondulada
devido ao sulcos em V do implante e, tecido conjuntivo (CJ) junta a interface HE. -
125 x
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Fig. 12. Grupo controle - 21 dias pos-operatorios - Regido do Endosteo - Osso
neoformado com presenga de trabéculas entremeadas por tecido conjuntivo
(CJ). Junto a interface temos a formagdo de tecido conjuntivo (CJ) e algumas
areas de neoformagdo Ossea (ON). E possivel observar a linha cimentante

= ruy -

e

Fig. 13. Grupo controle - 21 dias pés-operatorios - Regi&o Medular - Predominancia do
tecido adiposo (A). Junto a interface temos uma faixa de tecido conjuntivo
(CJ) em contato com o implante (T.M.) - 125 x
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GRUPO ESTIMULADO

Regido Periosteal

Neste periodo, a regido Periosteal que se encontrava envolvida em
atividade osteogénica apresentava uma delgada camada de peridsteo.

Notamos um espessamento da camada osteogénica com formagao de
tecido Osseo imaturo nas proximidades do pesco¢o do implante. Em
algumas areas observamos a presenga de trabeculado 6sseo neoformado
entremeado por tecido conjuntivo (Fig. 14).

Foi possivel observar a diferenga de colocagdo da matriz dssea pré-

existente quando comparada com a matriz do osso neoformado. Este osso
neoformado apresentava atividade osteogénica e a presenga de varios

vasos sangiineos.

Regido do Osso Cortical

Observamos nessa regido um 0sso cortical bem vascularizado, com
padrdo compacto caracteristico, sistema de Harvers e lamelas concéntricas.
O osso cortical pré-existente apresentou coloragdo mais uniforme e poucos

espagos lacunares em comparagdo com o osso neoformado (Fig. 15).



Foi possivel observar a linha cimentante entre o 0sso cortical pré-
existente ¢ o osso neoformado que apresentava as ondulagSes
correspondentes a0 crescimento Osseo para o interior dos sulcos. O osso
neoformado apresentava-se com aspecto imaturo e entremeado por tecido
conjuntivo e alguns vasos sangiiineos. Em alguns casos este crescimento

Osseo parecia alcancar até o terceiro sulco do implante.

Regifio do Enddsteo

Notamos que essa regifio encontrava-se preenchida por osso
neoformado entremeado por tecido conjuntivo.

Observamos o 0sso neoformado a partir do enddsteo com
crescimento alcangando até o terceiro sulco do implante, sendo que no
tercetro sulco havia a presenca de tecido conjunfivo, junto a regifio da
mterface ¢ pequenas areas de ossificagdo. A superficie da interface
apresentava-se ondulada em razfo do crescimento Osseo para o interior dos
sulcos (Fig. 16).

A camada do enddsteo proximo aos sulcos do implante apresentava-

se espessa ¢ havia um processo de osteogénese bastante estimulado.
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Regiao Medular

Nessa regido, observamos areas de neoformagdo dssea entremeadas
por tecido conjuntivo € cé€lulas adiposas, com predominio dessas ultimas
(Fig. 17).

As porgdes superior, média e apical da regido medular encontravam-
se preenchidas por tecido 0sseo neoformado, que nos pareceu proveniente
da regido do endosteo. Entre estas trabéculas dsseas neofonnadaé, notamos
a presenga de tecidos conjuntivo e medular.

Junto a interface, observamos a presenga de uma delgada camada de
tecido conjuntivo e em algumas areas a presenga de tecido Osseo
neoformado bem vascularizado e com atividade osteogénica.

Quanto maior o afastamento em relagdo a interface, maior era a

quantidade de células adiposas ¢ menor a quantidade de células

precursoras.



