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RESUMO 

BUZZÁ, E.P. - Avaliação bistológica e biomecânica da ação da 

eletromagnetoterapia sobre o processo de reparo ósseo junto a implantes 

de titânio inseridos em tibias de coelhos. Piracicaba, 1999. ll6 pg. 

Dissertação (Mestrado em Clínica Odontológica - Área de Cirurgia Buco

Maxilo-Facial) - Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Universidade 

Estadual de Campinas. 

Este trabalho teve como objetivo fazer uma comparação histológica e 

biomecãnica do processo de reparo ósseo junto à superficie de implantes de 

titânio comercialmente puro, sob a ação de estimulação eletromagnética. Para 

esse estudo foram implantados cilindros de titãnio com 2,6 mm de diãmetro 

por 6 mm de comprimento e com 3 sulcos regulares em forma de "V", na 

metàfise tibial de 12 coelhos albinos, da raça Nova Zelândia. 

Os animais foram divididos em dois grupos de 6 animais cada, sendo 

que, em um dos grupos, aplicamos a estimulação eletromagnética por um 

período de 30 minutos ao dia. Os animais foram analisados e sacrificados nos 

períodos de 21 e 42 dias pós-operatórios. Os testes de torque foram 
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realizados em todos os animais e após foram retirados os fragmentos ósseos 

contendo os implantes para que as peças fossem preparadas e analisadas por 

microscopia óptica. Os resultados mostraram que não houve diferenças 

histológicas e biomecãnicas significantes entre os animais estimulados e os 

não estimulados. Os implantes, nos dois grupos, apresentaram áreas de 

osseointegração e o torque necessário para a liberação dos implantes 

aumentou em fimção do tempo. 

Palavras-chaves:Implantes, Titânio, Osseointegração, Eletromagne

toterapia 
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ABSTRACT 

BUZZÁ, E.P. -Histological and biomechanical evaluation of the 

electromagnetotheraphy action on the bone healing process of titanium 

implants inserted in the tíbia of rabhits 

The purpase af this study was a histalagícal and biamechanical 

evaluatian af the bane healing pracess in carnmercial pure titanium surfaces, 

under lhe action af electro-magoetic stimulatian. Títaniuro cylinders, each 

being 6rnm long, with a 2,6 mm diameter and haviog three regular "V"

shaped graaves, were implanted in the tibial metaphysis af twelve albino 

rabbits af the New Zealand breed .. The animais were divided inta twa graups 

af six animais each and in one a f the groups electro-magoetic stimulatian was 

used. They were sacrified after 21 and 42 days postoperatively. The !arque 

tests were perfarmed in ali animais and bane fragments remaved fram the 

implants were extracted so that pieces were prepared and analysed by means 

af aplicai micrascapy. The results shawed no significant histalogícal and 

biomechanical differences between th4 stimulated and nau stimulated animais. 
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The implant in both groups presented osteoíntegration areas and the necessary 

torque for the looseníng the implants íncreased with time 

Key Words: Implants, Titanium, Osteoíntegration and Eletromagneto

therapy 



INTRODUÇÃO 



17 

1. INTRODUÇÃO 

Implantes de titânio estão sendo usados há mais de vinte anos, embora 

outros tipos de materiais tenham sido propostos, os de titânio são usados até 

hoje, e tem apresentado os melhores resultados. 

Resultados clínicos positivos são encontrados quando há contato direto 

entre o tecido ósseo e a estrutura do metal; entre estes resultados, pode ser 

observada, à luz da nticroscopia óptica, a chamada osseointegração 

(BRANEMARK et ai., 1969; BRANEMARK et ai., 1977). 

BRANEMARK et ai. (1977) apresentaram resultados obtidos após 1 O 

anos de avaliação clínica em pacientes submetidos a tratamento com um 

sistema próprio de implantes de titânio, mas somente após 1982, quando foi 

realizada a conferência sobre osseointegração em odontologia na cidade de 

Toronto (Canadá), a comunidade científica passou a reconhecer implantes 

osseointegrados como uma técnica aceitável para substituição dos dentes. 

Vários autores (SHAMOS et ai., 1963; BASSETT et ai., 1974; 

REIDE et ai., 1981; DAHLIN et ai., 1988 e SCHASTNYI et a!., 1994) 

têm sugerido o emprego da estimulação eletromagnética em reparação óssea. 
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IJIRI et ai. (1996) estudaram a influência da estimulação 

eletromagnética sobre a osteogênese junto a implantes porosos colocados em 

tibias de coelhos. Os resultados sugeriram que a estimulação eletromagnética 

favorece o crescimento de osso dentro dos poros do implante. 

Foi nosso objetivo avaliar histológica e biomecanicamente a atuação da 

eletromagenetoterapia na relação osteogênica junto à superfície de implantes 

e sua ação sobre o processo de reparo ósseo nos tecidos junto a implantes de 

forma cilíndrica titânio comercialmente puro. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

Estudos visando a colocação de implantes em substituição aos 

dentes naturais perdidos por trauma, cárie, doenças periodontais, 

ou qualquer outro motivo vêm sendo investigados desde há muitos 

anos atrás. 

Estes estudos forma iniciados no século passado onde alguns 

pesquisadores destacaram. 

LINKOW (1991), em sua revisão sobre implantodontia, 

destaca alguns dos pesquisadores pwneuos, tais como Maggiolo 

(1809), Diau Blanc (1881) e Hillicher (1891 ). Entretanto, relata 

que o maJOr problema encontrado por estes pnme1ros 

"implantodontistas" era o uso de materiais com biocompatibilidade 

inadequada. 

STROCK (1939) avaliou a substituição de dentes ausentes 

através da colocação de implantes de Vitalíum em cães, concluindo 

que estes implantes apresentavam evidências de que poderiam 

sustentar próteses e substituir "temporariamente" os dentes 

ausentes. 
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Há mais de 20 anos os implantes de titânio vêm sendo usados, 

LEVENTHAL (1951) já utilizava o titânio como um novo material para a 

aplicação cirúrgica. 

HODOSSH et ai. (1964, 1965 e 1967), através de seus estudos, 

observaram ausência de reação adversa dos tecidos frente à colocação de 

réplicas dentários confeccionadas em metacrilato que visavam substituir 

dentes recém-extraídos, ou através da confecção de um alvéolo artificial. 

Avaliados em um curto espaço de tempo, estes implantes apresentaram 

algum sucesso. 

As condições atuais da implantodontia têm como base o trabalho de 

muitas pessoas, no passado e no presente, sempre em direção a uma meta 

comum: oferecer ao paciente um implante estético e principalmente 

funcional (NOCITI Jr., 1997). 

Atualmente, todos os créditos são atribuídos ao implante de titànio, 

pois, estando em função, não apresenta qualquer tecido indiferenciado entre 

o implante e o tecido ósseo (BRANEMARK et ai., 1977; ADELL et ai., 

1981; ZARB & SCHMITT, 1990 e NAERT et ai., 1992). 

O titànio possui boa resistência à corrosão sob tensão, à fadiga, 

biocompatibilidade e elevadas propriedades mecânicas, mesmo quando 

imerso em solução salina. Este metal permite o crescimento do osso na sua 
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interface, com preenchimento de poros e rugosidades introduzidas durante a 

fubricação. Na última década, os implantes osseointegrados passaram a ser 

mais um componente no aUXIlio da reabilitação oral. A seleção do material 

a ser utilizado em implantes osseointegrados é feita com fundamentos em 

requisitos baseados nas propriedades mecânicas, usinabilidade, 

propriedades químicas e biocompatibilidade. Um dos aspectos importantes 

na seleção consiste em se prever como o corpo humano reagirá 

bioquírn.icamente com a presença do material estranho (LIMA et al.,1996). 

Havia um consenso de que a inserção de materiais metálicos em 

organismos vivos sofreria uma encapsulação fibrosa, sendo esta um sinal da 

boa aceitação orgânica (SOUL THAM & SEL WYN, 1971 ). 

Após instalar oito implantes em forma de lãmina, em coelhos, 

BABBUSH (1972), aguardando um periodo de 6, 7, e 12 meses para 

sacrificar os animais e fazer a análise histo1ógica, verificou que em torno de 

todos os implantes formou-se uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso 

bialinizado, com a presença de alguns linfócitos; concluiu que uma interface 

implante-osso jamais se estabeleceria. Este pensamento predominou por 

algum tempo, até que em 1965 os primeiros estudos nessa área começaram 

a ser realizados. Somente após os primeiros resultados longitudinais de 15 

anos de acompanhamento dos pacientes tratados com implantes do sistema 
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BRANEMARK, a implantodontia passou a ser reconhecida por apresentar 

bases científicas. 

Por outro lado, a idéia de rnna união rigida entre o osso e o implante 

impressionava os implantodontistas da época, inconformados com os 

insucessos de seus implantes. Durante muitos anos, acreditava-se que em 

tomo dos implantes endósseos formava-se rnna cápsula de tecido 

conjuntivo não mineralizado, que funcionaria como rnn pseudoligamento 

periodontal amortecendo as forças da mastigação (LISTGARTEM et ai., 

1991). 

Porém, atualmente, esta interface, considerada rnna pseudartrose, não 

demonstrou ser estável a longo prazo (ALBREKTSSON & SENNERBY, 

1990). 

Em alguns sistemas de implante, a cicatrização ocorre por reparo, 

enquanto em outros ocorre a regeneração dos tecidos vizinhos. Reparo é 

rnn processo pelo qual rnna ferida, em nível ósseo, recupera-se através da 

formação de rnn tecido fibrovascular, enquanto no processo de regeneração 

ocorre a formação de novo tecido ósseo (WINET & ALBREKTSSON, 

1988). 
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Os implantes dentários, que estão ancorados em osso medular e 

cortical, passam pelos tecidos gengivais para penetrar no ambiente da 

cavidade bucal (KOTH et ai., 1988). 

Os implantes dentários devem funcionar em dois ambientes distintos: 

na intimidade dos tecidos, e no meio bucal. (DONLEY & GILLETTE, 

1991). 

Contrariamente, implantes ortopédicos devem funcionar somente no 

meio interno (Me KINNEY Jr. et ai., 1984). 

Durante os anos 60, pouca pesquisa científica 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 conferência de Toronto, foram apresentadas à 

literatura científica da odontologia da América do Norte pesquisas suecas 

sobre a interface osso-implante chamada de osseointegração. Este conceito 

foi baseado na inserção atraumátíca do implante e retardo funcional sobre 

ele. 

A equipe sueca, liderada por PI Branemark, comtmicou um sucesso de 

91% em implantes realizados na mandíbula, durante um periodo de 15 

anos, que superou os critérios adotados pela conferência de 1978 do NHJ, 
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onde se buscava consenso nos resultados dos implantes. Em 1985, o 

Conselho de Terapêutica em Odontologia da American Dental Association, 

que ainda não tinha aprovado nenhwn sistema de implante, aceitou 

provisoriamente o sistema Branemark. O conhecimento obtido com a 

equipe sueca foi também utilizado no desenvolvimento de outros sistemas 

disponíveis no mercado, sendo que alguns destes sistemas também foram 

aceitos pela American Dental Association (PETERSON et ai., 1996). 

