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Imagination is more important than
knowledge. Knowledge is limited. Imagination

encircles the world.

Albert Einstein
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RESUMO

O estudo visa determinar se o processo de osseointegracdo de implantes colocados na
tibia de coelhos sofre algum tipo de alteragdo quando a regido ¢ irradiada com laser, em
relagdo ao tempo necessario para que o fendmeno da osseoingragdo ocorra sem
irradiacdo. Trinta coelhos brancos New Zealand adultos, do sexo masculino foram
submetidos a cirurgia de colocagdo de implantes, para posterior avaliagdo do torque de
remogao e da freqiiéncia de ressonancia. Cada animal recebeu dois implantes de titanio
puro, um em cada metafise proximal tibial, sendo inseridos com um torque de 40 Ncm e
tendo sua estabilidade inicial também monitorada através do analisador de freqiiéncia de
ressonancia. Os coelhos, entdo, foram divididos em 3 grupos: um grupo controle e dois
grupos teste. Os grupos foram avaliados quanto ao torque de remogao ¢ a freqiiéncia de
ressonancia dos implantes, apds os periodos de 3 e 6 semanas. Um dos grupos laser foi
irradiado com um laser de comprimento de onda na faixa do infravermelho (830 nm) e o
outro grupo irradiado com um laser emitido na faixa do visivel (680 nm). Foram
realizadas 10 sessoes de irradiacdo, com intervalos de 48 horas entre elas, sendo a
primeira no pos-operatorio imediato. A densidade de energia da irradiacdo foi de 4
J/lem® por ponto, sendo dois pontos de cada lado da tibia. Os resultados da anélise
estatistica da freqiiéncia de ressonancia indicou que para os dois grupos laser houve
diferenga significante entre os valores de freqiiéncia no momento da instalagdo dos
implantes e os valores obtidos para 3 e 6 semanas. Por sua vez, os resultados obtidos
para o torque de remocdo entre os trés grupos, mostraram diferenga estatisticamente
significante apds o periodo de 6 semanas, sendo que os grupos laser apresentaram
valores de torque de remocdo bem maiores, em média, que o grupo controle. A partir
desses resultados, podemos concluir que o processo de osseointegragdo de implantes
instalados em tibias de coelhos e que sofreram irradiagdo com lasers de comprimento de
onda de 680 nm e 830 nm, tiveram melhor grau de osseointegragdo do que o grupo

controle.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to determine whether the process of bone integration of
implants placed in rabbit tibia is changed in any way if the region is radiated with laser,
as compared to the time required for the bone integration process without radiation.
Thirty adult male white New Zealand rabbits were submitted to implant surgery, for
subsequent evaluation of the removal torque and resonance frequency. Each animal
received two implants of pure titanium, one in each proximal metaphysis of the tibia,
which were inserted with a 40 Ncm torque, and their initial stability was also monitored
by means of a resonance frequency analyzer. The rabbits were then divided into 3
groups: one control group and two laser groups. The groups were evaluated in regard to
removal torque and resonance frequency of the implants, after 3 and 6 weeks. One of
the laser groups was radiated with a laser beam of a wavelength in the infrared range
(830 nm) and the other group was radiated with a laser beam emitted in the visible range
(680 nm). Ten radiation sessions were performed, 48 hours apart, the first of them
during the immediate post-operation period. Radiation energy density was 4 J/cm® per
point, and there were two points at each side of the tibia. Results of the statistical
analysis of the resonance frequency indicated that for both laser groups there was a
significant difference between frequency values at the time of implant and the values
obtained after 3 and 6 weeks. Furthermore, the results obtained for the removal torque
of the three groups showed a statistically significant difference after a period of 6
weeks; removal torque values for the laser groups were, in the average, much greater
than those of the control group. From these results it is possible to conclude that
implants in rabbit tibia, that were exposed to laser radiation with wavelengths of 680 nm

and 830 nm, had a better degree of bone integration than the control group.
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INTRODUCAO



Introducao

O sonho de se substituir dentes que foram perdidos por analogos artificiais tem
sido parte da odontologia por milhares de anos . A odontologia entrou em uma nova era
quando Branemark, em 1969, descobriu a afinidade entre o tecido 6sseo vivo e o 6xido
de titanio. Inicialmente, havia apenas a preocupacdo de se realizar uma técnica cirurgica
atraumatica, seguida de um tempo de espera, até que em uma segunda fase cirargica os
implantes fossem colocados em fungdo, tornando assim possivel a reversdo de uma
seqiiela que era a perda de um ou mais elementos dentarios. Hoje, porém, ja se sabe que
inimeros fatores estdo relacionados para obtermos um progndstico favoravel a longo
prazo (Binnon, 2000).

Para que o processo de osseointegragdo seja alcangado, € necessario que sejam
respeitados uma série de fatores relacionados com a técnica cirurgica, bem como com as
respostas bioldgicas do paciente frente a implantacao.

A técnica de instalacdo dos implantes evoluiu de maneira rapida e eficiente,
tanto que, quando bem indicada, atinge niveis de sucesso proximos a 90%. Em outras
palavras, podemos dizer que quando o paciente possui quantidade dssea adequada e um
bom estado de saude geral, ele pode ser reabilitado com seguranga através de implantes.

A evolugdo da técnica original, por possuir sucesso comprovado, ¢ uma
conseqiiéncia a partir do momento em que passa a ser utilizada em grande escala. Hoje,
pesquisadores buscam meios de extrapolar as indicagdes originais ou suprir deficiéncias
apresentadas pela técnica inicial. Portanto, sabemos que os estudos atuais estdo
direcionados para as técnicas de reconstrucdo 6ssea que devolvam estrutura Ossea
suficiente ao paciente e para as aquelas que proporcionem uma reabilitagdo do paciente
em um menor espago de tempo. Sabemos que o processo de osseointegracdo, postulado
por Branemark, requer um periodo de espera de quatro a seis meses, que varia entre a
instalacdo do implante e a colocagdo deste em fungdo, tempo necessario para que o
organismo produza reacdes bioldgicas que serdo as responsaveis pela incorporacio dos
implantes ao tecido 6sseo. Esse periodo de espera representa um problema tanto para o
paciente, quanto para o profissional, pois gera um periodo de ansiedade, seguida por

irritabilidade por parte dos pacientes, que de certo modo sdo obrigados a conviver com



proteses provisorias, que nem sempre atingem as expectativas estéticas e¢ funcionais
almejadas.

O surgimento de técnicas que colocam o implante em fungdo logo apos a sua
instalagdo, comprovam a gravidade do problema relacionada com o tempo de
cicatriza¢do, buscando assim modificar a técnica original, visando diminuir ou até
mesmo eliminar o tempo de espera de osseointegragcdo. Porém, existem varias restrigdes
que inviabilizam a utilizagdo desta variagdo de técnica para diversas situagdes clinicas.

Paralelamente, outros avangos tecnologicos e cientificos levaram ao
desenvolvimento dos lasers. A partir de sua criagdo em 1960 por Maiman, que
demonstrou a primeira acdo laser pulsada utilizando um cristal de rubi, tivemos um
grande numero de pesquisadores envolvidos no desenvolvimento e aprimoramento dos
lasers, o que levou no inicio da década de 1980 a uma revolucdo nas aplicacdes desse
tipo de radiagdo em todas as areas da saude.

A utilizacdo dos lasers em baixa intensidade em odontologia ndo ¢ recente. Os
russos possuem uma experiéncia de mais de trinta anos, sendo seguidos pelos europeus
¢ japoneses que por mais de uma década vém pesquisando os lasers e suas aplicagoes.

Os efeitos terapéuticos dos lasers em baixa intensidade para o tratamento de
feridas foram primeiramente descritos por Mester, em 1971, sendo esse profissional
seguido por um grande nimero de pesquisadores que comprovaram os efeitos de
bioestimulacdo. Dentre os efeitos terapéuticos (bioestimulacdo) podemos citar:
aceleragdo dos processos de cicatrizagdo, regeneracdo 0ssea, restabelecimento da funcao
neural, atenuacdo de processos dolorosos, entre outros.

Porém, sabemos que para conseguirmos os efeitos benéficos da radiacdo laser,
devemos emprega-la de maneira correta. Para isso, ¢ necessario que se estabelecam
protocolos de aplicacdo para cada tipo de intervencdo, ou seja devemos aplicar a

radiacdo laser correta, de acordo com o tipo de tecido alvo e o tipo de efeito desejado.



OBJETIVO



Objetivo

Investigar, biomecanicamente, os efeitos da radiacdo laser no processo de
osseointegragdo de implantes colocados na tibia de coelho, comparando dois

comprimentos de onda (680nm e 830nm) com o controle ndo irradiado.
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Tecido 0sseo

E extremamente importante aos seres vivos a presenca de mecanismos celulares
que reajam a variagdes dos meios ambientes externo e interno, mantendo constante os
meios intra e extra-celulares do organismo. Partindo deste principio, o osso € um tecido
vivo que tem duas fungdes basicas: suporte estrutural e metabolismo de célcio.