Fig. 14. Gru;;:) estimulado - 21 dias pos-operatorios - Regido Periosteal - Espegamento da
camada esteogénica (OG) com formagdo de osso neoformado (ON). Notamos
também, a presenca de tecido conjuntivo (CJ). T.M. - 125 x

N '- -... = . » o . D 0 >

Fig. 15. Grupo estimulado - 21 dias pos-operatorios - Regido do Osso Cortical - Osso
cortical pré-existente (OP) com padrdo compacto caracteristico. Osso
neoformado (ON) entremeado por tecido conjuntivo (CJ). E possivel notar a
linha cimentante (LC). HE. 125 x
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Fig. 16. Grupo estimulado - 21 dias pos-operatorios - Regido Endosteo - Osso neoformado (ON)
a partir do endosteo (E) com crescimento alcangando até o terceiro sulvo em V do
implante, entremeado por tecido tecido conjuntivo (CJ). T.M. - 125 x

-

Fig. 17. Grupo estimulado - 21 dias pés-operatérios - Regido Medular - Areas de neoformagio
ossea (ON) entremeadas por tecido conjuntivo (CJ) e células adiposas (A), com predominio dessas
ultimas, HE. - 125 x
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5.2.2. Periodo de 42 dias pés-operatérios

GRUPO CONTROLE

Regiao Periosteal

Nesse periodo pos-operatorio, as amostras analisadas apresentavam o
peridsteo com uma espessura delgada. Observamos uma maior organizagao
do tecido dsseo neoformado; no entanto, ndo parecia ter ainda um padrido
homogéneo na distribuigdo das lacunas dos ostedcitos (Fig. 18).

Junto a interface com o pescogo do implante, notamos a presenga de
tecido Osseo neoformado bem vascularizado. A camada osteoblastica se
apresentava bem desenvolvida e a camada fibrosa bem delgada.

A diferenga de coloragdo da matriz Ossea pré-existente em relagdo a

matriz do osso neoformado ainda era evidente.

Regido de Osso Cortical

O osso cortical pré-existente apresentava-se bem vascularizado, com
padrdo compacto caracteristico, sistemas de Harvers e lamelas concéntricas.

Neste periodo, observamos uma maior organizagdo na neoformagdo

ossea onde ainda era possivel observar a linha cimentificante entre o osso
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pré-existente e o 0sso neoformado. Esse ltimo apresentava-se com aspecto
imaturo, com presenga de vasos sangiineos e tecido conjuntivo (Fig. 19),

Em algumas amostras, a neoformacgdo Ossea parecia alcangar os trés
sulcos do implante, sendo que no terceiro sulco havia presenca de tecido
conjuntivo junto as areas de ossificagio.

Junto a interface do osso cortical com o implante notamos a presenga
de osso neoformado ¢ de tecido conjuntivo adjacente ao metal.

A diferenca de coloragfo da matriz dssea pré-existente em relagdo a

matriz do osso neoformado, aqui também, era evidente.

Regido do Endosteo

Notamos um espessamento da camada do endodsteo proximo aos sulcos
do implante onde havia presenca de processo de osteogénese bastante
estimulado. Observamos uma gquase total organizacdo do tecido odsseo
neoformado, que apresentava um aspecto histologico semelhante ao da
cortical Ossea pré-existente. Porém, ainda era possivel observar a presenca da
linha cimentificante entre o osso pré-existente € o neoformado (Fig. 20).

O tecido dsseo neoformado alcangava os trés sulcos do mmplante,

porém havia uma desigualdade na formagfo 6ssea nesses sulges. O terceiro
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sulco apresentava algumas pequenas areas de ossificagdo, enquanto os
demais sulcos apresentavam seus fundos revestidos por tecido conjuntivo.
Junto a interface, a neoformagdo 0ssea apresentava aspecto ondulado
devido ao crescimento Osseo para o interior dos sulcos e, na maioria das
pecas analisadas, a regido peri-implantar apresentava uma fina camada de

tecido conjuntivo frouxo envolvendo o implante.

Regido Medular

A regido medular apresentava-se bastante celularizada, vascularizada e
com o predominio de células adiposas.

A area préoxima do endosteo (porgdo mais superior da regido medular)
apresentava-se preenchida por tecido 6sseo neoformado e pequenas areas de
tecido conjuntivo fibroso (Fig. 21).

Junto a interface, observamos a presenga de areas de ossificagdo,
sendo que em algumas pegas analisadas havia formagido de tecido Osseo
adjacente ao implante. Quanto maior o afastamento da interface, maior era a
quantidade de células adiposas € menor a quantidade de células precursoras.