Um pré-requisito clínico para se obter bons resultados neste processo 

é fazer com que o implante tenha wn contato direto, à luz da microscopia 

óptica, entre titânio e osso, contato este que foi chamado de 

osseointegração. BRANEMARK et ai. (1969), neste trabalho, relataram o 

crescimento ósseo adjacente a implantes sem interposição de tecido mole, 

os autores implantaram parafusos de titânio em mandíbula de cães e 

conclniram que era possível obter wna conexão rigida entre o osso e o 

implante. 

BRANEMARK et ai. (1977) apresentaram trabalho com resultados 

obtidos após 1 O anos de avaliação clínica em pacientes onde propuseram, 

pela primeira vez, o uso do termo osseointegração e conceituaram-no como 

"contato direto do osso com a superfície do implante, à luz da microscopia 

óptica". 
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O conceito de osseointegração foi originalmente introduzido a partir 

do uso de in2plantes para o tratamento de edentulismo total, principalmente 

em pacientes que apresentavam problemas crônicos em relação à adaptação 

de suas próteses (ZARB & SCHMITT, 1989). 

A osseointegração está baseada na idéia de uma ancoragem óssea 

estável de um in2plante oral, ao invés de uma ancoragem de tecido mole 

conhecida por não funcionar eficazmente quando acompanhada por longos 

periodos de tempo. Isto pode parecer peculiar, pois o próprio dente é 

ancorado em tecido mole. No entanto, o dente é ancorado pelo tecido 

periodontal, altamente diferenciado em contraste com a inserção pouco 

organizada de tecido mole de um in2plante oral. Na realidade, um tecido do 

tipo cicatri2 é o que se forma ao redor de materiais estranhos, tais como 

metais inseridos na cavidade bucal onde ninguém conseguiu até o momento 

restabelecer um verdadeiro ligamento ao redor destes substitutos 

in2plantados. No passado, este tipo de ancoragem de tecidos moles para os 

implantes era inevitável, resultando na perda gradual do biomaterial 

inserido (HOBKIRK, J. A. & WATSON, R. M., 1996). 

V árias estudos avaliaram a seqüência de eventos que ocorrem após a 

colocação de in2plantes de titãnio e todos mostraram, em termos gerais, que 

ocorriam formação de tecido ósseo in2aturo e sua substituição por tecido 
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mais organizado e compacto, o que permitia ao implante suportar cargas 

mastigatórias (HANSSON et ai., 1983; SELA & BAB, 1985; WEIS, 

1987; GROSS, 1988; ROBERTS, 1988 e WEIS, 1990). 

A resposta celular a todos os materiais biocompatíveis de implantes 

parece ser a mesma, pois assume condições similares de cicatrização e de 

micromovimentos. Esta resposta consiste na elaboração de uma fina matriz 

extracelular orgânica não colágena na superficie do biomaterial, seguida por 

posterior mineralização desta camada. A matriz extracelular mineralizada 

forma uma estrutura contínua na superficie do implante onde a união óssea 

ocorre posteriormente. A interação e a fixação entre o biomaterial e o osso 

parecem ser dependentes da resistência e da adesão da matriz extracelular 

mineralizada ao osso (PILLIAR et al., 1991 ). 

ALBREKTSSON et aL (1983) não consideram a zona de interface 

um limite distinto entre o implante e o osso, mas uma área com várias 

centenas de Angstrons de espessura; no caso do titânio comercialmente 

puro, 200 a 400 Angstrons JOHANSSON et ai., 1987 disseram, que 

contém uma larga variedade de moléculas e estruturas. 

ALBREKTSSON et aL (1983) relataram que o grande mérito do 

titânio se deve à formação de uma camada de óxido de titânio na superficie 
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do implante, sendo que esta camada confere propriedades a este material, 

diferenciando-o dos outros. 

Estudando aspectos fisicos da superficie de implantes de titânio, 

KASEMO & LAUSMA (1985) afirmaram que a superficie do material 

implantado é fundamental no processo de osseointegração, uma vez que 

não se pode pensar no contato direto entre o osso e implante como uma 

simples conexão entre o metal e o tecido hospedeiro, na verdade, tal 

conexão existe entre biomoléculas teciduais e a superficie oxidada do 

implante. 

Alguns materiais de implante são inertes, outros são bioativos, sendo 

assim, todo material de implante deve induzir a uma resposta biológica em 

algum grau. Entretanto, uma superficie bioativa significa que o material 

biocompatível deve aumentar ou estimular a formação de um novo osso e 

promover a união do osso ao implante (BRUSNSKI, 1988). 

Existem duas formas básicas de retenção: a mecânica observada em 

nível macroscópico por fendas, roscas, etc. e a bioativa (MEFFERT, 

1989). 

A biointegração não só é independente do mecamsmo de união 

mecânica, como também da ligação bioquímica do tecido ósseo vivo à 

superficie de um implante identificável em microscópio eletrôníco. 
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O fosfato tricálcio e a hidroxiapatita conferem wna superficie 

bioativa, que promove o crescimento ósseo, induzindo wna união direta 

entre o implante e o tecido ósseo. Este fenômeno é denominado 

biointegração (MERFFET et ai., 1992). 

BRANEMARK (1985) tem corno atual conceito de osseointegração a 

conexão estrutural entre o osso vivo e a superficie de um implante sob a 

ação de carga funcional. Aceito este conceito e sua aplicabilidade prática, é 

necessário definir-se em que nível de microscopia o contato direto do 

tecido ósseo com o implante deve ser detectado e qual percentual rninírno 

de superficie em contato direto com o osso que deverá haver para que um 

implante seja considerado osseointegrado. 

A quantidade de tecido ósseo em contato com o implante é muito 

importante. JOHANSSON & ALBREKTSSON (1987) estudaram a inter-

relação entre o grau de contato com o osso e a força necessária para a 

remoção do implante de titânio colocado na tíbia de coelho. Com urna 

técníca cirúrgica delicada, foi necessária urna força da ordem de 10 a 15 

N.crn durante o primeiro mês de implantação, verificado por meio de testes 

de torque, sendo que após um ano foram necessários 88 N.crn de força para 

fazer a liberação do implante, notaram que houve nesse periodo um 

aumento do contato osso-metal à luz da microscopia óptica. Utilizando-se 
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de estudos histométricos, ARVIDSON et ai. (1990) avaliaram vinte e 

quatro implantes dentários da marca ASTRA que foram inseridos 

bilateralmente em mandíbulas de quatro cães. Após um periodo de 6 meses, 

os animais foram sacrificados, sendo obtidas secções para análise 

histológica do tecido ósseo com o implante em posição. A avaliação da 

superfície de contato ósseo revelou uma médía de 61,3% de integração à 

luz da microscopia óptica. 

Analisando parafusos de titânio inseridos em tíbias de coelho, 

SENNERBY (1991) observou através da microscopia óptica que a 

reparação tecidual associada ao implante caracterizou-se por resposta 

celular precoce, poucas células inflamatórias e rápida formação de osso 

medular trabeculado proveniente da superfície do endósteo. Descreveu que 

a partir do sétimo dia pós-operatório havia formação de osso medular 

solitário à margem do endósteo do osso cortical remanescente. Estes 

núcleos solitários serviram como base para os osteoblastos superficiais 

produzirem osteóides num arranjo lamelar. Observou-se que a formação 

óssea não começava na superfície do implante. 

SENNERBY et ai. (1992) estudaram simultaneamente a influência da 

quantidade e do tipo de tecido ósseo em contato com o implante. Fizeram 

testes de remoção por torque e avaliaram morfometricamente implantes 
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colocados na tíbia e na porção femoral da articulação do joelho de coelhos 

aos 42, 90 e 180 dias pós-operatórios. O osso da articulação é 

predominantemente medular, enquanto que o osso da tíbia é 

predominantemente cortical. O Iorque necessário para remover os implantes 

intra-articulares aumentou com o tempo, mas esse aumento não foi tão 

grande como nos implantes colocados na tíbia. Após 42 dias de espera foi 

necessário menor força para remover os implantes intra-articulares apesar 

de haver uma quantidade significantemente maior de osso em contato com 

as roscas destes implantes, quando comparados com aqueles colocados na 

tíbia. Os resultados indicaram que a resistência para a liberação inicial do 

implante depende da quantidade de osso cortical ao redor dele. 

O osso medular endosteal provavelmente é formado por diferenciação 

de células mesenquimais que usam o córtex original como ponto de partida 

e o osso solitário, descrito por SHAPIRO (1988), seria o resultado de 

células que migram de cavidades medulares diferenciadas para tal 

reparação. 

Em 1991, SENNERBY observou que a formação óssea não 

começava na superficie do implante. O contato osso-titãnio, em função do 

tempo, resulta da proliferação óssea proveniente de fontes osteogênicas. 

Quando analisado através de microscopia eletrônica, verificou que o 
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contato citado não era real, existindo uma faixa ntineralizada entre o osso e 

o metal, o que dava a impressão de contato titânio-osso, à luz da 

microscopia. Encontraram urna camada contínua de células gigantes na 

superficie do implante onde o contato osso-implante não existe. A presença 

de células gigantes em tal situação também foi descrita por DONA TH et 

ai., 1984; LINDER et ai., 1988; SENNERBY, 1991. 

Estudando o comportamento de implantes do sistema T.F. (Tissue 

Function) recobertos com plasma spray de titânio em cães, CARVALHO 

et ai. (1994) observaram que após 180 dias havia contato direto de osso 

compacto com o implante, sem a interposição de nenhum tipo de tecido não 

mineralizado. Verificaram a presença de grande quantidade de osteoclastos 

preenchidos por osteócitos viáveis no tecido ósseo que se encontravam no 

interior das roscas. 

NOCITTI JR. (1994) estudou, através de descalcificação e 

microscopia óptica, os implantes com a forma de parafuso em fêmur de 

coelhos. Os períodos experimentais foram de 3, 7, 14, 21,28 e 42 dias. Nos 

períodos iniciais, foi constatado quadro hemorrágico e inflamatório, 

posteriormente substituído por tecido de grliDIIIação fibroso com intensa 

proliferação e diferenciação periosteal e endosteal. Tal diferenciação 
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resultou em trabéculas de osso imaturo, promovendo o espessamento da 

cortical e isolamento da área necrótica em contato com o implante. 

No final do período da avaliação ( 4 2 dias), quase toda superficie óssea 

em contato com o implante mostrava-se vital e composta por tecido 

maturado. 

Alguns requisitos têm que ser seguidos, segundo ALBREKTSSON et 

ai. (1981), como a biocompatibilidade do material implantado, desenho que 

permita boa adaptação, superficie do implante em condições de pureza, 

técnica cirúrgica cuidadosa, leito receptor do implante saudável e controle 

inicial de carga sobre o implante. 

O que influencia a estabilidade de um implante é a sua superficie, sua 

geometria e a estrutura óssea onde está sendo inserido (CARLSSON, 

1989). 

TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA (1998) compararam 

histológica e biomecanicamente dois tipos de superficies (usinada e jateada) 

de implantes cilíndricos e de titãnio comercialmente puro, implantados na 

metáfise tibial de coelho. Os resultados mostraram que não houve 

diferenças histológicas e biomecãnicas significantes entre os dois tipos de 

superficies analisadas, sendo que nos dois casos ocorreram evidências de 

áreas osseointegradas. 
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Todos os fatores relacionados ao sucesso da osseointegracão e sua 

manutenção são regidos pelo tecido hospedeiro, pelas condições fisico

químicas do metal e pela técnica empregada para a inserção dos implantes 

(SISK et ai., 1992). 

Outro fator que parece ter extrema importância no processo de reparo 

ósseo e estabelecimento da osseointegração é a temperatura durante o 

preparo da cavidade óssea para a colocação dos implantes (SISK et ai., 

1992). Deve ser lembrado que uma perfuração feita por um tempo mais 

prolongado pode criar aquecimento excessivo (ERIKSON & ADELL, 

1986). 

As superficies ásperas têm maior poder de ancoragem óssea, acredita

-se que estas superficies tenham um contato ósseo mais efetivo do que as 

superficies lisas. 

CLAES et ai., 1976; ALBREKTSSON et al.,l981; KlRSCH et a!., 

1984; CARLSSON et al,l988, estudaram o processo reparacional em 

fêmur de ratos, com parafusos de titânio em diferentes tipos de tratamento 

de superficies. Assim, nos implantes com superficie tratada com plasma 

spray, o início da integração ocorreu aos 7 dias pós-operatórios, nos 

tratados com jato de areia este contato ocorreu aos 11 dias, enquanto que 

nos implantes lisos somente aos 20 dias. A presença de células gigantes 
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multinucleares nos periodos iniciais parece ser um achado normaL No 

entanto, os implantes com superficie áspera promovem uma aglomeração 

maior de células multinucleadas nestes periodos, que seriam posteriormente 

substituídas por tecido ósseo. DONATH et ai. (1984) confirmaram esse 

fato num estudo comparativo, em fêmur de ratos, entre parafusos de titânio 

com superficie lisa e implantes tratados superficiahnente com jato de 

plasma de titânio. 

Sendo importante à osseointegração a superficie do implante, 

SIQUEIRA; STIVAL; VELASCO (1996), através de microscopia 

eletrônica de varredura e rnicroanálise por energia de dispersão, estudaram 

urna amostra de implantes cilíndricos com tratamento mecânico de 

superficie por jateamento (Sistema INP), concluíram que em superficies 

jateadas é possível uma previsibilidade de limpeza, desde que o processo 

permita o controle de vários fatores como tempo, temperatura, ácidos, 

concentração e volume. 

Analisando aspectos biofisiológicos dos implantes do sistema Ha-Ti, 

MORAIS (!996) observou que o tipo auto-rosqueável simplifica a técnica 

operatória e permite uma melhor fixação inicial de vital importância para 

ocorrer o processo de osseointegração. 
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Pesquisando implantes de titânio, cilíndricos e com superficies 

rugosas, SIQUEIRA & VELASCO (1996) observaram em cortes 

histológicos o preenchimento de todos os sulcos dos implantes por osso 

neoformado e sem interposição de tecido fibroso, havendo, também, um 

siguificativo contato osso-implante (interface) em todas as regiões, embora 

esse osso fosse totalmente medular. 

A utilização de implantes osseointegrados em seres humanos tem 

bastante suporte científico, inclusive clinicamente é possível observar que o 

procedimento é seguro e previsível ao longo do tempo. Num estudo 

internacional envolvendo diversos centros de implantodontia, em 13.091 

avaliações 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 mandíbula. 

ADELL et ai. (1990 ) avaliaram os indices de sucesso em uma 

amostra de 4.636 implantes BRANEMARK inseridos em 759 maxilares, 

em pacientes totalmente edêntulos com preservação de 24 anos. Após 15 

anos, o índice de sucesso para os implantes individuais era de 78% no 

maxilar e de 86% na mandíbula. Outros estudos mostram resultados 

semelhantes (KONDELL et ai., 1988; MIE TO et ai. !989; V AN 

STEENBERGHE et ai., 1989). 
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É fato que a qualidade óssea tem grande importância no processo de 

osseoíntegração e não somente a quantidade de aposição óssea na 

superficie do implante. Assim, a maioria dos implantes perdidos, em um 

intervalo de 3 a 6 meses durante a cicatrização, está implantada na maxila 

(FRIBERG et ai., 1991). Isto indica que o osso medular mais denso ou 

com maior área de osso cortical tem melhor prognóstico em relação à 

osseoíntegração. 

LEKHOLM & ZARB (1985) apresentaram 4 diferentes qualidades 

ósseas. O osso tipo I apresenta uma compacta e um osso medular 

homogêneo; osso tipo li é um osso com compacta densa e osso medular 

também denso; osso tipo III é quando se encontra uma camada cortical fina 

e osso medular denso; o osso tipo IV é um osso com compacta fina e baixa 

trabeculagem de osso medular. 

Num clássico estudo retrospectivo, JAFFIN & BERMAN (1991) 

analisaram 1.054 implantes consecutivamente instalados e observaram um 

total de 102 implantes instalados em osso tipo IV; a taxa de sucesso foi de 

65%, enquanto que em osso tipo I, II e III a taxa foi de 97%. Esta alta taxa 

de falhas foi atribuída à pouca trabeculagem do osso tipo IV e à falta de 

estabilidade após sua instalação. 



38 

Respeitadas as condições de técnica cirúrgica e aspecto sadio do 

tecido ósseo hospedeiro, fica claro que existem condições especificas do 

material de implante que determinam o seu sucesso ou insucesso. Entre elas 

estão a fabricação do implante, a composição quirnica da superfície, as 

interações quirnicas 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 titânio puro em regiões posteriores de mandíbula e 

maxila onde o tecido ósseo foi classificado como tipo IV. Estes autores 

recomendam implantes com hidroxiapatita para se obterem índices de 

sucesso semelhantes aos encontrados em osso tipo I, II e III. 

MISCH et ai. (1998 ) introduziram um sistema em que os implantes 

dentários são especificamente criados para retenção dentro de quatro 

categorias diferentes de densidade óssea. Não só os tamanhos variavam, 

mas também as superfícies texturizadas que acompanhavam as gradações 

de comprimento e diâmetro. Um estilo de rosca modificado concentra-se na 

compressão do osso em vez de corte e a geometria de todo o corpo do 

implante reflete as caracteristicas que estão em conformidade com o efeito 

plataforma, tendo sido testado por meio de análise finita de elementos e 

estudos iniciais em cobaias. Cinco centros clínicos forneceram resultados 
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de pesquisas de colocação de 364 implantes em pacientes humanos, com 

sobrevivência cirúrgica de 98,9% no geral. Nesses estudos, cada tipo de 

osso foi relacionado com uma superficie específica do implante onde 

incluíram um meio reabsorvivel para o osso do tipo D-I e D-II, titãnio 

pulverizado com plasma para o osso D-III e revestimento com 

hidroxiapatíta para o osso D-IV. 

Uma precoce integração entre o osso e o implante seria bastante 

importante, pois aumentaria os índices de sucesso dos procedimentos, visto 

que a fase de reparação inicial é determinante para o resultado final. A 

tentativa de diminuir o tempo necessário para se obter a osseointegração ou 

para orientar a neoformação óssea na direção de um osso de maior 

densidade foi limitada pelo processo de reparo natural do tecido ósseo com 

ou sem a presença de implante, mas o processo de reparo sofreu 

ínterferências externas. 

Entre os fatores extrínsecos que podem causar interferências estão as 

prostaglandinas (CHAPMAN, 1987; JEE et ai. 1987; JUHN et a!., 1988), 

fatores de crescimento (JOYCE et ai., 1990; JOYCE et al.,l990; 

L YNCH et ai., 1991) e o uso de proteína óssea morfogenética bovina 

(XIANG et ai., 1993). 
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Além dos meios citados, o uso da eletroestimulação tem sido 

recomendado para estimulação da neoformação óssea de duas formas: 

estimulando materiais piezoelétricos implantados gerando corrente elétrica 

em microamperes e como estímulos não ténmicos, nem invasivos de alta 

freqüência. DYSON & BROOKES, 1982; DUARTE, 1983; XAVIER & 

DUARTE, 1983; KLUG et ai., 1986; GONÇALVES et ai., 1989). 

HARTSHORNE (1841) descreveu as pseudartroses e a utilização de 

corrente elétrica de pequena intensidade para o seu tratamento. Já naquela 

época, a possibilidade de terapêutica por estes meios era levantada. 

A elucidação do fenômeno piezoelétrico trouxe grande 

desenvolvimento para as pesquisas na área de neoformação óssea 

estimulada por meios físicos (FUKADA & Y ASUDA, 1957). Os materiais 

piroelétricos, quando em temperatura constante, têm propriedade 

piezolétrica que pode ser descrita como uma polarização devído a uma 

tensão mecânica. 

Outra forma de entendimento do efeito piezoelétrico de um material é 

a propriedade de conversão de energia mecânica em elétrica, sendo a 

inversão do processo também verdadeira. Se for aplicado ao tecido ósseo 

um campo elétrico, este osso deformar-se-á e isto lhe dará a propriedade 

piezoelétrica inversa. Se, ao contrário, emitirmos energia mecânica ao osso, 
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em um movimento vibratório, este osso transfonnará a energia mecânica em 

elétrica, dando o efeito piezoelérico direto. 

O efeito piroelétrico foi primeiramente descrito na física como sendo 

uma propriedade de alguns materiais como osso ou colágeno, e quando 

submetidos à variação térmica podem produzir polarização elétrica. Este 

fato sugere a possibilidade de fenômenos de reparo e remodelação óssea 

serem mediados por interações entre campos elásticos e elétricos 

(FUKADA & YASUDA, 1964; ANDERSON et ai., 1970; 

ATHENSTAEDT, 1970). 

Sabe-se hoje que quando uma defonnação mecânica ocorre nas 

estruturas ósseas, cargas elétricas são fonnadas em sua face oposta. Os 

potenciais elétricos são proporcionais às cargas mecânicas que são 

negativas onde o tecido está sob compressão e positivas quando sob tensão. 

Este fenômeno é conhecido como efeito piezoelétrico, tendo como base a 

lei de WOLF (1892), sobre a influência de cargas elétricas na estrutura e 

crescimento do osso. Investigações, nestas duas décadas, levam a crer que 

os potenciais elétricos e correntes bioelétricas podem fazer parte 

deste mecanismo (Y ASSUDA & FUKADA, 1957). 