Ao lado de seu excelente comportamento mecénico, o 0sso exibe um potencial
excelente para regeneracdo, e ¢ capaz de reparar fraturas ou defeitos locais com tecido
regenerado, com uma organizagdo estrutural altamente semelhante, sem deixar cicatriz.
A regeneracao ¢ comumente compreendida como reposicdo de componentes dissipados
ou perdidos no organismo por elementos iguais e altamente organizados. Muitos tecidos
ou sistemas organicos suportam uma regeneragdo fisioldgica, isto é, uma reposicdo
continua de células ou elementos teciduais.

A reparagdo Ossea ¢ um fator muito importante para que a ocorra a
osseointegragdo. O osso ¢ um tecido vivo que tem duas fungdes basicas: suporte
estrutural e metabolismo de calcio. Ele pode ser categorizado em quatro componentes
micro-estruturais: células, matriz organica, matriz inorgénica e fatores soluveis. Estes
componenes micro-estruturais estdo integrados na arquitetura macro-estrutural, ou seja,
no osso cortical e medular (Hollinger et al., 1999), (Figura 1). A estrutura mineralizada
do osso ¢ revestida por envoltorios de periosteo e de endosteo. Os canais vasculares no
interior do 0sso compacto sdo continuagdes dos envoltdrios de peridsteo ou enddsteo,
(envoltorio endocortical ou harvesiano). Todos esses envoltorios englobam dois fatores
importantes: potencial osteogénico e vascularizagdo abundante. Isto permite aos
envoltorios a participar das atividades modeladoras e remodeladoras, como também no

reparo 0sseo (Schenk et al., 1994).



Figura 1 - Corte transversal do osso visualizando-se o 0sso cortical (parte superior compacta) e trabecular

(parte inferior), Hollinger et al.,1999.

As células 6sseas sdo: osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos (Figuras 2 e 3).

Figura 2: Morfologia microscopica do osso. Figura 3: A — Osteoblastos;
Observa-se osso maduro (6steon). Aumento B — Ostedcitos; C — Osteoclastos.
250X. (Blay et al., 1999). Aumento de 250X. . (Blay et al., 1999).

Os osteoblastos sdo derivados de uma linhagem de células mesenquimais
indiferenciadas, que ocupam todos os locais ativos de formacao 6ssea. Quando o tecido
osseo sofre algum tipo de injuria, decorrente de trauma ou intervengdo cirtirgica, uma
populacdo de células locais restaura a forma e a funcdo Ossea através da recapitulagdo
dos eventos que ocorrem na fase embriondria. Em intervalos regulares, alguns
osteoblastos sdo determinados a se tornarem ostedcitos, a interromperem a secre¢do da

matriz no lado proximo da face mineral e serem encobertos pela matriz calcificada das



células adjacentes. Eles mantém comunicagdo com os osteoblastos sobrejacentes e
osteocitos adjacentes por via de processos citoplasmaticos.

Quimicamente, o o0sso consiste em aproximadamente 65% de mineral
(principalmente hidroxiapatita), 25% de matriz organica ¢ 10% de agua. O coladgeno
representa cerca de 90% (peso seco) da fase; os 10% restantes consistem de
proteoglicanos de pequeno peso molecular e proteinas ndo coldgenas.

Qualquer lesdo dssea (fraturas, defeitos, fixacdo de implantes, interrup¢do do
suprimento sangiiineo) ativa a regeneracdo oOssea local pela liberagdo de hormoénios de
crescimento. Porém, a formacgdo dssea necessita de dois requisitos indispensaveis:
amplo suprimento vascular e suporte mecanico. A unido de todos esses fatores ira ativar
os osteoblastos na produ¢do de tecido 6sseo. Entre os fatores de crescimento detectados
no osso, alguns sdo produzidos por células 6sseas, enquanto outros sao sintetizados por
tecidos Osseos relacionados.

Sistemicamente, a remodelagem dssea ¢ ativada pelos hormonios de crescimento
e pela tiredide e paratiredide, e inibida pela calcitonina e cortisona. Localmente, a
remodelagem oOssea € ativada por qualquer traumatismo ao osso, isto &, fraturas,
procedimentos cirirgicos, ou fixacdo de implantes. Uma interrup¢do temporaria do
suprimento sangiiineo com desvitalizacdo associada e necrose do tecido dsseo resulta
em ativacdo substancial da remodelagem, mesmo na auséncia de qualquer lesdo
mecanica concomitante. Isto estimula a revascularizacdo e substituicdo das zonas
necrdticas por tecido vital.

Como descrito anteriormente, o tecido 6sseo exibe um bom potencial de
regeneracdo ¢ restaura perfeitamente sua estrutura original e suas propriedades
mecanicas. Mas esta capacidade tem seus limites e também pode falhar, se certas
condicdes ndo forem atingidas. Os fatores que impedem ou previnem o reparo 0sseo
sao, entre outros: (1) falhas de vascularizacao, (2) instabilidade mecanica, (3) defeitos
sobreestendidos e (4) tecidos competidores com uma alta atividade de proliferacdo. As
falhas de vascularizacdo e instabilidade estdo comumente associadas com fraturas e, em
geral, resultam em desunido. A instabilidade causa desunido hipertréfica com formacao
abundante de calo 6sseo e diferenciacdo da fibrocartilagem no espago da fratura. A
persisténcia da instabilidade impede a ossificagdo endocondral pela inibigdo da
mineralizacdo fibrocartilaginosa. A interrup¢do do suprimento sangiiineo causa necrose

dos fragmentos, ou morte dos mesmos, ¢ prejudica a unido 6ssea. A perda ou remogao
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cirargica dos fragmentos necrdticos cria defeitos, em geral muito largos para serem
preenchidos de forma espontdnea por osso. Finalmente, as células dos tecidos moles
adjacentes podem proliferar mais rapidamente e ocupar o local do defeito mais rapido

do que o crescimento 6sseo (Hollinger et al., 1999).
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Implantes

Estudos experimentais feitos pelos grupos de pesquisa do Prof. P. . Brdnemark
na Universidade de Goteborg, na Suécia, tornaram o uso dos implantes em odontologia
cientificamente aceitos nos procedimentos de reposicio de dentes em pacientes
totalmente desdentados. Esses achados tiveram inicio pela descoberta da utilizagdo de
implantes feitos de titdnio, quando eram ancorados nos maxilares por meio de um
contato direto com o osso. Branemark et al. (1969) publicaram um artigo descrevendo
de um ponto de vista clinico e histolégico, o fendmeno que envolvia os implantes de
dois estagios cirurgicos.

Mais adiante, foi criado o termo Osseointegracdo, (Branemark et al., 1977) ¢

Anquilose Funcional, (Schoroeder et al., 1981), para descrever estes fendomenos. Nos

ultimos dez anos, os termos osseointegracdo e implantes osseointegrados tem sido
utilizados largamente. Ficou entdo determinado que um implante osseointegrado é
caracterizado pela direta aposi¢@o de osso sobre a superficie de titanio do implante, sem
a evidéncia de uma camada de tecido conjuntivo entre o osso e o implante. Este tecido
0sseo, ao redor da superficie do implante, apresenta caracteristicas normais de osso
vivo, com ostedcitos e canais vasculares.

Ainda ficou determinado que para se alcangar um bom progndstico ao trabalhar
com implantes osseointegrados, € necessario que esse implante seja instalado de
maneira atraumatica, sem a geragdo de um superaquecimento do tecido 6sseo, devendo
se conseguir a estabilizacdo primaria desse implante e, finalmente, aguardar um periodo
de cicatrizacdo de trés a seis meses antes do implante ser colocado em funcgao.

Albrektsson et al. (1980) demonstraram que, dependendo do lugar de instalagdo
(ndo s6 o osso cortical, como também medular), o tecido 6sseo poderia ser estudado por
meio da cdmara de colheita 6ssea convencional de titanio. O propdésito deste estudo foi
de dar informacdes do processo dindmico da fase de cicatrizagdo dssea. O autor
constatou que o reparo do osso haversiano ocorre através da creeping substitution, que
foi observada pela primeira vez intra-vitalmente pelo citado autor. A taxa de
crescimento dsseo observada foi de trinta a quarenta um/dia. Além disso, o vaso sempre

penetrava o osso cortical seguindo um canal de Havers pré-existente e a taxa de
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penetragdo vascular neste osso cortical foi calculada entre 0,15 e 0,30 mm/dia, enquanto
que no osso medular, a taxa foi 0,2 a 0,4 mm/dia.

O primeiro autor a documentar a técnica em um estudo longitudinal foi Adell et
al., em 1981. Em seu trabalho, os implantes foram instalados em pacientes com
edentulismo total, utilizando o sistema de implante Branemark. O autor chegou a taxas
de sucesso de 78% na maxila e 86% na mandibula, em um periodo de 15 anos de
avaliagdo. Esses resultados foram confirmados também por estudos longitudinais
realizados por Cox & Zarb (1987) e Zarb et al.(1990).