Em algumas areas, observamos uma alternancia do tecido conjuntivo

fibroso e do osso neoformado adjacentes ao implante.
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Fig. 18. Grupo controle - 42 dias pos-operatorios - Regido Periosteal - Osso neoformado
com padrdo quase homogeneo. Junto a interface com o pescogo do implante,
temos o0sso neoformado (ON) e tecido conjuntivo (CJ). H.E. - 125 x
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Fig. 19. Grupo controle - 42 dias pos-operatorio - Regido de Osso Cortical - Osso cortical
pré-existente (OP) com padrdo compacto caracteristico. Notamos a presenga de

osso neoformado (ON) com vasos sanguineos (V) e de tecido conjuntivo (CJ). E
possivel observar a linha cimentante. HE. - 125 X
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Fig. 20. Grupo controle - 42 dias pos-operatorio - Regido do Endosteo - Presenga de
processo de osteogenese bastante estimulado. Total organizagdo de osso
necformado (ON), com aspecto histologico semelhante a cortical pré-existente
(OP). TM. - 125 x

Fig. 21. Grupo controle - 42 dias pos-operatorio - Regido Medular - Predominio de
celulas adiposas (A), com presenga de vasos sanguineos (V). Porg¢@o superior apresenta
osso neoformado (ON) e tecido conjuntivo fibroso (CJ). T.M. - 125 x



GRUPO ESTIMULADO

Regido Periosteal

Esta area apresentava formagdo 6ssea bem mais organizada do que
no periodo anterior, embora ainda nio tivesse um padrdo homogéneo nas
distribuigdes das lacunas dos ostedcitos. Era possivel também observar
nessa regido a presenga de varios vasos sangiineos e o contraste de
coloragdo entre o 0sso antigo e o neoformado era bem menor do que no
periodo anterior (Fig. 22).

O peridsteo apresentava-se com uma espessura delgada.

Regido Cortical

Notamos uma superficie ondulada em razdo do crescimento de 0sso
neoformado para o interior dos 3 sulcos do implante. Este osso
neoformado se apresentava mais maturo do que quando comparado com o
periodo anterior. Foi possivel observar a linha cimentante entre o 0sso
cortical antigo e o osso neoformado. A diferenga de colorag@o entre eles

também era nitida (Fig. 23).

88
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Notava-se a presenga de alguns vasos sanglifneos no interior do osso

neoformado.

Regiiio do Endésteo

Observamos um espessamento da camada endosteal proxima aos
sulcos do implante, onde era possivel notar um processo de osteogénese
bastante estimulado. No fundo de alguns sulcos havia a presenca de tecido
conjuntivo em colageinizagfo. No terceiro sulco, encontramos areas de
ossificagio. No osso neoformado observamos varios vasos sangiiineos que
contivham sistemas de Harvers (Fig. 24).

Detectamos uma linha cimentante entre 0 0ss0 antigo ¢ o neoformado.

Regiio Medular

Esta regidio apresentava-se bastante celularizada, vascularizada e
com nicleos de ossificagdo junto a interface com o mmplante. Observamos
o predominio de células adiposas em relagdo aos outros tipos celulares.

A 4rea mais superior da medular apresentava crescimento do 0sso
neoformado e tecido conjuntivo fibroso proveniente da regido do endodsteo

(Fig. 25).



90

Em algumas amostras, observamos formagdo dssea junto a regido
apical do implante. Quanto maior o afastamento em relag@o a interface,
maior a quantidade de células adiposas e menor a quantidade de células

precursoras.
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Fig. 22. Grupo estimulado - 42 dias pos-operatorio - Regido Periosteal - Osso neoformado com
padrao mais homogeneo que o do periodo anterior. Junto a interface com o pescogo do
implante temos o 0sso neofomado (ON) e tecido conjuntivo (CJ). HE. - 125 x