BASSET & BACKER (1962) demonstraram que o osso submetido a 

esforços mecânicos apresentava em sua superfície potenciais elétricos. 
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Estudando também o efeito piezoelétrico sobre o osso, relatam que 

este osso possui uma estrutura ordenada, tanto morfológica quanto 

microscópica, que pode ser evidenciada nas preparações histológicas 

comuns, na microscopia eletrônica e nas microrradiografias. Essa estrutura 

consiste essencialmente de cristais de hapatita embebidos em uma matriz 

orgânica e exibe propriedades piezoelétricas. SHAMOS & LAVINE 

(1996) observaram, também, o efeito da tensão e iodução elétrica em um 

número de ossos sadios, de diferentes espécies e distintas regiões 

anatômicas, submetidos a curvaturas e compressão. Confirmam que a 

arquitetura dos ossos depende, em grande parte, das forças mecânicas 

agiodo sobre ele e que o fato de cargas de superficie aparecerem em ossos 

estressados pode ser o fator de controle da formação óssea. 

A população celular ativa é a responsável pelo potencial bioelétrico e 

este potencial não depende diretamente da ioserção muscular, da corrente 

sangüínea ou da transmissão nervosa ( FRIENDENBERG et ai., 1973). 

Um método não iovasivo, desenvolvido por BASSET et ai. (1974) 

denominado "Pulsiog Eletromagnetic Fields", na sua essência, utiliza-se de 

correntes elétricas produzidas por campos eletromagnéticos. Esses campos 

eletromagnéticos pulsados, de baixa força e freqüência, foram colocados 

diretamente no osso de pequenos cães, através da pele, com o objetivo de 



43 

melhorar o reparo ósseo em regiões que sofreram osteotomias. Concluíram 

que houve aumento da organização e do poder de reparo ósseo no oitavo e 

vigésimo dias pós-operatórios. Observaram que o método não invasivo 

também pode ser efetivo, reduzindo o tempo de imobilização em fraturas. 

Baseado na concepção de que os potenciais elétricos são importantes 

no crescimento e remodelação óssea, ZICHNER, em 1981, avaliou os 

diferentes tipos de corrente elétrica variando o tipo de freqüência e de 

aplicação da mesma. Em um periodo de quatro anos, foram tratados 6! 

pacientes com aparelho invasivo, sendo 5 fraturas congênitas e 52 

adquiridas. O aparelho liberava uma corrente variando de 20 a 25 M Amps 

(voltagem de 750 m V ) e freqüência de 20 Hz. As osteossínteses na tíbia 

foram realizadas simultaneamente à implantação do eletrodo; o cátodo foi 

inserido no local da fratura. O autor concluiu que a eletroestimulação é um 

tratamento auxiliar para estabilização de fragmentos em pseudartroses. A 

estimulação elétrica pode simular algumas condições essenciais para a 

reparação óssea. 

Avaliando a efetividade da estimulação elétrica em tratamento de 

fratura não consolidada, CUNDY & PETERSON (1988) conclulram que a 

mesma não provoca efeitos prejudiciais e que ocorrem alterações 
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eletroquímicas ao redor do cátodo, porém o mecanismo exato da influência 

sobre a osteogênese não foi explicado. 

Em 1990, através de uma revisão de literatura sobre a utilização da 

eletricidade no tratamento de fraturas não consolidadas, bem como o efeito 

da píezoeletricidade sobre os tecidos e seus efeitos deletérios, STEINER 

et ai. relataram as principais formas de estimulação elétrica que podem ser 

usadas para os tecidos bucais. 

MC LEOD & RUBIN (1992) realizaram tun trabalho onde 

avaliaram a ação do campo eletromagnético de baixa freqüência sobre a 

reparação óssea. 

A remodelação óssea através de um campo eletromagnético de !50 hz 

não foi considerada osteogênica, e quando utilizaram tun campo de 50 hz 

bouve um atunento de 20% na formação óssea. Este estudo demonstrou que 

a sensibilidade tecidual é específica para baixas freqüências e, além disso, 

não são necessárias as ondas eletromagnéticas complexas para que se tenba 

potencial osteogênico. 

CANE et ai. (1993) estudaram a influência de campos 

eletromagnéticos de baixa freqüência sobre a formação óssea em feridas 

cirúrgicas transcorticaís. Concluíram que a eletromagnetoterapia estimulou 

o processo de reparo ósseo. 
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BUCH et ai. (1993) avaliaram a osteogênese junto às superficies de 

implantes submetidos à ação da estimulação eletromagnética e concluíram 

que a atividade osteogênica foi significativamente melhor nos animais 

submetidos à estimulação. 

Avaliando o grau de reparação de fraturas produzidas no ràdio de 

coelhos, mediante a utilização de capacitares acoplados nelas RIJAL et ai. 

(1994) verificaram que a neoformação óssea foi mensurada 

radiograficamente, histologícamente e através de densiometria óssea. Foi 

verificado também que o calo ósseo formado no grupo tratado era maior 

que o formado no grupo controle. Após a estimulação, a média de aumento 

foi de 18%. Os autores sugeriram que a estimulação elétrica, utilizando-se 

de capacitares acoplados, é eficiente no tratamento de fraturas não 

consolidadas. 

Como podemos observar, vàrios são os trabalhos que relacionam a 

estimulação eletromagnética com o processo de reparo ósseo, porém 

poucos são aqueles que relacionam a eletromagnetoterapia à osteogênese 

junto à superficie de implantes. 

Com o objetivo de fazer uma comparação histológíca e biomecâníca 

no processo de reparação óssea após inserção de implantes de titânio em 

tíbias de coelhos sob a ação de estímulos ultra-sônicos (que produzem 
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efeito piezoelétrico ), GONÇALVES (1995) observou que não houve 

interferência negativa ou positiva da ação do ultra-som no processo 

reparacional do tecido ósseo após a inserção dos implantes, quer nas 

avaliações biomecãnicas quer nas avaliações histológicas. Os implantes 

mostraram sinais de ter áreas osseoíntegradas e o torque necessário para o 

seu afrouxamento aumentou em função do tempo. 

No estudo histológico em calvária de coelhos, SILVA (1996) 

pesquisou o efeito da eletroestimulação sobre o processo de reparo da 

cavidade óssea cirúrgica, com ou sem enxerto ósseo, trabalhando com 18 

coelhos e provocando dois defeitos ósseos em suas calvárias produzidos na 

região parietal e bilateralmente. Após as perfurações, o osso parietal direito 

foi removido e desprezado; e o parietal esquerdo foi removido e 

imediatamente reposicionado, funcionando assim como enxerto ósseo, tanto 

para o grnpo controle quanto para o tratado. 

No grnpo tratado, a estimnlação elétrica foi de 160 ciclos durante 1 

hora por dia, por 21 dias. Como resultado, não houve diferenças 

significativas no processo de reparo ósseo em relação ao grnpo qne não 

sofreu eletroestimnlação. 

IJIRI et ai. (1996 ) estudaram o efeito da estimulação 

eletromagnética sobre o processo de osteogênese junto a implantes porosos 
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colocados em coelhos. Os resultados encontrados mostraram que a 

estimulação eletromagnética favorece o crescimento de osso ·dentro dos 

poros do implante. 



-PROPOSIÇAO 
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3. PROPOSIÇÃO 

Partindo do princípio de que vários autores têm sugerido o emprego da 

estimulação eletromagnética em reparação óssea e que muito pouco se sabe 

de sua ação sobre a osteogênese junto à superficie de implantes de titânio, 

foi objetivo deste trabalho fazer uma avaliação histológica e biomecânica 

do processo de reparo ósseo em tíbia de coelhos, junto à superficie de 

implantes de titânio, sob a ação de estimulação eletromagnética. 



MATERIAIS E MÉTODOS 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. Animais e Anestesia 

No presente estudo foram utilizados 12 coelhos albinos da raça Nova 

Zelândia, fêmeas, com a idade variando entre 3 a 6 meses, e que foram 

mantidos durante o período experimental com alimentação sólida 1 e água "ad 

libitum". 

Utilizamos como mew de indução anestésica, a VIa intramuscular 

profimda para a injeção de clorídrato de 2-(2,6-xilidino)-5,6-dihidro-4H-1,3 

tiazina2
, na dosagem de 2 mg/kg de peso corporal, como sedativo, analgésico 

e relaxante muscular e de cloridrato de ketamina3
, na dosagem de 1 O mg/kg 

de peso corporal, como anestésico. 

Utilizamos também, sulfato de atropina4
, na dosagem de 0,05 mg/kg de 

peso corporal, aplicado por via subcutânea, 15 minutos antes da indução 

anestésica, como dilatador dos brônquios evitando colapso respiratório e 

edema pulmonar durante a anestesia . 

I.Sítios e Quintais w Ração e Nutrientes Ltda. 
2.Rompum - Laboratório Bayer S.A 
3.Ketalar- Laboratório Park Davis 
4. Atropina I%- Fagra Farmagricola 
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O periodo de latência do anestésico variou de 5 a 1 O minutos e o periodo 

anestésico hábil obtido perdurou em média 45 minutos. Quando foram 

necessárias doses adicionais, essas foram feitas com metade da primeira dose, 

permitindo a continuidade do ato cirúrgico. 

4.2. Implantes Utilizados 

' 
Foram utilizados implantes cilíndricos de pressão com três sulcos 

regulares; com superfícies lisas esses implantes possuem 2,6 mm de diâmetro 

pôr 6 mm de comprimento, produzidos e cedidos pela empresa INP -

Sistemas de Implantes Nacionais e de Próteses Comércios Ltda .. Segundo 

dados do fabricante, esses implantes são feitos de titânio comercialmente 

puro, sendo classificado como grau! II pela American Socíety of Test 

Materiais (ASTM67-89) (Figs. 1 e 2). 

O grau de pureza dos implantes que foram utilizados no presente 

estudo é da ordem de 99.65 % e a usinagem desse implante é feita em torno 

de controle numérico computadorizado, porém os detalhes da técnica não 

foram mencionados pelo fabricante. 

A esterilização destes implantes é feita por raios gama. Estes vêm 

acondicionados em dupla embalagem, sendo que a embalagem interna, que 

contém o implante, é fabricada em vidro nelltro incolor que mediante a 

irradiação recebida adquire a coloração âmbar. 
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4.3. Procedimento Cirúrgico 

Um dia antes da cirurgia, todos os annnms foram submetidos à 

tricotomia de ambos os membros inferiores, na área compreendida entre a 

articulação tiôio-femoral até a pata do animal. Após este procedimento, 

realizamos anti-sepsia da área com solução tópica de polividona iodo 10%5
. 

Algumas horas antes da cirurgia, os animais foram pesados para que 

fosse feito o cálculo das doses de anestésico e da solução de atropina que 

iriam receber. Após a anestesia, fizemos a anti-sepsia por lavagem da área 

tricotomizada com solução tópica de polividona iodo 10%5 e a assepsia foi 

mantida por campos estéreis descartáveis. 

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados conforme protocolo 

escrito por THOMPSON & ERICSON, (1987). Com uma lâmina de bisturi 

nº !56
, a pele e o tecido subcutâneo foram seccionados através de incisão de 

aproximadamente 4 em, na região da face mediai da tiôia em seu terço 

proximal. O tecido muscular subjacente foi separado por divulsão romba e 

afastado, expondo-se o periósteo que foi incisado com lãmina de bisturi nº 

156
, com a finalidade de dar início às perfurações. Cada tiôia (direita e 

5. Hi-Odin- Halex e Istar Laboratórios Indústria Brasileira 

6. Beckton_Dickinson -Indústrias Círúrgicas Ltda.. 



54 

esquerda) recebeu dois implantes, guardando-se um espaço de aproximada-

mente 5 mm entre eles. 