As caracteristicas basicas, indicagdes e procedimentos clinicos foram discutidos
em pormenor nos trabalhos publicados em 1985 por Branemark et al., em 1986 por
Albrektsson et al., cada um com seus colaboradores, que ressaltam a necessidade de um

controle da temperatura e do trauma cirargico (Figuras 4 e 5).

r

LWl
i THERMOCOUPLE

Figura 4: Representagdo da medi¢do da temperatura durante a perfuragdo em fémur humano

(Albrektsson et al. 1986).
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Figura 5: Representagdo do preparo do leito 6sseo de maneira escalonada (Albrektsson et al.. 1986).

A partir desses achados, pesquisadores comegaram a concentrar seus esfor¢os no
tratamento de pacientes com edentulismo parcial, com o objetivo de aumentar as
indicacdes dos implantes osseointegrados. Tais estudos, desenvolvidos para esta
modalidade da técnica, apresentaram taxas de sucesso superiores a 90% (Buser 1990;
Zarb & Schmitt, 1993 A-B; Babbush & Shimura, 1993). Os excelentes resultados
apresentados nos ultimos cinco a dez anos, em tratamentos de indicacdo padrdo
(instalacdo de implantes em areas com quantidade e qualidade suficientes), encorajaram
sua utilizagao em casos de indicagdo limite, como areas com insuficiente volume 0sseo,
areas proximas as estruturas anatdmicas especificas (seio maxilar, nervo alveolar
inferior etc), alvéolos de avulsdo recente ¢ areas com demandas estéticas.

Kilebo et al (1988), também usando camara de colheita Ossea, procuraram
avaliar a possivel influéncia local de hemostasia, sangue periférico, osso medular
autologo e sistema adesivo de fibrina sobre a taxa de formacdo Ossea nessas camaras,
que eram constituidas de uma pega de titdnio em forma de parafuso, contendo um canal
que permite o crescimento 6sseo para colheita e estudo, uma vez introduzida em cada
metafise proximal tibial, de 15 coelhos de 10 a 12 meses de idade. O tecido dsseo em
crescimento era colhido a cada trés semanas. Nos animais experimentais a hemostasia

era conseguida através de compressdo com gelatina purificada (Spongostan, Ferrosan)
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embebida em solu¢do salina durante dez minutos; o enxerto de osso medular era
conseguido preenchendo-se o canal com osso removido do umero do animal com o uso
de seringa (10ml).O sangue periférico era injetado dentro do canal e o tratamento, feito
através da introdu¢do de uma mistura de crioprecipitado de fibrogénio, trombina e
concentrado de fator XIII no canal. Os espécimes foram quantificados por
microrradiografia com videodensitometria e sujeitos a posterior exame histologico.

Os resultados mostraram que, quando comparados com o 0sso que se deixou
crescer sem qualquer tipo de tratamento, as condigdes de regeneracdo 6ssea nos grupos-
teste foram excelentes e minimamente influenciadas pela aplicacdo local de hemostasia,
sangue periférico e osso medular autélogo. Ja o pré-tratamento com o sistema adesivo
de fibrina, por sua vez, mostrou melhorar a formagdo 6ssea. Os autores concluiram, em
face disso, que a mais importante fonte de estimulacdo a regeneracdo Ossea estd na
borda marginal das células, na interface osso-implante, sendo que se deve tomar um
cuidado consideravel durante a cirurgia, para manter esta zona o mais longe de qualquer
injuria possivel.

Bolind et al (1989), relataram que todo material estranho inserido em tecido vivo
¢ rapidamente recoberto com camadas de proteinas, sendo as primeiras provenientes do
tecido sangiiineo. Essa absor¢ao de proteinas pode ser importante para adesdo celular e,
conseqiientemente, pode criar uma unido entre osso e¢ implante. Relatam também,
segundo estudo prévio, que quando esta absor¢do de proteinas, caso seja prejudicada na
interface implante-osso, afeta o processo de osseointegracdo de forma negativa. Para
realizagdo desse estudo, foram instalados 20 implantes Nobelpharma de 3.75 na tibia de
dez coelhos New Zeland adultos. Uma das patas foi usada como controle e a outra
recebeu epinefrina. O toque de remocdo foi feito sete semanas apos a instalagdo dos
implantes. Os resultados obtidos foram em média: 23.2 Ncm (13 a 64) para as patas do
grupo controle e 17.3 Nem (11 a 32 Ncm) para as patas do grupo experimental.

Para melhorar o prognoéstico conseguido com os implantes rosqueados lisos,
Wilke, (1990) e Buser, (1991) propuseram a utilizagdo de implantes de titdnio com a
superficie rugosa, assim como implantes revestidos por plasma spray de titdnio, o que
demonstrou aumentar a ancoragem deste tipo de implante, quando comparado com os
implantes de superficie lisa em certas situagdes clinicas, onde o tecido Osseo possui

qualidade 6ssea inadequada.
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Gelb, (1993) reportou os resultados obtidos em um estudo de trés anos,
envolvendo cinquenta pacientes que receberam implantes imediatamente apds a
extracdo de dentes. Durante as cirurgias de instalagdo dos implantes (que tinham em
média 15 mm, dependendo do tipo de defeito 6sseo encontrado ao redor deles e da
diferenga de tamanho entre o alvéolo e o implante), o autor utilizou técnicas de
regeneracdo o0ssea guiada, com osso liofilizado ou com membranas nio reabsorviveis,
ou até mesmo combinando as duas técnicas. No momento em que o autor utilizava as
membranas, essas eram removidas apos um periodo que variava de 8 a 10 semanas. Nos
trés casos o autor conseguiu realizar biopsia do tecido 6sseo neoformado e, por exame
histologico, confirmou a viabilidade do tecido. O autor concluiu que esse tipo de
procedimento preservou tanto o tecido 6sseo, como o tecido gengival, o que possibilitou
a realizagdo de um tratamento restaurador com um perfil de emergéncia natural. Ainda
ressalta que este tipo de procedimento acelera o tempo de tratamento e¢ melhora o
resultado estético, quando da reposicdo imediata de dentes por implantes, na regido
anterior da maxila.

Schulte et al., (1996) relatou que o sistema Frialit comegou a ser desenvolvido
no ano de 1974 por um grupo de trabalho composto por varias disciplinas, com o
proposito de desenvolver um implante que pudesse ser colocado imediatamente apos a
extracdo de um dente, ou até pouco tempo depois dela, com o intuito de prevenir a
atrofia dos ossos dos maxilares. O principio biofisico estava baseado no argumento de
que, para a reposi¢do de um dente, a largura e o comprimento do implante fossem
maiores do que a apresentada pela raiz do dente que era extraido. Por esses motivos ¢
que foi desenvolvido um cilindro escalonado que podia, ou ndo, possuir roscas, o que
possibilitava sua instalacdo através de dois tipos de técnica de inser¢do: pressdo ou
rosqueamento.

Na Universidade de Tubingen, de 1975 até 1990, foram colocados 1352
implantes Frialit-1 em 1059 pacientes e 814 Implantes Frialit-2 em 437 pacientes, entre
1990 e 1995. Os resultados foram comparados com os obtidos simultancamente nas
Universidades de Mainz (299 implantes, 126pacientes) e Graz (835 implantes, 346
pacientes). Com base em uma porcentagem de 95% de comparecimento, para o controle
de um periodo de cinco anos, os grupos apresentaram sucesso de 85%. Os insucessos
ocorreram durante o primeiro ano, na maioria dos casos antes da instalagdo das proteses.

Os grupos concluiram que o desenvolvimento de um cilindro escalonado com roscas
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externas permite uma melhor ancoragem durante a fase de cicatrizacdo.
Conseqiientemente, nas situacdes de colocacdo imediata, os insucessos podem ser
prevenidos devido a alta estabilidade primaria obtida. Pelas taxas de sucesso obtidas,
concluiram ainda que o sistema Frialit mostrou ser de baixo risco para todas situacdes
clinicas.

Shnitman et al. (1997) realizou um trabalho com o intuito de desenvolver um
método de tratamento que permitisse aos pacientes desdentados totais utilizarem uma
protese provisoria, instalada sobre alguns implantes no pos-operatorio imediato, pelo
fato de que as proteses totais e removiveis serem uma barreira na aceitagdo dos
tratamentos com implantes. O conceito da utilizag¢do deste tipo de protese €, para muitos
pacientes, um grande trauma psicologico. Mesmo para aqueles que ja possuiam este tipo
de protese, a cirurgia altera a configuracdo dos tecidos moles, o que acaba por trazer
desconforto e sempre requer a realizacdo de ajustes. Sessenta ¢ trés implantes de 3.75
mm de didmetro e com varios comprimentos de marca Nobel Biocare, foram instalados
na mandibula de 10 pacientes e analisados por mais de 10 anos. Vinte e oito implantes
foram submetidos a carga imediata, permitindo assim suportar uma protese provisoria.
Os outros 35 implantes permaneceram submersos e livres de stress por 3 meses. Apos
este periodo, todos os implantes foram colocados em fungdo, suportando proteses
definitivas que foram confeccionadas. A taxa de sucesso obtida ap6s 10 anos para todos
os implantes foi de 93.4 %. Ao analisarem apenas os implantes que receberam carga
imediata, obtiveram taxa de sucesso de 84.7% ap6s dez anos, contra 100% de sucesso
apresentado pelos implantes que ficaram submersos. Deve-se ressaltar que nenhum
implante que recebeu carga imediata foi perdido até a instalacdo da protese definitiva.
Os resultados demonstram que, a curto prazo, os implantes colocados sob carga
apresentaram sucesso, porém o progndstico a longo prazo mostrou que eles eram
susceptiveis de apresentarem fracasso. Portanto, os autores concluem que dentro de
condicdes controladas e em pacientes selecionados, a utilizacdo de carga imediata sobre
implantes colocados na mandibula parece ser uma modalidade que ndo compromete os
resultados a longo prazo.