Fig. 23 Grupo estimulado - 42 dias pos-operatorios - Regido de Osso Cortical - Superficie
ondulada em razdo do crescimento do osso neoformado para o nterior dos trés sulcos do
implante. E implante e possivel observar a linha cimentante (LS) entre o osso cortical pre-
existente (OP) e o osso neoformado (ON). H.E. - 125 x



Fig. 24. Grupo estimulado - 42 dias pos-operatorios - Regiao do Endosteo - Osso neoformado
(ON) com padrdo mais homogeneo, com a presenga de vasos sanguineos (V). é

possivel observar a linha cimentante entre o osso neoformado e o osso pré-existente
(OP). TM. 125 x

Y

Fig. 25. Grupo estimulado - 42 dias pds-operatorios - Regido Medular - Predominio de células
adiposas (A). A por¢do superior apresenta crescimento de osso neoformado (ON) e tecido
conjuntivo fibroso (CJ) provenientes da regiao do endosteo. HE. - 125 x
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na ultima década, os implantes osseointegrados passaram a ser mais
wna opgdo de tratamento para a reabilitagdio oral, onde o sucesso clinico €
definido pela permanéncia do implante em fungdo por longos periodos.
Portanto, o material a ser utilizado em implantes osseointegrados passou a ter
grande importincia no que se refere a este sucesso clinico. Os implantes
passaramn a ter suas confecgbes baseadas nos seguintes requisitos:
propriedades mecanicas € quimicas, usinabilidade e biocompatibilidade.

No momento atual, a implantodontia tem como base o trabalho de
muitos pesquisadores, sempre em direco a wna meta comum, ou seja,
oferecer ao paciente um tmplante funcional e estético (NOCITI Jr., 1997).

Atualmente, € atribuida ao implante de titAnio a mais alta credibilidade,
pois estando em funcfio ndo apresenta tecido indiferenciado entre ¢le e o
tecido 6sseo (BRANEMARK et al., 1977, ADELL et al, 1981; ZARB &
SCHMITT, 1990 ¢ NAERT et al., 1992).

LIMA et al. (1996) afirmaram que o titdnio possui boa resisténcia a
corrosde sob tensfo e 4 fadiga, elevadas propriedades mecélnicas e

biocompatibilidade , mesmo quando imerso em solugdo salina.
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LAING et al., em 1967 ja afirmavam também, que o titdnio era um
material confidvel para a produgdo de implantes cirirgicos.

HORBKIRK & WATSON (1996) disseram que o titdnio
comercialmente puro é considerado o melhor material do ponto-de-vista de
resposta tecidual.

Este material permite o crescimento do osso na sua interface, com
preenchimento de poros e rugosidades introduzidas durante a fabricacdo. Em
nosso trabalho o matental utilizado na confecgdo dos implantes foi o titinio
comercialmente pure que segundo dados do fabricante, apresenta pureza
acima de 99,65% (grau [ da ASTM).

No presente estudo, os implantes analisados, nos periodos de 21 e 42
dias apresentaram respostas teciduais favoraveis devido a pequena presenga
de reagdo inflamatoria proxima a interface e ao estabelecimento de contato
dsseo direto. O tecido conjuntivo observado na interface ndo apresentava
caracteristicas de reacdo tipo “corpo estranho” e, provavelmente, com o
aumento do periodo de observagfo, essas areas seriam substituidas por tecido
0sseo maturo.

Atualmente, os sucessos dos implantes de titdnio osseointegrados sdo
incontestavels, pois possuem um grande embasamento cientifico, atraves de

varios trabalhos de pesquisa realizados e de artigos publicados que
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comprovam esta afirmagdo. Embora muitos obsticulos tenham sido
superados, ainda existem alguns fatores que precisam ser methorados como o
tempo que se espera para se colocar um implante em fungdo, devido ao
periodo de osseointegragio.

Observamos que varias téenicas tém sido sugeridas para alterar o
crescimento 6sseo 3o redor dos implantes, tais como: estimulagdo elétrica
(PARK et al., 1978), estimulagio com ultra-som (DUARTE et al., 1983),
hormonios de crescimento (WITTIBJER et al., 1983) e a associagiio de
fatores de crescimento de insulina ¢ de plaquetas (LYNCH et al., 1991).
Com esse objetivo, procuramos verificar qual era a atuagdo da
eletromagnetoterapia sobre este processo.