Utilizamos, para realizar as perfurações, um motor elétrico7 com 

mostrador digital de torque, velocidade e quantidade de irrigação controlados, 

além de um contra-ângulo redutor 16:18 acoplado a esse motor (Fig. 3). A 

velocidade de trabalho foi de aproximadamente I 000 rpm (rotação por 

minuto), com torque de 36 N.cm e abundante irrigação externa com soro 

fisiológico a 0,9%9
, evitando-se assim o superaquecimento ósseo. Todas as 

perfurações (Fig. 4) para a implantação obedeceram à seguinte seqüência: 

l. perfuração com fresa lança de I ,8 mm de diâmetro, que tem a 

função de guia; 

2. fresa de 2,5 mm de diâmetro, com velocidade de 1.500 rpm 

(rotações por minuto), e torque de 35 N, usando um contra-ângulo 

redutor de 16/1 através do osso cortical; 

3. colocação de implantes com 2,6 mm de diâmetro por 6 mm de 

comprimento. 

7. BLM 300- VK Driller Equipamentos Elétricos Ltda. 

8. NSKE l6R- Nakanishi Dental:MFG. CO- Japan 

9. Frosenius Laboratórios Uda. 
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Após o término das perfurações, todos os orifícios ósseos foram 

inigados com soro fisiológico a 0,9% com o objetivo de remover as 

esquírolas ósseas que pudessem interferir na adaptação dos implantes e no 

processo de asseointegração (CARVALHO et ai., 1994). 

Inicialmente, os implantes foram inseridos manualmente através de um 

dispositivo plástico e em seguida, foi usado um pequeno martelo cirúrgica e 

uma haste de metal (bate-implante) apropriada para completar a sua 

colocação e adaptação junto ao leito receptor (SIQUEIRA & DIAS, 1996) 

(Figs. 5 e 6). 

A ferida cirúrgica foi novamente inspecionada e inigada com o objetivo 

de evitar acúmulo de esquirolas ósseas oriundos das perfurações 

(TOREZAN, 1998). 

Posteriormente, o periósteo foi reposicionado e as suturas dos planos 

superficiais foram realizadas com fio de nylon 10 4. O. Ambas as tíbias 

receberam procedimentos idênticos. 

Todos os animais receberam dose única de Pentabiótico11
, sendo lm1 

por via intramuscular. Após 24 horas, uuctou-se a estimulação 

eletromagnética dos implantes colocados ua tíbia esquerda e direita dos 

10. Ethlcon Jonhson & Jonhson Produtos Profissionais Ltda. 
ll. Laboratórios Wyeth Ltda 
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animais do grupo tratado, por um período 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 assoalho, ficando, portanto, o 

animal com os implantes instalados em suas tíbias, próximos desta fonte . 

Esta caixa de madeira tem as dimensões de 40cm de comprimento, por 

20cm de largura e 20cm de altura, sendo estas medidas suficientes para 

manter o animal imobilizado; ela possui uma abertura frontal, que permite ao 

animal liberdade para respirar e movimentar a cabeça. Na porção superior, 

oposta ao assoalho, existe uma tampa gaveta que serve para introduzir o 

coelho na caixa e imobilizá-lo. Na parte posterior desta caixa, há uma 

perfuração que permite a passagem do fio do emissor de ondas fixado no 

assoalho da mesma, conectando-o ao aparelho de eletromagnetoterapia 

(Fig.7). 

O período diário da estimulação eletromagnética em cada animal foi de 

30 minutos, para o grupo estimulado. 

Nos animais do grupo controle esses procedimentos foram simulados, 

pois eles não receberam estimulação eletromagnética. 
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4.4. O Estimulador Elétrico 

Para a aplicação de estimulação eletromagnética, utilizamos o aparelho 

Healtec Celular12 com gama de freqüência igual a 20 Me com espaços 

máximos de 1 Me, impulsos de 85 microssegnndos com saída de 80 Vpp, 

pausas reguláveis em 80, 160, 320 e 640 ciclos, duas saídas monitoradas 

independentes, profundidade de ação de até 25 em, potência de irradiação de 

1 W, com alimentação elétrica de ll O ou 220 V. A pausa utilizada foi a de 

160 ciclos (Fig. 8). 

4.5. Análise de torque e o torquímetro utilizado 

Para a realização do teste de torque, os animais foram auestesiados com 

tiazina13 e cetamina14 Os animais foram divididos em dois grupos, em 

períodos distiotos: grupo 1 com 21 dias pós-operatórios e grupo 2 com 

42 dias pós-operatórios respectivamente (ROBERTS et ai., 1987). Cada 

grupo era constituído de 3 animais por período. 

12. Healtec -celular- Healtec Eletromedicina Ltda. 
13. Rompum- Laboratório Bayer S.A 
14. Ketalar - Laboratório Park-Davis 
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Após terem sido anestesiados, o procedimento cirúrgico para a 

exposição dos implantes foi o mesmo utilizado para a sua colocação. 

Utilizamos um torquimetro15 tipo "chave de fenda", adaptado à cabeça 

do implante através de um conectar feito especialmente para esse fim, 

fornecido pelo fabricante do sistema de implantes (Fig. 9). Esse conectar foi 

rosqueado no sentido horàrio no orificio da cabeça do implante, até que se 

conseguisse seu travamento. Após alcançado o travamento, a porção em 

forma de "chave de fenda" do torquimetro foi inserida em uma fenda 

existente na extremidade livre desse conectar e o conjunto foi girado no 

sentido horàrio (TOREZAN, 1998). 

Este instrumento conectado ao implante nos forneceu a medida da força 

necessária para sua a liberação inicial mensurada em N.cm. O valor de 

interesse utilizado no presente estudo foi o torque màximo, representado por 

um pico, que se dá instantaneamente antes do rompimento da união entre o 

implante e o osso neoformado da tíbia do coelho. 

A análise foi feita aumentando-se gradativamente cada unidade de força 

aplicada pelo torquimetro, até que determinada força consegmsse o 

rompimento da interface entre o implante e o tecido ósseo 

15. Dremometer Rahsol- Gedore (Germany) 
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4.6. Obtenção das peças e períodos de sacrifício dos animais 

Depois de feita a análise de torque de cada implante, a parte da tíbia que 

continha os implantes foi removida através de seccionamento transversal com 

ins1rumento rotatório (broca tronco-cônica 702)16 sob abundante irrigação 

com solução salina. As peças contendo dois implantes foram osteotomizadas 

com IUDa margem de 5 nnn distantes dos implantes, com o objetivo de 

diminuir a possibilidade de trauma térmico no osso, junto à zona de interfàce 

(THOMAS & COOK, 1985). 

Os animais foram sacrificados com "overdose" endovenosa das soluções 

anestésicas já citadas, em dois periodos distintos: grupo I com 21 dias pós

operatórios, sendo 3 animais estimulados com eletromagneto-terapia e 3 

animais sem estimulação e o grupo II após 42 dias pós-operatórios, com 3 

animais estimulados e 3 animais sem estimulação (tabela 1 ). 

Todas as amostras e/ou implantes foram utilizados tanto para o teste de 

torque como para a análise bistológica. 

16. Broca tronccrcôtúca 702- SS Whlte 
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Tabela 1 -Distribuição dos animais e períodos de sacrifício do mesmos 

Grupos Períodos de Sacrificio Nº de animais 

I 

21 dias 

42 dias 

4. 7. Método flistológico 

Estimulados 

3 

3 

controle 

3 

3 

Em seguida, as peças foram fixadas em solução de formo] a 4% duraote 

48 horas, em temperatura ambiente, depois lavadas em água corrente por 24 

horas. Logo após, foram descalcificadas em solução de Morse (MORSE, 

1945). 

Após a descalcifícação, as peças foram seccionadas longitudinalmente 

passaodo o corte pelo meio da área do implaote, quaodo o mesmo era 

delicadamente removido. Os fragmentos foram novamente imersos na solução 

descalcificadora por mais 5 dias. Com o final do processo de descalcifícação, 

as peças foram lavadas em água corrente por 24 horas, desidratadas, 

diafaoizadas e incluídas em parafina17
, seguindo-se a tramitação laboratorial 

l7. Reogen Quimibrás lnd. Químicas S.A 
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de rotina. Os cortes semi-seriados, na espessura de 6 micrômetros, foram 

corados através da hematoxilina de Harris e Eosina aquosa a 1% e analisados 

através de microscopia óptica. 

4.8. Análise estatística 

Para verificar a influência da eletromagnetoterapia sobre o processo de 

reparo ósseo junto à superficie do implante, utilizamos um delineamento 

inteiramente ao acaso, sendo os tratamentos distribuídos em um fatorial 2 x 2 

( tempo x estimulação eletromagnética). Através da análise de variância, os 

tratamentos foram comparados pelo teste F, ao nível de 5%. 
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Fig. 1. Implante cilíndrico de pressão com sulcos transversais regulares em forma 
de "V'' - superficie usinada. 

Fig. 2. Implante junto às embalagens externa (com a marca do fabricante) e 
interna (de coloração âmbar). 



Fig. 3 Motor elétrico com contra-ângulo redutor 16:1 acoplado ao micro-motor 
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Fig. 4 Perfurações realizadas com contra-ângulo redutor 16: 1, com velocidade 
de trabalho de 1.000 rpm, com torque de 36 N.cm e abundante irrigação 
com soro fisiológico. 

Fig. 5 Implantes inseridos com o auxílio do bate-implante e martelo cirúrgico próprios. 
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Fig. 6 Implantes inseridos na tíbia do coelho. 

Fig. 7 Caixa utilizada para contenção dos animais e aplicação da eletromagnetoterapia 



Fig. 8 

Fig. 9 
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Aparelho de eletromagnetoterapia "Healtec"- Healtec Eletromedicina Ltda. 

Torquímetro tipo "chave de fenda", com conectares para adaptação do 
torquímetro ao implante. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Resultados Biomecânicos 

5.1.1. Testes de Torque: 

Os testes de torque foram realizados no final dos periodos 

programados, com os implantes em suas posições originais e estáveis. 

Para a verificação dos resultados foram usados o fator Tratamento e o 

fator Tempo em dois niveis: grupo controle e grupo tratado sob a ação da 

eletromagnetoterapia (Experimental). O fator Tempo, foi dividido em dois 

periodos (21 e 42 dias). Foi feita uma interação entre os dois fatores 

(Tratamento e Tempo). 

Utilizou-se um modelo estatístico de análise de variância do tipo 

fatorial2 x 2, com repetição. 

As hipóteses de nulidade relativas aos dois principais fatores e as 

relativas à interação dos mesmos foram verificadas ao nivel de significância 

de 0,05. A decisão adotada para rejeição foi definida a partir da 

probabilidade p = P (F>Fo), probabílidade de que a estatistica F de Fisher

Snedecor seja maior do que seu valor observado (F0) nos dados 

amestrados. Assim, se o valor de p for maior que 0,05, a hipótese nula sob 
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teste não será rejeitada e, em caso contrário, a hipótese nula sob teste será 

rejeitada. 