Lazzara et al, (1998) fazendo um estudo multicéntrico, avaliaram o
comportamento de implantes submetidos a carga ap6s um periodo de dois meses de sua
instalagdo. Cita que, historicamente, ¢ preconizado como deveremos manter o0s

implantes submersos e sem carga por um periodo de trés a seis meses, dependendo
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apenas da area em que eram colocados. Porém, hoje em dia, estudos experimentais e
histologicos tém mostrado que implantes com as superficies especialmente preparadas
podem aumentar o contato entre o implante ¢ 0 0sso em espago de tempo, menor,
quando comparados com implantes de titanio apenas torneados. Além disso, ja existem
estudos clinicos e histologicos a respeito da colocacdo de carga imediata sobre
implantes, o que suporta o fato de que os implantes podem ser colocados em fungdo, em
um menor espago de tempo do que o postulado. Com o desenvolvimento das superficies
dos implantes, técnicas cirargicas de um Uunico estigio e técnicas protéticas de
moldagem, os pacientes estdo sendo tratados e reabilitados de maneira mais rapida do
que era possivel anteriormente. Foram avaliados um total de 429 implantes (Osseotite,
3i-Implant Innovation Inc.,Palm Beach Gardens, Florida) em 155 pacientes, submetidos
a carga ap6s um periodo de cicatrizacdo de dois meses, depois de terem sido instalados
de maneira a ficarem com um componente cicatrizador transmucoso, ou seja, ndo
ficaram submersos. A posi¢do dos implantes era registrada logo apds sua instalacdo,
para que as proteses provisorias fossem preparadas e, assim que se passassem as 0ito
semanas, os pacientes fossem reabilitados funcionalmente e esteticamente. Os
tratamentos incluiram proteses unitarias, bem como parciais fixas de 2, 3 ou 4
elementos, tanto na mandibula, quanto na maxila. A taxa de sucesso obtida em relagdo
aos implantes foi de 98.5% apo6s um periodo de 126 meses. Os autores concluiram nesse
estudo que os resultados clinicos obtidos sugerem que os implantes Osseotite podem ser
colocados em func¢do, apoés um periodo de dois meses. A redu¢do no tempo de
tratamento obtida com sucesso neste estudo tem o potencial de fazer com que o tempo
de tratamento com implantes se aproxime do tempo de tratamento com proteses
convencionais. Entretanto, mesmo com a alta taxa de sucesso obtida nesses estudos,
pesquisas adicionais sdo necessarias para se avaliar por completo o impacto clinico da
colocacdo de carga sobre os implantes em um curto espago de tempo.

Gomes et al., (1998) relataram que o sucesso alcangado com implantes em
pacientes parcialmente ou totalmente desdentados tornou-se possivel gragas a aplicagdo
das técnicas cirurgicas e protéticas propostas por Branemark e seus colaboradores.
Porém, a necessidade da redugdo do tempo de tratamento esta levando varios autores a
publicarem técnicas alternativas. Um dos pré-requisitos propostos na técnica original, de
que os implantes devessem ficar submersos na gengiva e livres de qualquer tipo de

carga, foram colocados em xeque pelos grupos que possuem estudos longitudinais na
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utilizagdo de implantes de apenas uma fase cirurgica. Neste estudo clinico, descreveram
um conceito cirurgico e protético diferente, em que os implantes recebem uma coroa
provisoria no pos-operatdrio imediato e esta ¢ colocada sob carga. Eles relatam que o
sucesso desta nova técnica parece depender da habilidade de se controlar a
micromovimentacdo do implante durante a fase de cicatrizagdo. Os autores salientam o
fato de que o tempo de espera ainda deva ser considerado antes de se colocarem os
implantes em funcdo. Entretanto, concluem que alguns pacientes podem ser
beneficiados com as modificagdes da técnica original. Porém, mais estudos clinicos e
histologicos devem ser realizados para que a citada modificagdo possa ser realizada
clinicamente como rotina.

Wohrle, (1998) demonstrou a utilizagdo de um procedimento de instalacdo de
implantes unitarios em areas estéticas com carga imediata, buscando a manutencdo dos
tecidos moles e duros da regido, bem como as mesmas taxas de sucesso da técnica
original proposta por Branemark. O autor cita como avango da técnica original, proposta
por Branemark, a utilizacdo de sistemas de implantes de apenas uma fase cirurgica,
como por exemplo o sistema /71. Porém, este ainda preconiza um tempo de espera que
varia de trés a seis meses antes da colocacdo destes implantes em fungdo.
Recentemente, o interesse pela colocagdo de carga sobre os implantes imediatamente
apos a cirurgia, vem crescendo, entretanto, esse procedimento era limitado a pacientes
com edentulismo total, e tinha como finalidade fazer com que os pacientes aceitassem
com mais facilidade os tratamentos com implante para melhorar o conforto destes pela
eliminacdo da necessidade da utilizagao de proteses totais removiveis. Os pacientes com
edentulismo parcial possuem complicagdes diferentes, principalmente se o dente que
tiver que ser substituido for de uma regido estética. As alteracdes que os tecidos 0sseo e
gengival sofrem apds a perda de um dente sdo os fatores que motivam a busca de
modifica¢des da técnica original.

O autor propde, com esse estudo, a utilizacdo de uma técnica modificada, tanto
de extracdo como de instalagdo dos implantes. Ele preconiza que a extragdo do dente
seja realizada de forma atraumatica através de instrumental apropriado, sem a realizacdo
de retalhos gengivais, utilizando implantes de formato cilindrico-conico (Replace,
SteriOss, Yorba Linda, CA), que recebem coroas provisorias imediatamente apds a
cirurgia. O autor relata que todos os quatorze implantes colocados mantiveram-se apds

um periodo de seis meses, concluindo assim que ao combinarmos os conceitos de
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instalacdo e carga imediata com os sistemas de apenas uma fase cirirgica, podemos
obter resultados previsiveis e restauragdes estéticas favoraveis. Porém, ressalta que para
alcangarmos o sucesso, varios principios devem ser respeitados como: correta selecdo
dos casos, utilizacdo de implantes que mimetizam o formato das raizes e condigdes
oOsseas favoraveis. O autor conclui que, com a utilizacdo da técnica descrita, evitam-se
as reabsorc¢des 0sseas tanto horizontais (espessura) como verticais (altura), que ocorrem
como conseqiiéncia da perda de um dente. Lembra também que a velocidade da perda
Ossea horizontal ¢ trés vezes maior que a vertical, o que resulta na necessidade de
procedimentos complexos para o restabelecimento da anatomia dssea para a instalacdo
de um implante. Ainda salienta o fato de que os implantes devem ser instalados com um
torque de 45Ncm, possibilitando assim a colocagdo deste em fungdo sem sofrer
movimentagdo, sendo esta estabilizacdo primdria a responsavel pela manutencdo da
cicatrizag@o dssea que ira ocorrer com o passar do tempo.

Binnon, (2000) descreveu que o sistema de encaixe entre o implante ¢ o pilar
intermediario localizado na parte superior do implante, possuia um hexdgono externo
com altura de 0.7mm, para que os componentes protéticos fossem conectados ao
implante, o que parecia fazer sentido, pois permitia o encaixe de um montador sobre o
implante quando da colocagdo deste no leito 6sseo além de permitir o encaixe do
componente transmucoso na segunda fase cirirgica que, quando utilizado em série,
podia efetivamente restaurar uma arcada edéntula.

Com o transcorrer do tempo do tempo, a utilizagdo dos implantes mudou de
procedimento, passando da aplicag@o inicial em pacientes que possuiam edentulismo
total, para quadros de edentulismo parcial, reposi¢do de apenas um elemento, entre
outros. Assim, a expansdo da utilizacdo do hexagono externo para situacdes diversas
resultou em um grande nimero de complicagdes clinicas quando utilizamos este tipo de
sistema de encaixe para unir o implante ao componente protético. Desde ent@o o sistema
de encaixe do tipo hexagonal externo vem mudando, e hoje, ja ¢é possivel encontrarmos
sua configuracdo com diversas alturas, variando de 0.7 a 1.2 mm. Além disso, novas
geragdes de encaixe com geometrias diferentes foram introduzidas para suprir as
diferenciais apresentadas pelo sistema original. Juntamente com a evolugdo dos
sistemas de encaixe, houve a introdu¢@o de uma grande variedade de novos implantes.
Hoje, o clinico possui mais de noventa tipos de implantes ao seu dispor com varios

diametros, comprimentos, superficies, plataformas, interfaces e formatos. Sendo assim,
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os implantes passaram a ser classificados segundo suas caracteristicas basicas, tais
como: interface pilar intermediario /implante, formato do implante e tipo de superficie.
Genericamente, a interface implante/pilar intermedidrio pode ser classificada como
sendo de encaixe externo ou interno, com suas varia¢des para cada tipo.