A eletromagnetoterapia ¢ um método que tem por objetivo causar
alteracSes nas cargas elétricas das células Osseas, fazendo com que haja a
possibilidade de fenOmenos de repara¢io ¢ remodelacdo Osseas, mediados
por interagdes entre campos elasticos e elétricos, Esta terapia tem seu alicerce
baseado no tratamento utthizando corrente elétrica de baixa intensidade, como
a empregada por HARSTONE (1841), que descreveu tratamentos de
pseudartroses, usando esta mesma corrente elétrica de baixa intensidade, A

elucidagdo do fenOmeno piezoelétrico trouxe um grande umpulso para as
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pesquisas na #rea de neoformagfo dssea estunulada por metos fisicos

(FUKADA & YASUDA, 1957).

FUKADA & YASUDA (1964) ¢ ANDERSON et al. (1970)
definiram o fenémeno piezoelétrico como sendo a propriedade de alguns
materiais, como ¢ 08s0 ou 0 coldgeno que quando submetidos & variagio
térmica, produzem polarizagdo elétrica.

O efeito piezoelétrico de um material é definido como sendo a
propricdade de converter energia mecénica em elétrica, ¢ a mversdo do
processo também é verdadeira, Se for aplicado a0 tecido 6sseo um campo
elétrico, 0 osso sofre deformacfo mecinica, o que lhe confere a propriedade
piezoelétrica inversa (BASSET et al., 1974). Isto nos da indicativos de que
fenbmenos de reparagio € remodelagio Osseas s&o mediados por formagio de
campos elétricos. |

Segundo LAVINE & GRODZINSKY (1987) existem, atualmente,
trés modalidades de estimulagfo elétrica: implantagfio de eletrodos, corrente
mduzida ou capacitores acoplados. A modalidade de eletrodos implantados é
dividida em semi e totalmente invasiva. Os métodos semi-invasivos incluem
as técnicas de corrente elétrica onde os eletrodos sdo implantados acima ou
no local da fratura éssea. No método totalmente mvasivo, a unidade inteira é

implantada dentro do local fraturado, necessitando de uma intervengéo



98

cirirgica, com a desvantagem de maior probabilidade de ocorréncia de
infeccdo (BARKER et al., 1984),

A indug8o acoplada foi o primeiro método nfio invasivo que teve uma
aplicagdio clinica (BASSET et al., 1974). O campo elétrico era induzido no
0ss0, atraveés da aplicacio de um sinal emitido por um gerador posicionado na
pele ao redor do osso envolvido (STEINER, 1990). A taxa de sucesso na
reparagdo de fraturas dsseas com este método atingiu aproximadamente 70%
dos casos (BRIGHTON, 1981).

Com esse objetivo, procuramos avahar a influéncia da
eletromagnetoterapia de baixa freqiéneia sobre o processo de
osseointegracéio junto a mmplantes de titAnio.

O contato direto titdnio-0sso tem sido demonstrado em animais desde
1969, quando foi publicado o trabalho pioneiro de BRANEMARK em cies.
HANSSON et al, (1983); ALBREKTSSON et al. (1985) e JOHANSSON
et al. {1989) utilizaram coelhos como modelo experimental e a definigdo de
42 dias foi considerada como periodo suficiente para observagdo das dreas

osseointegradas. Este modelo, ou seja, coelhos adultos, foi escolhido por nds

para a realizagdo deste estudo seguindo o mesmo padrie de trabathos
anteriores que avaliaram experimentalmente o processo de osseointegragio,

como por exemplo as pesquisas de LINDER (1989); GOTFREDSEN et al,
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(1991); SENNERBY et al. (1992); GONCALVES (1995) ¢ TOREZAN &

ALBERGARIA-BARBOSA (1998).