Tabela 2. Valores dos esforços de torção em N.cm 

TRATAMENTO 
Controle Eletromagnetoterapia 

21 dias 
8.0 
9.0 
9.0 
8.0 
9.0 
10.0 
9.0 
9.0 

42 dias 
10.0 
13.0 
17.0 
10.0 
16.0 
19.0 
18.0 
11.0 

5.1.2. Estatística 

21 dias 
9.0 
11.0 
10.0 
8.0 
9.0 
8.0 
11.0 

42 dias 
17.0 
13.5 
11.0 
13.0 
11.0 
13.0 
17.5 
12.0 

O modelo de aoálise de variância é aplicável a dados amostrais que se 

ajustem a uma distribuição normal e amostras que possuam variâncias iguais. 

Colocando estas suposições de aplicabilidade respeitadas, partimos para a 

construção do modelo de aoálise de variância. 
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Tabela 3. Resultado da Análise de Variância -Quadro ANOV A 

Fonte de Variação Graus de S.Q. Q.M F o p 
Liberdade 

Tempo 1 175.781 175.781 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 28 154.375 154.375 

' (*) Fo Significante 

Após a análise do modelo, observou-se: 

• A estatística F apresentou um valor significante para o fator Tempo: 

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

evidência nas amostras para se rejeitar a hipótese de igualdade entre os 

efeitos proporcionados pelo fator Tempo aos esforços de tensão. 

• A estatística F apresentou um valor não significante para o fator 

Experimento, porque o valor de p foi maior que 0,05. Assim, não 

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

cionados pelo fator Experimento aos esforços de tensão. 
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• Do mesmo modo, não devemos rejeitar a hipótese de igualdade entre os 

efeitos proporcionados pelo fator de interação entre Tempo e Experimen

to aos esforços de tensão . 

• 
Tabela 4. Esforço de tensão 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 Eletromagnetoterapia 9.625 

4 42 dias Eletromagnetoterapia 13.500 

Não há diferença entre os esforços empregados para a liberação dos 

implantes em animais onde foi usada a estimulação elétrica e os que não 

foram estimulados. 

Também não houve evidências de que o tempo interfere quando se usa o 

estimulador elétrico, ou seja, não há efeito de interação entre o tempo e o 

tratamento com a eletromagnetoterapia. 
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O efeito do fator tempo, nos dados amostrais, apresenta-se significativo. 

Ou seja, é necessária uma tensão significativamente maior para a liberação 

dos implantes nos animais com 42 dias pós operatórios. 

5.2. Resultados Histológicos 

As avaliações histomorfológicas nas áreas dos implantes foram 

realizadas nas peças processadas sem os implantes e segurram uma 

seqüência de regiões no sentido súpero-inferior: região Periosteal, região do 

osso cortical, região do endósteo e região da medula óssea. 

5.2.1. Período de 21 dias pós-operatórios 

GRUPO CONTROLE 

Região Periosteal 

Aos 21 dias pós-operatórios, notamos espessamento da camada 

Periosteal com proliferação e diferenciação, resultando em uma aposição de 

tecido ósseo neoformado sobre a cortical pré-existente, próximo ao pescoço 

do implante. 
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Em algumas amostras, notamos atividade celular com formação de 

tecido ósseo imaturo que se apresentava bem vascularizado e celularízado 

com osteócitos dispostos num padrão linear. Havia também, no interior do 

osso neoformado, a presença de tecido conjuntivo frouxo, e próximo à 

interface com o implante, notamos a presença de tecido conjuntivo fibroso 

(Fig. 10). 

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

diferenças na coloração de sua matriz óssea. 

Região do Osso Cortícal 

A face cortical voltada para a superfície do implante apresenta um 

crescimento aposicional de tecido ósseo neoformado de superfície 

ondulada, devido aos sulcos em V do implante, com presença de tecido 

osteóide, sendo que este último não apresentava coloração uníforme. 

Observamos que havia entre o osso neoformado e o osso cortical pré

existente a presença da linha cimentificante. O osso cortical apresentava-se 

com padrão compacto com poncos espaços lacunares, sistema de Harvers 

com !ameias concêntricas e matriz óssea de coloração uniforme (Fig. 11 ). 
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Região do Endósteo 

Observamos a presença de atividade proliferativa e uma faixa espessa 

de neoformação óssea com a presença de trabéculas entremeadas por tecido 

conjuntivo frouxo. 

Jllllto à interface com o implante, notamos a presença de uma faixa 

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

Algumas regiões da interface apresentavam formação de tecido 

conjlllltivo em contato com o metal, e próximo a este existiam àreas de 

neoformação óssea. 

Em toda a extensão da interface ocorreu a presença de vasos 

sangüíneos e centros de ossificação. 

Região Medular 

Aos 21 dias pós-operatórios, a região medular apresentava 

predominância absoluta de tecido adiposo ricamente celularizado e pouca 

quantidade de células precursoras (Fig. 13). 

Próximo à região endosteal (porção supenor da região medular), 

observamos a presença de tecido conjuntivo contlmdo alguns vasos 

sangüíneos. 
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Junto à interface com o implante ocorreu a presença de uma faixa de 

tecido conjuntivo que crescia no sentido apical do mesmo. 

A região apical apresentava neofomtação de tecido ósseo 

proveniente do endósteo subapical em relação ao implante; pareceu-nos que 

esse osso formava-se a partir da região apical em direção à superficie do 

implante. 



Fig. 10. Grupo controle - 21 dias pós-operatórios - Região Periosteal - Osso 
neoformado (ON) imaturo que se apresenta bem vascularizado e celularizado. 
Presença de tecido conjuntivo (CJ) no interior do osso neoformado. H.E. -
125 X 

Fig. 11 . Grupo controle - 21 dias pós-operatórios - Região do Osso Cortical -
Crescimento aposicional de tecido ósseo neoformado (ON) de superfície ondulada 
devido ao sulcos em V do implante e, tecido conjuntivo (CJ) junta à interface H.E. -
]25 X 
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Fig. 12. Grupo controle - 21 dias pós-operatórios - Região do Endósteo - Osso 
neoformado com presença de trabéculas entremeadas por tecido conjuntivo 
(CJ). Junto à interface temos a formação de tecido conjuntivo (CJ) e algumas 
áreas de neoformação óssea (ON). É possível observar a linha cimentante 
(LC). H.E.- 125 X 

.... 

t 
1'.,~ 

Fig. 13. Grupo controle - 21 dias pós-operatórios - Região Medular - Predominância do 
tecido adiposo (A). Junto à interface temos uma faixa de tecido conjuntivo 
(CJ) em contato com o implante (T.M.)- 125 x 

77 
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GRUPO ESTIMULADO 

Região Periosteal 

Neste período, a região Periosteal que se encontrava envolvida em 

atividade osteogênica apresentava uma delgada camada de periósteo. 

Notamos wn espessamento da camada osteogênica com formação de 

tecido ósseo imaturo nas proximidades do pescoço do implante. Em 

algwnas áreas observamos a presença de trabeculado ósseo neofonnado 

entremeado por tecido conjuntivo (Fig. 14). 

F oi possível observar a diferença de colocação da matriz óssea pré

existente quando comparada com a matriz do osso neoformado. Este osso 

neoformado apresentava atividade osteogênica e a presença de vários 

vasos sangüíneos. 

Região do Osso Cortical 

Observamos nessa região um osso cortical bem vascularizado, com 

padrão compacto característico, sistema de Harvers e lamelas concêntricas. 

O osso cortical pré-existente apresentou coloração mais uniforme e poucos 

espaços lacunares em comparação com o osso neoformado (Fig. 15). 
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Foi possível observar a linha cimentante entre o osso cortical pré

existente e o osso neofonnado que apresentava as ondulações 

correspondentes ao crescimento ósseo para o interior dos sulcos. O osso 

neoformado apresentava-se com aspecto imaturo e entremeado por tecido 

conjuntivo e alguns vasos sangüíneos. Em alguns casos este crescimento 

ósseo parecia alcançar até o terceiro sulco do implante. 

Região do Endósteo 

Notaroos que essa região encontrava-se preenchida por osso 

neoformado entremeado por tecido conjuntivo. 

Observaroos o osso neoformado a partir do endósteo com 

crescimento alcançando até o terceiro sulco do implante, sendo que no 

terceiro sulco havia a presença de tecido conjuntivo, junto à região da 

interface e pequenas àreas de ossificação. A superficie da interface 

apresentava-se ondulada em razão do crescimento ósseo para o interior dos 

sulcos (Fig. 16). 

A caroada do endósteo próximo aos sulcos do implante apresentava

se espessa e havia um processo de osteogênese bastante estimulado. 
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Região Medular 

Nessa região, observamos áreas de neoformação óssea entremeadas 

por tecido conjwltivo e células adiposas, com predomínio dessas últimas 

(Fig. 17). 

As porções superior, média e apical da região medular encontravam

se preenchidas por tecido ósseo neoformado, que nos pareceu proveniente 

da região do endósteo. Entre estas trabéculas ósseas neoformadas, notamos 

a presença de tecidos conjuntivo e medular. 

Junto à interface, observamos a presença de uma delgada camada de 

tecido conjuntivo e em algumas áreas a presença de tecido ósseo 

neoformado bem vascularizado e com atividade osteogênica. 

Quanto maior o afastamento em relação à interface, mator era a 

quantidade de células adiposas e menor a quantidade de células 

precursoras. 
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---· Fig 14. Grupo estimulado - 21 dias pós-operatórios - Região Periosteal - Espeçamento da 
camada esteogênica (OG) com formação de osso neoformado (ON). Notamos 
também, a presença de tecido · untivo (CJ). T.M. - 125 x 

..--a.- - . - - _..""'~ 

Fig. 15. Grupo estimulado - 21 dias pós-operatórios - Região do Osso Cortical - Osso 
cortical pré-existente (OP) com padrão compacto característico Osso 
neoformado (ON) entremeado por tecido conjuntivo (CJ). É possível notar a 
linha cimentante (LC). H.E. 125 x 
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Fig. 16. Gmpo estimulado- 21 dias pós-operatórios- Regtão Endósteo- Osso neofom1ado (ON) 
a partir do endósteo (E) com cresctmento alcançando até o terceiro sulvo em V do 
implante, entremeado por tecido tecido conJtmtivo (CJ). T.M.- 125 x 

Fig. 1 7. Grupo estimulado - 21 dias pós-operatórios - Região Medular - Áreas de neoformação 
óssea (ON) entremeadas por tecido conjuntivo (CJ) e células adiposas (A), com predomínio dessas 
últimas. H.E. - J 25 x 
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5.2.2. Período de 42 dias pós-operatórios 

GRUPO CONTROLE 

Região Periosteal 

Nesse período pós-operatório, as amostras analisadas apresentavam o 

periósteo com wna espessura delgada. Observamos wna maior organização 

do tecido ósseo neoformado; no entanto, não parecia ter ainda wn padrão 

homogêneo na distribuição das lacunas dos osteócitos (Fig. 18). 