O formato era inicialmente representado por dois tipos de configuracdo:
implantes com rosca e implantes de pressdo. Com o passar dos anos estas configuragdes
sofreram varias mudangas com o objetivo de se alcancar simplificagdo da técnica
cirirgica, com prognostico mais favoravel em areas de tecido 6sseo de pior qualidade,
colocacdo imediata apoOs extragdo dental, melhor distribui¢do do stress, melhor
estabilidade inicial, e apelo comercial.

Progressivamente, a superficie dos implantes sofreu modificagdes quanto ao seu
preparo e hoje possuimos implantes com superficies jateadas com particulas de Oxido
de Aluminio, Oxido de Titanio, tratamento com é&cidos, enfim, uma série de evolugdes.
Atualmente possuimos implantes com dois tipos de tratamento e superficies. Estas
modificacdes foram motivadas pela busca de melhores respostas dos tecidos moles,
estabilidade e adesdo ao tecido 6sseo cortical e medular.

Os sistemas de encaixe interno oferecem uma plataforma com altura reduzida
para os componentes protéticos, uma distribuicdo mais profunda das forgas laterais
dentro do implante, uma melhor protecdo do parafuso do pilar intermediario, um
encaixe interno com paredes mais longas, o que cria uma unido resistente, impedindo
vibracdo, melhor potencial de selamento microbiologico, flexibilidade externa e a
possibilidade de levar o sistema restaurador mais esteticamente ao nivel do implante.

Conseqiientemente, Binnon, (2000) conclui que os sistemas de encaixes internos
profundos resultam em uma interface mais estavel e rigida, pois os parafusos sofrem
muito pouca, ou nenhuma carga, e promovem um intimo contato com as paredes do
implante, impedindo micromovimentacdes. O sistema Frialit-2 possui um hexagono,
que promove resisténcia rotacional enquanto o cilindro promove excelente resisténcia as
forcas laterais, resisténcia a perda de unido, protegdo ao parafuso de fixagdo e valores
muito altos de dureza. A interface ¢ de facil sensibilidade tactil e o pilar intermediario
praticamente se encaixa por si mesmo. A interface possui ainda uma canaleta
circunferencial que permite a coloca¢do de um anel de silicone para evitar a infiltracdo
de bactérias (Hermetic Seal, Friadent). Testes mecanicos revelaram boa resisténcia,

rotagdo minima, maior estabilidade, e resisténcia do parafuso ao desaperto, além de
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excelentes padrdes de fabricagdo. O autor cita que o tipo do encaixe hexagono cilindrico
interno do sistema Frialit-2, é unico. Relata ainda que ndo podemos deixar de lado
varios fatores que também sdo de suma importancia, como a distribuicdo adequada dos
implantes, cargas distribuidas no longo eixo dos implantes, ntimero, didmetro e
comprimento adequados dos implantes, eliminacdo de extremidades livres, otimo
assentamento da protese e um ajuste oclusal criterioso.

Quando a osseointegracao foi introduzida nos EUA, em 1981, quem dominava
era o implante do tipo Branemark. Depois de 19 anos, mais de 25 fabricantes disputam
o mercado, apenas nos Estados Unidos. Ao redor do mundo este numero ¢ quatro ou
cinco vezes maior. A industria saiu de trés ou quatro tipos de formas de implantes para
mais de 95 variagdes.

Hoje o clinico possui mais de 1.300 implantes e 1.500 pilar intermediario para
escolher o tipo de material, forma, tamanho, didmetro, altura, superficie ¢ sistema de
encaixe.

O sistema de implante da marca Friadent ¢ o que reportou menor valor de
tolerancia (6um), quando o protocolado ¢ de 25um para os sistemas de implante (padrao
de qualidade).

Com tantas opg¢des, Binnon, (2000) sugere, segundo sua experiéncia, um critério
de sele¢do com dez itens:  1- Osseointegracdo previsivel;

2- Estudos clinicos controlados com mais de 5 anos;
3- Otima superficie de contato com 0 0ss0;

4- Flexibilidade protética;

5- Custo adequado;

6- Excelentes padroes de qualidade;

7- Interface com bom selamento;

8- Estabilidade do parafuso do sistema;

9- Facil utiliza¢do, manuseio;

10- Excelente perfil de emergéncia e estética.
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Torque de remoc¢ao

Johansson & Albrektsson (1987) citaram a importdncia do surgimento do
fendmeno da osseointegragdo, que foi definido por Branemark e colaboradores como
uma unido de tecido 6sseo vivo em contato direto com a superficie de um cilindro de
titdnio puro, sem a interposi¢ao de tecido fibroso entre osso e implante. Esta descoberta
levou a utilizacdo dos implantes de titdnio puro a ultrapassar as barreiras da
odontologia, para também serem usados por diversas outras especialidades médicas.
Sucesso este comprovado por estudo recente que mostrou taxa de mais de 90% de
sucesso em dez anos de segmento.

As varias formas de tratamento para reabilitar os pacientes com edentulismo
parcial ou total através da introdugdo desta nova técnica de reabilitacdo levaram ao
surgimento de outros sistemas que também defendem o uso da osseointegracdo como
base para o sucesso.

O proposito do trabalho de Johansson & Albrektssoon foi investigar o torque
necessario para remover implantes dos ossos de animais, em intervalos de tempo
especificos, apos a instalacdo dos implantes, e também relacionar estes valores com a
quantidade de osso em contato com o implante através de analise histomorfométrica.
Neste estudo foram utilizados 25 coelhos adultos (entre 9 e 12 meses de idade),
divididos em 5 grupos para serem sacrificados apds 3 semanas,e apos 1, 3, 6 e 12 meses
de sua instalacdo. A composicdo dos implantes rosqueados de titanio era conhecida
perfeitamente, eles apenas possuiam em seu topo uma adaptagdo para que um
componente especialmente construido fosse adaptado tanto ao implante, quanto ao
torquimetro. Cinqilienta implantes, de 3.6 mm de diametro, foram instalados um em cada
metafise proximal da tibia de 25 coelhos, com técnica cirtirgica atraumatica. Para isso,
realizaram incisdo em camadas, com perfuragio oOssea em baixa velocidade e
refrigeracdo abundante. Os resultados do torque de remogao e analise histomorfométrica

estdo resumidos na tabela 1:
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TORQUE EM MEDIA (Ncm) % DE OSSO EM CONTATO

3 semanas 10,8 tecido fibroso
1 més 16,8 20
3 meses 68,0 >50
6 meses 77,6 65
12 meses 88,0 85

Tabela 1: Resultados do torque de remogao e analise histomorfométrica

(Johansson & Albrektsson, 1987).

Apobs 3 meses, foi observada uma grande variagdo no torque de remogdo. Essa
variagdo pode ser tida como resultado da diferente capacidade de regeneracdo Ossea
entre os animais, sendo que ela foi muito maior apenas no periodo de 3 meses, sabendo-
se que os referidos 3 meses s@o equivalentes ao ciclo celular. O ciclo celular se refere ao
tempo de inducdo osteogé€nica das células indiferenciadas, da hora da insercdo dos
implantes até a formacgdo Ossea destas células. Portanto, geneticamente, quem possui
formagdo Ossea mais rapida, tera seu ciclo celular completo em 3 meses, por outro lado,
os mais lentos precisardo de mais tempo para completar o ciclo. Nos maiores periodos
de analise (6 a 12 meses), houve uma tendéncia a uma menor variagao dos resultados,
mostrando que os animais com reparagdo mais lenta tiveram tempo suficiente para
alcancar os mais rapidos. Além da técnica cirirgica, os autores salientam para a
importancia de outros fatores que influenciam a porcentagem de osso que se forma ao
redor dos implantes, tais como: biocompatibilidade do implante, tipo de superficie,
técnica cirurgica (atraumatica), condi¢cdes do leito receptor e distribuigdo das cargas
mastigatorias. Eles apontam para o fato de que o processo de osseointegracdo continua
por mais de 1 ano, pois, com o passar do tempo, foi observado um aumento da
porcentagem de osso ao redor do implante. Esses achados sdo validos para os coelhos,
porém, sabe-se que estes possuem uma velocidade de reparagdo dssea maior que a dos
seres humanos. Estudos radiograficos em humanos mostraram que o osso que se forma
ao redor dos implantes leva mais de um ano para se formar. Uma conseqiiéncia pratica
deste achado ¢ que, como os implantes serdo submetidos a uma carga substancialmente
alta, deveriamos esperar o maior tempo possivel antes de colocar os implantes em

fungdo. Principalmente nos ossos de baixa qualidade dssea, apresentando osteoporose e
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osso tipo III ou IV. O autores concluiram que: o pos-operatério deve ser sem nenhum
tipo de carga sobre o implante, deve-se fazer uma individualizacdo de indicacdo para
cada paciente, pacientes com baixo potencial de reparacdo devem ter maior tempo de
espera, ou quando uma carga muito alta tiver que ser aplicada.