Os periodos experimentais de 21 e 42 dias e o modelo experimental
utilizados foram escothidos considerando-se os trabalhos de ROBERTS et
al, (1984) ¢ ROBERTS et al. (1987) que definiram a seqiiéncia de
remodelagem do tecido dsseo adjacente ao implante para coelhos, cles ¢
seres humanos. Essa seqgiiéncia envolve quatro fases: a primeira, uma fase de
ativagdo oOssea; a segunda, de reabsorgfio; a terceira, de repousc ou
quiescéneia e a quarta, de formacfo Ossea. Observaram que a média de
duragfio desse ciclo para coelhos € em torno de 6 semanas.

Qutros aufores, como GONCALVES (1995), NOCITTI Jr. (1997) ¢
TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA (1998), trabalharam com
periodo experimental de 6 semanas, o que para eles, foi considerado o
suficiente para o estudo da reparacéio 6ssea em coelhos.

Pesquisas realizadas na drea de estimulagdo com aparethos que
emitiam ondas de  Dbaxa freqiéncia e intensidade avaliaram
experimentalmente o processo de osseointegragfo em animais, mostrando que
a imtferferéncia mais marcante promovida por estimulagdo ultra-sonica de

baixa intensidade ocorre principalmente no primeiro periodo de 21 dias,
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tendendo 4 estabilizagio com os grupos usados nos periodos posteriores
(GONCALVES, 1995),

DUARTE (1983) constatou que as variagdes reacionais induzidas pelo
ultra-som verificadas através de medidas de dreas em reparagdo dssea, em
fibulas de coelhos, eram mais marcantes nos primeiros 10 a 12 dias de
estimulacfio € que tendiam 4 normalizag8o apés este periodo.

As avaliagOes biomecdnicas também em fibulas de coethos apds
osteotomia seguidas de estimulos ultra-sénicos concluiram que no periodo de
14 a 23 dias ocorreu o pico maximo de estimulagdo produtiva do ultra-som
(PILLIAR et al.,, 1991).

Em nosso estudo, os periodos experimentais de 21 e 42 dias foram
suficientes para a constata¢fo de areas de osseointegragdo, de acordo com
GONCALVES (1995) e TOREZAN (1998), porém a completa maturagio
do tecido o¢sseo na interface com o implante requer tempo adicional
(ROBERTS et al., 1987 ¢ TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA,
1998),

Embora os implantes osseointegrados tenham se mostrado como uma
técnica previsivel quando bem indicada e executada ¢ estudadas ha mais de
30 anos, alguns problemas continuam limitando o seu uso, tais como a altura

e largura dssea insuficientes ¢ a densidade dssea deficiente.
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JAFFIN & BERMAN (1991) observaram um indice mator de sucesso
em implantes instalados em osso do tipo 1, IL III, sendo que ¢ osso do tipo IV
obteve um indice mais baixo de sucesso devido ao pouco nimero de
trabéculas e 4 sua maior estabilidade apds sua instalagdo. Mesmo existindo
adequada altura, largura e densidade dssea, € necessario um longo periodo de
integragio do 0sso ao impiante para que este possa receber uma protese; uma
precoce integracfo 6ssea ao implante ¢ de fundamental importdncia para o
paciente ¢ determinante para o sucesso dos implantes.

Como ¢ observado nos frabalhos publicados, a qualidade do tecido
0sseo pode influenciar o sucesso de um implante. No modelo animal
utilizado, a tibia do coelho foi considerada come osso tipo Il (osso cortical
espesso com cavidade medular), que segundo a classificagdo de JAFFIN &
BERMAN (1991);, MISCH (1998), mostrou-se favordavel ao sucesso no
processo de osseoinfegragio,

Nossos resultados histolégicos mostraram que o formato cilindrico com
sulcos regulares foi capaz de conseguir osseointegragdo e, segundo
SIQUEIRA & DIAS (1996), estes sulcos funcionam como camaras de
crescimento Osseo. O desenho do implante do tipo cilindrico de pressdo
usado em nosso trabalho ndo é o mesmo de BRANEMARK et al. (1977);

ALBREKTSSON et al. (1981) ¢ ALBREKTSSON et al. (1983) que
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defendiam o desenho em forma de parafuso, pois, segundo esses autores,

proporcionava uma melhor estabilidade mecdnica e wuma melhor
osseointegracio.