Junto à interface com o pescoço do implante, notamos a presença de 

tecido ósseo neoforrnado bem vascularizado. A camada osteoblástica se 

apresentava bem desenvolvida e a camada fibrosa bem delgada. 

A diferença de coloração da matriz óssea pré-existente em relação à 

matriz do osso neoforrnado ainda era evidente. 

Região de Osso Cortical 

O osso cortical pré-existente apresentava-se bem vascularizado, com 

padrão compacto característico, sistemas de Harvers e lamelas concêntricas. 

Neste período, observamos wna maior organização na neoforrnação 

óssea onde ainda era possível observar a linha cimentificante entre o osso 
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pré-existente e o osso neofonnado. Esse último apresentava-se com aspecto 

imaturo, com presença de vasos sangüíneos e tecido conjuntivo (Fig. 19). 

Em algumas amostras, a neoformação óssea parecia alcançar os três 

sulcos do implante, sendo que no terceiro sulco havia presença de tecido 

conjuntivo junto às àreas de ossificação. 

Junto à interface do osso cortical com o implante notamos a presença 

de osso neoformado e de tecido conjuntivo adjacente ao metal. 

A diferença de coloração da matriz óssea pré-existente em relação a 

matriz do osso neofonnado, aqui também, era evidente. 

Região do Endósteo 

Notamos um espessamento da camada do endósteo próximo aos sulcos 

do implante onde havia presença de processo de osteogênese bastante 

estimulado. Observamos uma quase total organização do tecido ósseo 

neoformado, que apresentava um aspecto histológico semelhante ao da 

cortical óssea pré-existente. Porém, ainda era possível observar a presença da 

línha cimentificante entre o osso pré-existente e o neoformado (Fig. 20). 

O tecido ósseo neoformado alcançava os três sulcos do implante, 

porém havia uma desigualdade na formação óssea nesses sulcCIS. O terceiro 



85 

sulco apresentava algumas pequenas áreas de ossificação, enquanto os 

demais sulcos apresentavam seus fundos revestidos por tecido conjuntivo. 

Junto à interface, a neoforrnação óssea apresentava aspecto ondulado 

devido ao crescimento ósseo para o interior dos sulcos e, na maioria das 

peças analisadas, a região peri-implantar apresentava uma fina camada de 

tecido conjuntivo frouxo envolvendo o implante. 

Região Medular 

A região medular apresentava-se bastante celularizada, vascularizada e 

com o predominio de células adiposas. 

A área próxima do endósteo (porção mais superior da região medular) 

apresentava-se preenchida por tecido ósseo neoforrnado e pequenas áreas de 

tecido conjuntivo fibroso (Fig. 21 ). 

Junto à interface, observamos a presença de áreas de ossificação, 

sendo que em algumas peças analisadas havia formação de tecido ósseo 

adjacente ao implante. Quanto maior o afastamento da interface, maior era a 

quantidade de células adiposas e menor a quantidade de células precursoras. 

Em algumas áreas, observamos uma alternância do tecido conjuntivo 

fibroso e do osso neoformado adjacentes ao implante. 
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Fig. 18. Grupo controle - 42 dias pós-operatórios - Região Periosteal - Osso neoformado 
com padrão quase homogeneo. Junto à interface com o pescoço do implante, 
temos osso neoformado (ON) e tecido conjuntivo (CJ). H.E. - 125 x 

~ 

• 

' 
Fig. 19. Grupo controle- 42 dias pós-operatório - Região de Osso Cortical - Osso cortical 

pré-existente (OP) com padrão compacto caracteristico. Notamos a presença de 
osso neoformado (ON) com vasos sanguíneos (V) e de tecido conjuntivo (CJ). É 
possível observar a tinha cimentante. H. E . - 125 X 
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tg. 20. Grupo controle - 42 dias pós-operatório - Região do Endósteo - Presença de 
processo de osteogenese bastante estimulado. Total organização de osso 
neoformado (ON), com aspecto histológico semelhante a cortical pré-existente 
(OP). T.M. - 125 X 

on 

Fig. 21. Grupo controle - 42 dias pós-operatório - Região Medular - Predomínio de 
células adiposas (A), com presença de vasos sanguíneos (V). Porção superior apresenta 
osso neoformado (ON) e tecido conjuntivo fibroso (CJ). T.M. - 125 x 
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GRUPO ESTIMULADO 

Região Periosteal 

Esta área apresentava formação óssea bem mais organizada do que 

no período anterior, embora ainda não tivesse um padrão homogêneo nas 

distribuições das lacunas dos osteócitos. Era possível também observar 

nessa região a presença de vários vasos sangüíneos e o contraste de 

coloração entre o osso antigo e o neoformado era bem menor do que no 

período anterior (Fig. 22). 

O periósteo apresentava-se com uma espessura delgada. 

Região Cortical 

Notamos uma superfície ondulada em razão do crescimento de osso 

neoformado para o interior dos 3 sulcos do implante. Este osso 

neoformado se apresentava mais maturo do que quando comparado com o 

período anterior. Foi possível observar a linha cimentante entre o osso 

cortical antigo e o osso neoformado. A diferença de coloração entre eles 

também era nítida (Fig. 23). 
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Notava-se a presença de alguns vasos sangüíneos no interior do osso 

neofonnado. 

Região do Endósteo 

Observamos mn espessamento da camada endosteal próxima aos 

sulcos do implante, onde era possível notar um processo de osteogênese 

bastante estimulado. No fundo de alguns sulcos havia a presença de tecido 

conjuntivo em colageinização. No terceiro sulco, encontramos áreas de 

ossificação. No osso neofonnado observamos vários vasos sangüíneos que 

continham sistemas de Harvers (Fig. 24). 

Detectamos mna linha cimentante entre o osso antigo e o neofonnado. 

Região Medular 

Esta região apresentava-se bastante celularizada, vascularizada e 

com núcleos de ossificação junto à interface com o implante. Observamos 

o predomínio de células adiposas em relação aos outros tipos celulares. 

A área mais superior da medular apresentava crescimento do osso 

neofonnado e tecido conjuntivo fibroso proveniente da região do endósteo 

(Fig. 25). 
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Em algumas amostras, observamos fonnação óssea junto à região 

apical do implante. Quanto maior o afastamento em relação à interface, 

maior a quantidade de células adiposas e menor a quantidade de células 

precursoras. 
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Fig. 22. Grupo estimulado - 42 dias pós-operatório - Região Periosteal - Osso neoformado com 
padrão mais homogeneo que o do período anterior. Junto à interface com o pescoço do 
implante temos o osso neofomado (ON) e tecido conjuntivo (CJ). H. E. - 125 x 

Fig. 23. Gmpo estimulado - 42 dias pós-operatórios - Região de Osso Cortical - Superfície 
ondulada em razão do crescimento do osso neoforrnado para o interior dos três sulcos do 
Implante. É implante e possível observar a linha ctmentante (LS) entre o osso cortical pré
existente (OP) e o osso neofonnado (ON). H.E. - I 25 x 
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F1g. 24. Grupo estimulado- 42 dias pós-operatórios - Região do Endósteo - Osso neoformado 
(ON) com padrão mais homogeneo, com a presença de vasos sanguíneos (V). é 
possível observar a linha cimentante entre o osso neoformado e o osso pre-ex1stente 
(OP). T.M. 125 X 

Fig. 25. Grupo estimulado- 42 dias pós-operatórios- Região Medular- Predomínio de células 
adiposas (A) A porção superior apresenta crescm1ento de osso neoformado (ON) e tec1do 
conjlmtivo fibroso (CJ) provenientes da região do endósteo. H.E.- 125 x 
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6. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Na última década, os implantes osseointegrados passaram a ser mais 

mna opção de tratamento ·para a reabilitação oral, onde o sucesso clinico é 

definido pela permanência do implante em fimção por longos periodos. 

Portanto, o material a ser utilizado em implantes osseointegrados passou a ter 

grande importância no que se refere a este sucesso clinico. Os implantes 

passaram a ter suas confecções baseadas nos seguintes requisitos: 

propriedades mecânicas e químicas, usinabilidade e biocompatibilidade. 

No momento atual, a implantodontia tem como base o trabalho de 

muitos pesquisadores, sempre em direção a mna meta commn, ou seja, 

oferecer ao paciente mn implante funcional e estético (NOCITI Jr., 1997). 

Atualmente, é atribuída ao implante de titânio a mais alta credibilidade, 

pois estando em função não apresenta tecido indiferenciado entre ele e o 

tecido ósseo (BRANEMARK et ai., 1977; ADELL et ai., 1981; ZARB & 

SCHMITT, 1990 e NAERT et ai., 1992). 

LIMA et ai. ( 1996) afirmaram que o titânio possui boa resistência à 

corrosãli! sob tensão e à fadiga, elevadas propriedades mecânicas e 

biocompatibilidade , mesmo quando imerso em solução salina. 
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LAING et ai., em 1967 já afirmavam também, que o titânio era um 

material confiável para a produção de implantes cirúrgicos. 

HORBKIRK & WATSON (1996) disseram que o titânio 

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 fabricação. Em 

nosso trabalho o material utilizado na confecção dos implantes foi o titânio 

comerciahnente puro que segundo dados do fabricante, apresenta pureza 

acima de 99,65% (grau II da ASTM). 

No presente estudo, os implantes analisados, nos periodos de 21 e 42 

dias apresentaram respostas teciduais favoráveis devido à pequena presença 

de reação inflamatória próxima à interface e ao estabelecimento de contato 

ósseo direto. O tecido conjuntivo observado na interface não apresentava 

caracteristicas de reação tipo "corpo estranho" e, provavehnente, com o 

aumento do periodo de observação, essas áreas seriam substituídas por tecido 

ósseo maturo. 

Atuahnente, os sucessos dos implantes de titânio osseointegrados são 

incontestáveis, pois possuem um grande embasamento científico, através de 

vários trabalhos de pesquisa realizados e de artigos publicados que 
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comprovam esta afirmação. Embora muitos obstáculos tenham sido 

superados, ainda existem alguns fatores que precisam ser melhorados como o 

tempo que se espera para se colocar um implante em função, devido ao 

período de osseointegração. 

Observamos que várias técnicas têm sido sugeridas para alterar o 

crescimento ósseo ao redor dos implantes, tais como: estimulação elétrica 

(PARK et ai., 1978), estimulação com ultra-som (DUARTE et ai., 1983), 

hormônios de crescimento (WITTIBJER et ai., 1983) e a associação de 

fatores de crescimento de insulina e de plaquetas (LYNCH et ai., 1991). 

Com esse objetivo, procuramos verificar qual era a atuação da 

eletromagnetoterapia sobre este processo. 