Carlsson et al. (1988) relatou que uma maior resisténcia as forgas de tracao sdo
desejaveis tanto para implantes dentais quanto ortopédicos, como resultado de uma
maior adesdo do osso ao implante. Uma integragdo ndo perturbada de materiais
estranhos ao o0sso, sem o subseqiiente desenvolvimento de uma camada de tecido
conjuntivo na interface, ndo ¢ somente dependente do osso, mas também, de um
implante de material biocompativel como o titdnio. Fatores como uma técnica cirurgica
cuidadosa, leito Osseo receptor saudavel, condi¢cdes de cargas primdrias controladas,
configuragdo propria do implante, estabilizacdo primaria e uma superficie delicada de
acabamento do implante sdo também importantes para um contato direto entre 0sso e
metal.

As propriedades da superficie do implante dependem, entre outros fatores, da
energia e rugosidade da superficie. Teoricamente, um implante rugoso ¢ capaz de
estabelecer uma adesdo biomecanica superior a um implante similar, porém com
superficie lisa. Sabe-se que implantes com a superficie rugosa estabelecem uma adesdo
mais rapida ao 0sso.

O estudo de Calrsson e colaboradores visou comparar se existe diferenga
significante entre a forca de torque de remocdo dos implantes com superficies
diversificadas (vinte e oito implantes rosqueados de titanio puro , de 3.7 mm de
diametro, foram confeccionados, sendo que quatorze deles foram polidos através de
eletrélise) e também avaliar, por microscopio, de luz, a interface osso implante.

Foram selecionados sete coelhos adultos (evidenciados por radiografias
mostrando metafises fechadas), com massa corporea de 5 a 7Kg, submetidos a cirurgias
sob condicdes assépticas, sem ter sido realizada antibioticoterapia profilatica. Os
coelhos foram anestesiados com injegdes intramusculares de uma combinacdo de
Fentanyl e Fluanisol a uma dose de 0,7ml/Kg e mantidos sem bandagem pos-operatoria,
podendo suportar o proprio peso apos a cirurgia. Depois de um periodo de 6 semanas,
os animais foram anestesiados novamente ¢ os implantes foram expostos ao torque de
remogdo com o torquimetro Tonichi. Os implantes, de um dos animais, foram deixados

intactos para analise microscopica. Foram eles que sofreram testes mecanicos. Os
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resultados mostraram que nenhum dos implantes podia ser movido manualmente sem a
utilizagdo do torquimetro. A remocdo dos implantes foi feita sem que o investigador
soubesse se o implante era rugoso ou polido. Em todos os casos, exceto um, o torque de
remog¢do foi maior para os implantes polidos. A média de torque para os implantes
polidos foi de 17,2 Necm, ja para os rugosos foi de 26,4 Nem. Nao houve diferengas
visiveis ao microscopio de luz entre os dois grupos. Os autores concluiram que a
rugosidade da superficie desempenha um papel importante para que uma integracao
mais eficiente ocorra.

Johansson et al., (1991) compararam as reacdes 0sseas entre implantes de titdnio
puro e implantes de vitalio por torque de remocdo e analise histomorfométrica. Eles
implantaram 14 implantes de cada tipo em 7 coelhos New Zeland adultos. Os implantes
tinham 3,75mm de didmetro por 10mm de comprimento. Cada coelho recebeu 4
implantes, 2 de cada tipo. Apds 3 meses, os implantes foram submetidos ao torque de
remog¢do e analise histomorfométrica. Os resultados para o torque de remocdo foram,
em média, respectivamente de 24.9Ncm e 11.7Ncm para os implantes de titdnio puro e
de vitadlio. Uma maior porcentagem de osso em contato com o implante de titanio,
34,7%, foi mostrada por meio da analise histomorfométrica, em comparacdo com o0s
21,7% do implante de vitalio. Demonstraram, portanto, que os implantes de titdnio
estavam mais estaveis e tinham um maior quantidade de osso em contato direto com os
mesmos. Estes achados podem ser explicados pela diferenca observada entre a
superficie dos dois tipos de implante, isto podendo levar a diferentes reacdes teciduais,
0 que poderia ter afetado os resultados do torque de remocdo. As diferencas nos
resultados podem, também, ter sido influenciadas pela diferenca na biocompatibilidade
entre os implantes, pois a liga de vitalio possui cobalto e cromo na sua composi¢ao e,
dessa forma, pode causar a liberagdo destas substancias. A biocompatibilidade fica,
assim, questionada. Portanto, a topografia de superficie, bem como a composi¢do dos
implantes, podem ter provocado as diferencas nos resultados.

Rezende, em 1991, realizou um estudo que empregou um método de corte ¢
desgaste para espécimes nido desmineralizados e com a manutengdo do implante em
posicdo. Avaliou a porcentagem de superficies osseointegradas, a porcentagem de
tecido mineralizado no interior das roscas ¢ na area correspondente & sua imagem-

espelho.
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Foram inseridos 96 parafusos de titanio puro de 2 diferentes comprimentos
(curto, 4 mm sem topo e longo, 8 mm com topo), tratados identicamente aos implantes
bucais osseointegrados de BRANEMARK, na metafise proximal tibial de 24 coelhos
brancos adultos New Zealand para analise histomorfométrica computadorizada e teste
de remocdo ao torque as 3, 6 e 12 semanas de implantag¢do. Todos os implantes, curtos e
longos, evidenciaram um aumento de suas superficies osseointegradas com o tempo.
Apenas os parafusos longos de 6 e 12 semanas ndo mostraram diferenca
estatisticamente significante entre si. Os parafusos longos de 3 e 6 semanas mostraram
maiores porcentagens de contato osso-metal que os curtos, especialmente no grupo 6
semanas. Esta situag@o, porém, se inverteu no grupo de 12 semanas. Aumentou também
a compactagdo ossea no interior das roscas, quando comparadas a sua imagem-espelho.

Os implantes apresentaram ainda, uma crescente resisténcia a remog¢ao ao torque
com o tempo, apresentando, respectivamente, as seguintes médias 3, 6 ¢ 12 semanas:
10,44 + 4,50Ncm (curtos) ¢ 8,31 + 2,95Ncem (longos); 22,87 + 3,23Ncm (curtos) e
15,81 + 4,37Ncm (longos); 30,25 + 7,30Ncem (curtos) e 19,87 + 2,59Nem (longos). O
fato dos implantes curtos terem apresentado uma maior for¢ca de remog¢do ao torque
pode ser atribuido a possivel incorporagdo de uma forca de impulsdo do parafuso contra
0 0SS0, que aumentaria o atrito entre as roscas € 0 0sso, aumentando assim, o torque de
remocdo, ja que ndo houve diferenca significante nas porcentagens de superficies
osseointegradas e conteudo mineralizado das roscas entre implantes curtos e longos na
maior parte dos espécimes estudados.

Sennerby et al, (1992) visaram comparar morfometricamente e
biomecanicamente (torque de remocao) os implantes instalados, tanto em osso cortical,
como em osso medular. Para isso, foram implantados 128 implantes rosqueados, de
3.75 mm de didmetro e 4.0 mm de comprimento, em 23 coelhos brancos da raca New
Zeland. Cada coelho recebeu implantes no fémur (osso medular) e na tibia (osso
cortical). Apos 6 semanas, 3 meses e 6 meses, foram realizados torque de remocao e
analise morfométrica dos implantes. Os resultados do torque de remog¢do mostraram que
para os implantes instalados no fémur, os valores aumentaram com o tempo, ja para os
implantes instalados na tibia, os valores foram quase sempre os mesmos nos 3 intervalos
de tempo avaliados. Uma diferenca estatisticamente significativa ocorreu entre os dois
tipos de 0sso no periodo de 6 semanas (P<0.01) quando um maior torque era necessario

para remover os implantes. Esta observagdo vai contra a um estudo prévio que sugeriu



27

uma positiva relacdo entre o grau de osso em contato com o implante e o torque de
remocao.

Essa diferencga, entre a quantidade de osso em contato com o implante e o torque
de remocdo, provavelmente se da pelo tipo de osso na interface. As diferencas entre as
regides de osso medular e osso cortical podem ser, também, explicadas pelo fato de as
duas regides ndo produzirem qualidade d6ssea comparavel entre si, mesmo que a
quantidade seja passivel de comparacao.

Tem sido sugerido que o torque de remogdo aumente com o tempo, para
implantes colocados na tibia dos coelhos, o mesmo acontecendo em estudos envolvendo
a colocacdo de implantes instalados no osso mastdide de humanos. Isso se deve ao
aumento do tempo de contato do osso como implante, como resultado de uma
progressiva formagdo e remodelagdo 0ssea ao redor dos implantes, durante a fase de
cicatrizagdo.