Porém, nosso estudo esteve de acordo com TOREZAN (1998) que.
também obteve bons resultados de osseointegragfio utilizando implantes do
tipo cilindricos de pressdo.

Utilizamos para o estudo biomecénico um torquimetro tipo “chave de
fenda” com conectores feitos pelo fabricante do sistema de implantes, para a
adaptacdo na cabeca dos cilindros. A andlise foi feita através do aumento
gradual do torque que atingia ¢ ponto maximo antes do rompimento da umfo
entre o implante e o osso da tibia. Concordamos com SENNERBY et al.
(1892) que essa técmica utilizada para medir o torque de remogdo dos
implantes nio ¢ sofisticada ¢ pode estar sujeita a erros, porém, mesmo assim,
ela nos fornece dados importantes quando a qualidade da osseointegracio é
avaliada sob condigbes normais ¢ sob eletroestimulaggo.

Nos resultados dos testes de torque, observamos, em nosso trabatho,
através da analise de vanancia, que a interacio do tempo com 0 experimento
ndo foi significativa, pois o efeito do tempo nos resultados de torque ndo
dependeu do experimento ou vice-versa. O torque ndo foi mfluenciado pelo

experimento, mas teve influéneia significativa em relagéo ao tempo.
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Embora o modelo experimental tenha sido compativel com o
experimento proposto, acreditamos que o maior motivo da ndo constatagdo
dos efeitos da eletroestimulacdo utilizada foi o fato de que, provavelmente,
aos 21 dias, as alteragdes biomecanicas e morfolégicas mediadas pelos
estimulos ja tenham se estabilizado e provavelmente estejam semelhantes ao
grupo controle. Os trabalhos que propuseram estudar estimulos com
aparelhos de baixa freqliéncia em processo de reparo Osseo, utilizando
itensidades semelhantes a do presente estudo, mostraram que ocorreu a
aceleracdo deste processo (DUARTE, 1983; XAVIER & DUARTE, 1987,
GONCALVES et al., 1989; PILLA etal., 1991).

Houve limitagfes para a avaliagfo biomecénica. O teste de torque foi
realizado com um aparelho (torquimetro) que apresenta bons resultados, e
que ¢ calibrado e aferido freqiientemente, mas pelo fato de seu uso ¢ leitura
nfo serem eletrbnicos, podem ter havido pequenas discrepincias ndo
detectadas em seus resultados. Ha também indicios de que o aparelho tenha
precisdo razodvel, pois o mesmo ja foi usado em varios outros experimentos,
como na avaliagio Dbiomecdnica realizada por TOREZAN &
ALBERGARIA-BARBOSA (1998) onde comparam histologica e
biomecanicamente dois tipos de superficie de umplantes de titdnio

comercialmente puro, implantados na metafise tibial de coelho. Os aspectos
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dos resultados observados nos testes de torque foram semelhantes aos
encontrados, neste trabatho, nos grupos controles. Outra observaciio
mteressante e que era esperada, confirmando JOHANSSON &
ALBREKTSSON (1987); SENNERBY et al. (1992), foi o aumento da
resisténeia a0 movimento de liberagfo do implante no instante da aferigio
com o torquimetro, isto ocorrendo em fungfo do tempo, pois este foi maior no
segundo periodo do experimento, ou seja, nos grupos de animais que foram
sacrificados com 42 dias pés-operatdnios, sifuagdo esta que confirmou o

processo de osseointegragio dos implantes utilizados em nosso trabalho.
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7.  CONCLUSOES

Através deste experimento chegamos as seguintes concluses:

nos achados histologicos nfo houve diferengas significativas entre os
grupos tratados sob a agdo da eletromagnetoterapia ¢ o grupo
controle;

foi possivel observar, nos dois periodos, sinais macroscopicos,
microscépicos € biomeclnicos da osseointegragdo dos implantes
mstalados;

nos dois grupos houve interferéncias no efeito tempo, foi necessaria
uma forca de torque significativamente maijor para a liberagio dos

implantes nos animais sacrificades com 42 dias pos-operatdnos;
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