A eletromagnetoterapia é um método que tem por objetivo causar 

alterações nas cargas elétricas das células ósseas, fazendo com que haja a 

possibilidade de fenômenos de reparação e remodelação ósseas, mediados 

por interações entre campos elásticos e elétricos. Esta terapia tem seu alicerce 

baseado no tratamento utilizando corrente elétrica de baixa intensidade, como 

a empregada por HARSTONE (1841), que descreveu tratamentos de 

pseudartroses, nsando esta mesma corrente elétrica de baixa intensidade. A 

elucidação do fenômeno piezoelétrico trouxe um grande impulso para as 
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pesqmsas na área de neoformação óssea estimulada por meios físicos 

(FUKADA & YASUDA, 1957). 

FUKADA & YASUDA (1964) e ANDERSON et ai. (1970) 

definiram o fenômeno piezoelétrico como sendo a propriedade de alguns 

materiais, como o osso ou o colágeno que quando submetidos à variação 

térmica, produzem polarização elétrica. 

O efeito piezoelétrico de um material é definido como sendo a 

propriedade de converter energia mecânica em elétrica, e a inversão do 

processo também é verdadeira. Se for aplicado ao tecido ósseo um campo 

elétrico, o osso sofre deformação mecânica, o que lhe confere a propriedade 

piezoelétrica inversa (BASSET et ai., 1974). Isto nos dá indicativos de que 

fenômenos de reparação e remodelação ósseas são mediados por formação de 

campos elétricos. 

Segundo LA VINE & GRODZINSKY (1987) existem, atualmente, 

três modalidades de estimulação elétrica: implantação de eletrodos, corrente 

induzida ou capacitares 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 são implantados acima ou 

no local da fratura óssea. No método totalmente invasivo, a unidade inteira é 

implantada dentro do local fraturado, necessitando de mna intervenção 
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cinírgica, com a desvantagem de mawr probabilidade de ocorrência de 

infecção (BARKER et ai., 1984). 

A indução acoplada foi o primeiro método não invasivo que teve uma 

aplicação clínica (BASSET et ai., 1974). O campo elétrico era induzido no 

osso, através da aplicação de um sinal emitido por um gerador posicionado na 

pele ao redor do osso envolvido (STEINER, 1990). A taxa de sucesso na 

reparação de fraturas ósseas com este método atingiu aproximadamente 70% 

dos casos (BRIGHTON, 1981). 

Com esse objetivo, procuramos avaliar a influência da 

eletromagnetoterapia de baixa freqüência sobre o processo de 

osseointegração junto a implantes de titânio. 

O contato direto titânio-osso tem sido demonstrado em animais desde 

1969, quando foi publicado o trabalbo pioneiro de BRANEMARK em cães. 

HANSSON et ai. (1983); ALBREKTSSON et ai. (1985) e JOHANSSON 

et ai. (1989) utilizaram coelhos como modelo experimental e a definição de 

42 dias foi considerada como periodo suficiente para observação das áreas 

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

para a realização deste estudo seguindo o mesmo padrão de trabalhos 

anteriores que avaliaram experimentalmente o processo de osseointegração, 

como por exemplo as pesquisas de LINDER (1989); GOTFREDSEN et ai. 
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(1991); SENNERBY et ai. (1992); GONÇALVES (1995) e TOREZAN & 

ALBERGARIA-BARBOSA (1998). 

Os periodos experimentais de 21 e 42 dias e o modelo experimental 

utilizados foram escolhidos considerando-se os trabalhos de ROBERTS et 

ai. (1984) e ROBERTS et ai. (1987) que definiram a seqüência de 

remodelagem do tecido ósseo adjacente ao implante para coelhos, cães e 

seres humanos. Essa seqüência envolve quatro fases: a primeira, uma fase de 

ativação óssea; a segunda, de reabsorção; a terceira, de repouso ou 

quiescência e a quarta, de formação óssea. Observaram que a média de 

duração desse ciclo para coelhos é em torno de 6 semanas. 

Outros autores, como GONÇALVES (1995), NOCITTI Jr. (1997) e 

TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA (1998), trabalharam com 

periodo experimental de 6 semanas, o que para eles, foi considerado o 

suficiente para o estudo da reparação óssea em coelhos. 

Pesquisas realizadas na área de estimulação com aparelhos que 

emitiam ondas de baixa freqüência e intensidade avaliaram 

experimentalmente o processo de osseointegração em animais, mostrando que 

a interferência mais marcante promovida por estimulação ultra-sônica de 

baixa intensidade ocorre principalmente no primeiro período de 21 dias, 
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tendendo à estabilização com os grupos usados nos períodos posteriores 

(GONÇALVES, 1995). 

DUARTE (1983) constatou que as variações reacionais induzidas pelo 

ultra-som verificadas através de medidas de áreas em reparação óssea, em 

fibulas de coelhos, eram mais marcantes nos primeiros I O a 12 dias de 

estimulação e que tendiam à normalização após este período. 

AI; avaliações biomecànicas também em fibulas de coelhos após 

osteotomia seguidas de estímulos ultra-sônicos concluíram que no período de 

14 a 23 dias ocorreu o pico máximo de estimulação produtiva do ultra-som 

(PILLIAR et ai., 1991). 

Em nosso estudo, os períodos experimentais de 21 e 42 dias foram 

suficientes para a constatação de áreas de osseointegração, de acordo com 

GONÇALVES (1995) e TOREZAN (1998), porém a completa maturação 

do tecido ósseo na interface com o implante requer tempo adicional 

(ROBERTS et ai., 1987 e TOREZAN & ALBERGARIA-BARBOSA, 

1998). 

Embora os implantes osseointegrados tenbam se mostrado como uma 

técnica previsível quando bem indicada e executada e estudadas há mais de 

30 anos, alguns problemas continuam limitando o seu uso, tais como a altura 

e largura óssea insuficientes e a densidade óssea deficiente. 
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JAFFIN & BERMAN (!991) observaram rnn índice maior de sucesso 

em implantes ínstalados em osso do tipo I, II, m, sendo que o osso do tipo IV 

obteve rnn índice mais baixo de sucesso devido ao pouco número de 

trabéculas e à sua maior estabilidade após sua instalação. Mesmo existíndo 

adequada altura, largura e densidade óssea, é necessàrio rnn longo periodo de 

integração do osso ao implante para que este possa receber uma prótese; uma 

precoce íntegração óssea ao implante é de fundamental importância para o 

paciente e determínante para o sucesso dos implantes. 

Como é observado nos trabalhos publicados, a qualidade do tecido 

ósseo pode influenciar o sucesso de um implante. No modelo animal 

utilizado, a tíbia do coelho foi considerada como osso tipo II (osso cortical 

espesso com cavidade medular), que segundo a classificação de JAFFIN & 

BERMAN (1991); MISCH (1998), mostrou-se favorável ao sucesso no 

processo de osseointegração. 

Nossos resultados histológicos mostraram que o formato cilindrico com 

sulcos regulares foi capaz de conseguir osseointegração e, segundo 

SIQUEIRA & DIAS (1996), estes sulcos funcionam como câmaras de 

crescimento ósseo. O desenho do implante do tipo cilíndrico de pressão 

usado em nosso trabalho não é o mesmo de BRANEMARK et ai. (1977); 

ALBREKTSSON et ai. (1981) e ALBREKTSSON et ai. (1983) que 



102 

defendiam o desenho em forma de parafuso, pois, segundo esses autores, 

proporciOnava uma melhor estabilidade mecânica e uma melhor 

osseointegração. 

Porém, nosso estudo esteve de acordo com TOREZAN (1998) que 

também obteve bons resultados de osseointegração utilizando implantes do 

tipo cilindricos de pressão. 

Utilizamos para o estudo biomecânico um torquímetro tipo "chave de 

fenda" com conectares feitos pelo fabticante do sistema de implantes, para a 

adaptação na cabeça dos cilindros. A análise foi feita através do aumento 

gradual do torque que atingia o ponto máximo antes do rompimento da união 

entre o implante e o osso da tíbia. Concordamos com SENNERBY et ai. 

(1992) que essa técnica utilizada para medir o torque de remoção dos 

implantes não é sofisticada e pode estar sujeita a erros, porém, mesmo assim, 

ela nos fornece dados importantes quando a qualidade da osseointegração é 

avaliada sob condições normais e sob eletroestimulação. 

Nos resultados dos testes de torque, observamos, em nosso trabalho, 

através da análise de variância, que a interação do tempo com o experimento 

não foi significativa, pois o efeito do tempo nos resultados de torque não 

dependeu do experimento ou vice-versa. O torque não foi influenciado pelo 

experimento, mas teve influência significativa em relação ao tempo. 
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Embora o modelo experimental tenha sido compatível com o 

experimento proposto, acreditamos que o maior motivo da não constatação 

dos efeitos da eletroestimulação utilizada foi o fato de que, provavelmente, 

aos 21 dias, as alterações biomecânicas e morfológicas mediadas pelos 

estimulas já tenham se estabilizado e provavelmente estejam semelhantes ao 

grupo controle. Os trabalhos que propuseram estudar estimulas com 

aparelhos de baixa freqüência em processo de reparo ósseo, utilizando 

intensidades semelhantes a do presente estudo, mostraram que ocorreu a 

aceleração deste processo (DUARTE, 1983; XAVIER & DUARTE, 1987; 

GONÇALVES et ai., 1989; PILLA et ai., 1991). 

Houve limitações para a avaliação biomecãnica. O teste de torque foi 

realizado com um aparelho (torquúnetro) que apresenta bons resultados, e 

que é calibrado e aferido freqüentemente, mas pelo fato de seu uso e leitura 

não serem eletrônicos, podem ter havido pequenas discrepâncias não 

detectadas em seus resultados. Há também indicias de que o aparelho tenha 

precisão razoável, pois o mesmo já foi usado em vários outros experimentos, 

como na avaliação biomecânica realizada por TOREZAN & 

ALBERGARIA-BARBOSA (1998) onde comparam histológica e 

biomecanicaroente dois tipos de superficie de implantes de titânio 

comercialmente puro, implantados na metáfise tibial de coelho. Os aspectos 
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dos resultados observados nos testes de torque foram semelhantes aos 

encontrados, neste trabalho, nos grupos controles. Outra observação 

interessante e que era esperada, confumando JOHANSSON & 

ALBREKTSSON (1987); SENNERBY et ai. (1992), foi o aumento da 

resistência ao movimento de liberação do implante no instante da aferição 

com o torqtúmetro, isto ocorrendo em função do tempo, pois este foi maior no 

segundo período do experimento, ou seja, nos grupos de animais que foram 

sacrificados com 42 dias pós-operatórios, situação esta que confumou o 

processo de osseointegração dos implantes utilizados em nosso trabalho. 
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7. CONCLUSÕES 

Através deste experimento chegamos às seguintes conclusões: 

1) nos achados lústológicos não houve diferenças significativas entre os 

grupos tratados sob a ação da eletromagnetoterapia e o grupo 

controle; 

2) foi possível observar, nos dois períodos, sma1s macroscópicos, 

microscópicos e biomecânicos da osseointegração dos implantes 

instalados; 

3) nos dois grupos houve interferências no efeito tempo, foi necessária 

mna força de torque significativamente maior para a liberação dos 

implantes nos animais sacrificados com 42 dias pós-operatórios; 
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