Os autores concluiram também que, quanto mais cortical € o 0sso, maiores serdo
os valores de torque de remocdo, pois quando comparam seus resultados com os obtidos
por Johansson & Albrektsson, (1987) estes ultimos apresentaram maiores valores, pois a
morfologia 6ssea dos coelhos utilizados era eminentemente cortical.

Os autores salientam que a técnica usada para medir o torque de remocao nao ¢
suficientemente sofisticada estando propensa a erros de medicao. Entretanto, resultados
similares tem sido apresentados em um grande numero de estudos experimentais e
clinicos, o que sugere que o torque de remog¢do ¢ um método util na avaliagdo da
osseointegragdo. Os fatores que influenciam o torque ainda ndo estdo claros. Varios
fatores - como estrutura da superficie dos implantes, geometria dos implantes, estrutura
da interface, o tipo de osso envolvido - podem influenciar os valores do torque.

Resumidamente, os autores concluiram, baseados nos resultados desse estudo,
que a quantidade de osso, bem como o tipo de osso ao redor dos implantes, pode
influenciar o torque de remogao.

Wennerberg et al. (1995), consideraram o tipo de superficie dos implantes como
apenas um dos fatores que influenciam as respostas bioldgicas frente a instalagdo de um
implante. O tipo da superficie também foi alvo de investigagdo por outros autores, como
Binon, 1992; Carlsson, 1988; Busser, 1991; os quais achavam que, tanto in vitro como
in vivo, o 0sso possui uma melhor capacidade de formagdo ao redor dos implantes

rugosos em face dos lisos. A explicagdo sugerida para o fato descrito ¢ que as
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irregularidades das superficies fariam com que houvesse uma melhor distribui¢do do
stress e melhor ancoragem mecanica dos implantes.

Foram observados os resultados da pesquisa de 9 entre 10 coelhos utilizados,
pois um deles morreu um dia apds a cirurgia. Sessenta implantes rosqueados, de 3.75 x
6.0mm, foram utilizados: 30 apenas torneados, 20 atacados com particulas de 0,25um
de AlO; ou TiO; e 10 tratados com particulas de 0,75um de Al,Os. Foi instalado um
implante em cada fémur e 2 implantes em cada tibia, totalizando 6 implantes por coelho,
inseridos com técnica cirargica controlada. Apos 12 semanas, foi realizado torque de
remocdo e analise histomorfométrica dos implantes. Os maiores valores de torque de
remoc¢do foram encontrados para os implantes que tiveram suas superficies tratadas
(ALLO; — 32,7Ncm) e (TiO, — 35,4Ncm) contra 28,8Ncm para os implantes apenas
torneados. Ja a andlise histomorfométrica mostrou que os implantes que apresentaram
maiores valores de torque eram os que demonstraram maior contato do osso com o
implante, conforme os estudos aos estudos pré-realizados por Johansson & Albrektsson,
em 1987 e Sennerby, em 1992.

Em 1997, Wennerberg et al. propuseram avaliar, através da analise biomecanica
e histomorfométrica, a fixagdo de implantes de titanio puro com trés tipos diferentes de
rugosidade de superficie ap6s um periodo de avaliagdo de um ano. Onze coelhos adultos
da raca New Zeland receberam 66 implantes, sendo seis implantes em cada coelho,
distribuidos da seguinte maneira: dois implantes torneados, dois implantes com a
superficie preparada com particulas de Al,O; de 25um e dois implantes com a
superficie preparada com particulas de AL,Os de 250um. Desses seis implantes, trés
apenas torneados, foram colocados em uma das patas, um na regido distal do fémur e
dois, na regido proximal da tibia. Na pata contralateral foram colocados os outros 3
implantes com tratamento de superficie, um na regido distal do fémur - 250um — e dois
nas metafises proximais - 25pum.

Os dois implantes com as superficies mais rugosas mostraram maiores valores
de torque de remocdo. Os implantes colocados no fémur, tratados com particulas de
250um, apresentaram valores médios de 74Ncm e os implantes torneados mostraram
valores de 58Ncm, para o torque de remocao. Ja para os implantes colocados na tibia, os
valores médios foram 71Ncm e 62Ncm, respectivamente, para os implantes tratados
com particulas de 25um e apenas torneados. O exame histomorfométrico foi realizado

apenas em um dos implantes colocados em cada tibia. O resultado demonstrou que os
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implantes tratados com particulas de 25um apresentavam valores estatisticamente
maiores de 0sso em contato com o implante: 62% contra 50% dos implantes apenas
torneados. Os autores concluiram que esse estudo estd em concordancia a trabalhos
prévios, mostrando que existe uma relacdo positiva entre torque de remogdo e
porcentagem de osso em contato com metal.

Klokkevold et al, (1997) atentaram para o fato dos implantes com superficies
irregulares serem conhecidos por aumentar a osseointegragdo, ou seja, um maior contato
entre a superficie do implante e o tecido 6sseo. Os autores utilizaram torque de
remogdo, pois esse vem sendo utilizado como medidor biomecanico da ancoragem ou
osseointegragdo, em que maiores valores podem ser atribuidos a uma maior adesdo
osso-implante. O propésito do estudo foi avaliar, por torque de remogao, a resisténcia de
implantes rosqueados com tratamento quimico da superficie e sem o referido
tratamento. Dez coelhos adultos New Zeland, com massa corporea entre 4 ¢ 5.5Kg
receberam um implante em cada metafise distal do fémur, sendo um com superficie
tratada e outro apenas torneado com diametro de 3.25mm e 4.0mm de altura. Apds o
periodo de cicatrizagdo, os implantes foram removidos com um aparelho digital de
torque (Mark-10 Corporation, Hicksville, New Tork). Dois implantes somente torneados
foram perdidos. Todos os demais alcancaram osseointegragdo. Os resultados mostraram
que a resisténcia ao torque de remocao foi 4 vezes maior para o grupo de implantes com
a superficie tratada. Os valores médios para este grupo foram de 20.50 = 6,59Ncm
contra 4.95 £ 1.61Ncm para o grupo de implantes torneados.

Johansson et al., (1998) propds analisar de trés maneiras o tecido 6sseo ao redor
de implantes com diferentes tipos de liga (titnio puro e com aluminio e vanadio): (1)
numericamente descrever a superficie dos implantes, (2) investigar biomecanicamente a
estabilidade da interface osso-implante através da ruptura desta ligagdo em varios
periodos, utilizando uma unidade de torque de remocdo, (3) e uma analise
histomorfométrica qualitativa e quantitativa. Trinta coelhos New Zeland e 66 implantes
foram utilizados, sendo instalados 4 implantes em cada coelho, 2 de titanio puro em
uma das tibias e 2 de titanio-vanadio-aluminio na outra tibia.

Os torques de remogdo obtidos em média nos periodos um, seis ¢ 12 meses para

os implantes de titanio puro ¢ com titdnio-aluminio-vanadio estdo descritos na tabela 2:
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Titanio puro Titanio-Aluminio-Vanddio
1 més 13 Ncm £4,0 14 Ncm £1,3
6 meses 30 Nem + 6,1 24 Ncm + 6,7
12 meses 38 Nem +£ 9,4 35 Nem + 8,4.

Tabela 2: Médias do torque de remogao para os implantes de titdnio puro e titdnio-aluminio-vanadio

(Johansson et al., 1998).

Os resultados mostraram que quando o tempo de espera foi maior, o torque de
remog¢do também foi maior, indo ao encontro de um estudo feito anteriormente,
realizado somente com implantes de titdnio puro e avaliados em periodos de 1, 3, 6 ¢ 12
meses (Johansson & Albrektsson, 1987). Os autores relataram que o torque de remocao
mostra um quadro mais real da integracdo, pois representa uma situacdo tridimensional
in vivo, ao contrario da analise com microscopio, que ¢ feita em cortes com secgdes
unicas ¢ planas. Mesmo assim, as analises histomorfométricas mostraram um maior
contato entre o 0sso e o implante nos implantes de titanio puro. Isto pode ter sido
causado pelo fendmeno dos fons de AI’*, que podem inibir a diferenciacio normal das

células (bone marrow stromal cells) em osteoblastos maduros.
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Freqiiéncia de Ressonincia

Meredith et al (1996) observa que a possibilidade clinica de um implante falhar é
dependente de inimeros fatores, como por exemplo: trauma, infec¢do ou leito dsseo
comprometido e também quando submetidos a sobrecarga. Essas falhas podem se
manifestar de inimeras formas: por aumento progressivo da mobilidade do implante,
perda dssea horizontal ou por fratura de um ou mais componentes do implante. O
método clinico ndo invasivo disponivel para detectar a qualidade da interface tecido
Osseo-implante ¢ a radiografia. Entretanto, a dificuldade encontrada nas técnicas
radiograficas ¢ a padronizagdo do exame para se obter resultados fi¢is. Existem ainda
outros métodos clinicos para a determinacdo da qualidade do implante, como percussao
do implante ou aplica¢do de contra-torque manual, porém, esses métodos sdo grosseiros,
imprecisos e sem evidéncia na literatura de suporte desses conceitos.

Em face a esses problemas, Meredith et al. investigaram a possibilidade da
utilizacdo de freqiiéncia de ressondncia para monitorar as alteracdes na interface

implante-osso e o nivel 6sseo ao redor da fixacdo (Figura 6).
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Figura 6: Ilustragdo do sistema de analise por freqiiéncia de ressonéncia.

No citado estudo foram utilizados varios implantes (Nobelpharma AB) com
diferentes comprimentos (7; 8,5; 10; 15; 18; 20 mm) e diametro de 3,75 mm. Os
implantes foram montados em blocos de aluminio, que possuiam orificios preparados

internamente com roscas ¢ fixados com cola epoxi (Araldite), deixando exposto o topo
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do implante em diferentes alturas (0; 1; 2; 3; Smm). O sensor foi aparafusado sobre o
implante e a freqiiéncia de ressondncia foi medida varias vezes em cada implante, para

assegurar a reproducdo dos resultados (Tabela 3).
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Tabela 3: Variagao da freqiiéncia de ressonancia de acordo com a altura de implante exposta

(Meredith et al., 1996).

Os autores observaram que o grau de aperto do parafuso, que unia o sensor ao
implante, podia interferir nos resultados, por isso foi utilizado um controlador eletronico
de torque (Nobelpharma) para aplicar diferentes torques de aperto (10; 20; 32; 45Ncm)
sobre o parafuso do sistema. A sensibilidade do sensor a mudangas na for¢a de adesdo
foi observada quando os autores inseriram um implante de 15 X 3,75mm em um orificio
de Smm de didmetro, em um bloco de aco que foi preenchido com resina acrilica auto-
polimerizavel. A freqiiéncia de ressondncia foi medida em intervalos de 30 segundos

durante a polimerizagdo da resina ao redor do implante (Tabela 4).
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Tabela 4: Variagao da freqiiéncia de ressonancia de acordo com a polimerizag@o da resina

(Meredith et al., 1996).

A viabilidade clinica desta técnica foi avaliada em quatro implantes de titdnio
colocados ha trés anos na mandibula de um paciente. O sensor que avalia a freqiiéncia
de ressonancia foi conectado ao implante com um torque de 20Ncm.

Os resultados mostraram uma relagdo clara entre a freqiiéncia de ressonancia e a
altura exposta do topo do implante, o que permitiu um monitoramento clinico das
alteracdes do nivel 6sseo em diferentes periodos. As mudancas ocorridas quando da
formagdo 6ssea na interface implante-tecido, durante a cicatrizagdo, foram simuladas
nos estagios de polimerizacdo da resina acrilica. Isso indica que sendo o transdutor
sensivel as fases de polimerizagdo da resina, ele pode monitorar as alteragdes que
ocorrem durante o processo de osseointegracao.

Os autores concluiram que a freqiiéncia de ressondncia pode ser usada para
detectar tanto a estabilidade do implante como a perda dssea horizontal. Essa técnica
pode ser aplicada com sucesso in vitro € in vivo.

Meredith et al.,, (1997-A) explicam que uma manifestagdo clinica da
osseointegragdo em implantologia ¢ a auséncia de mobilidade (Albrektsson & Isidor,
1993) e que uma fixacdo rigida parece ser um pré-requisito para se ter um prognéstico
favoravel a longo prazo (Albrektsson & Sennerby, 1990). A estabilidade dos implantes
esta relacionada as propriedades biomecanicas e a quantidade de osso em contato com
os mesmos. Por sua vez, outros autores demonstraram um aumento da estabilidade com
o passar do tempo usando torque de remocdo, o qué pode ser correlacionado com um

aumento na porcentagem de osso ao redor do implante (Johansson & Albrektsson,
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1991). A completa perda da osseointegracdo pode ser diagnosticada clinicamente
através de teste de mobilidade manual e radiografias.

Porém, a analise histologica seguida de medi¢cdes morfométricas sdo os métodos
mais precisos para se avaliar as alteracdes morfoldgicas ao redor dos implantes. O teste
de torque de remocdo pode fornecer informagdes importantes sobre a rigidez do
implante no osso em um determinado periodo. Porém, com a perda do implante se torna
inviavel um acompanhamento clinico posterior. O Periotest® ¢ um instrumento
eletronico designado para medir a mobilidade dental, que foi proposto para ser utilizado
sobre os implantes, porém, ndo estdo claros quais sdo os fatores que influenciam as
medidas oferecidas e quais pardmetros podem estar relacionados com a osseointegragao,
sendo o exame radiografico o método clinicamente ndo invasivo mais eficiente para se
verificar a qualidade de unido entre osso e implante.

A aplicagdo de um método ndo invasivo para se detectar a estabilidade dos
implantes foi mostrada in vitro por Meredith, 1996, pela medida da freqiiéncia da
ressonancia de um sensor (Transdutor) acoplado ao implante, indicando que as
altera¢des na adesdo entre osso ¢ implante podem ser monitoradas. O propdsito desse
estudo foi avaliar, através da freqiiéncia da ressondncia, as alteracdes ocorridas na
estabilidade dos implantes instalados na tibia de coelhos, durante a fase de cicatrizagao.

Foram instalados 20 implantes de 10 x 3.75 mm de titdnio comercialmente puro
nas tibias de 10 coelhos da raga New Zeland com mais de 3,5 Kg. As cirurgias foram
realizadas sob condi¢des de assepsia. As analises por freqiiéncia de ressonédncia foram
feitas tanto na hora da instalacdo dos implantes, como depois de 14 e 28 dias, nos 10
animais. Em trés deles (seis implantes), medidas adicionais foram efetuadas a 42, 56,
93, 122 e 168 dias.

Para a realizacdo das medidas, um sensor era acoplado a um abutment e este era
colocado sobre o implante. Assim, evitava-se que o sensor entrasse em contato com o0s
tecidos circunvizinhos ao implante. Muito cuidado era tomado para se evitar torques ao
acoplar o conjunto aos implantes. Trés medidas, em diferentes diregdes, eram feitas para
assegurar precisdo dos dados. Apds as medidas, o abutment e o sensor eram removidos
e os tecidos novamente suturados. Depois de terem sido completadas as medigdes, os
coelhos eram sacrificados para analise histomorfométrica.

Ocorreu um significante aumento na freqiiéncia de ressonancia entre 0 e 14 dias

e 0 e 28 dias que foi, em média, de 435 Hz ¢ 750Hz, respectivamente. Curiosamente,
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em um implante que se mostrou moével apds sua instalagdo, apresentou valor de
ressonancia bem inferior (1500Hz em comparagdo com os outros normais 7338Hz em
média). Apos 28 dias, a freqiiéncia de ressonancia alcangou niveis comparaveis com a
média obtida com os outros implantes (7560Hz em comparagdo com 7662Hz). A
fixacdo mostrou-se rigida a exame clinico.

Esse estudo in vivo obteve valores de freqiiéncia de ressonancia comparaveis, em
forma de amplitude, a aqueles obtidos in vitro por Meredith em 1996. As freqiiéncias de
ressonancia, exceto para dois implantes, aumentaram durante os primeiros 14 dias apds
a instalacdo dos mesmos. Apo6s os 28 dias, todos os implantes apresentaram aumento da
freqiiéncia e na sua maioria o aumento foi maior, em média, do que em 14 dias. Houve
um aumento na média da ressonancia depois de 14 dias, que continuou depois de 28
dias, o que sugere que havia uma continuidade no processo de osseointegracao.

Eles ainda estudaram a cicatrizagdo a longo prazo em trés animais, concluindo
que os valores de ressonancia aumentaram com o tempo, para todos os implantes,
podendo também mostrar uma tendéncia de que este aumento atingiu seu equilibrio
apos 40 dias. Aquele implante que se mostrou sem estabilidade primaria durante a
instalacdo, apds 21 dias ja apresentava valores de ressonancia comparaveis aos dos
outros implantes. Esta situacdo possui implica¢des clinicas de valor em rela¢do aqueles
implantes que se mostram com mobilidade apés a instalagdo. O aumento dos valores da
freqiiéncia de ressonancia podem ser atribuidos ao aumento da unido e a firmeza entre o
implante e os tecidos vizinhos. Essas mudancas foram descritas em 1993 por Sennerby,
que mostrou a formagdo de woven bone na vizinhanca do implante de titanio
comercialmente puro, apds uma semana de instalacdo em tibias de coelhos. Depois de
ser analisado por um periodo de mais de 42 dias, aquele osso que se mostrava imaturo,
apresentou-se condensado a superficie do implante tendo sido, portanto, remodelado,
formando osso maduro.

Pouca remodelacao d6ssea foi observada apds um periodo de 90 e 180 dias. Esse
fato se encaixa perfeitamente nesse estudo, que demonstrou aumento nos valores de
freqiiéncia de ressonancia nos primeiros 40 dias de cicatrizacdo e pouca alteragdo dai
em diante.

Com isso os autores concluiram que ¢ possivel utilizar a analise da freqiiéncia de
ressonancia para estudar a cicatrizagdo Ossea na interface osso-implante na tibia de

coelhos. Através deste caminho, ¢ possivel identificar implantes “sob risco” e, quem
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sabe, permitir um maior periodo de cicatrizagdo até que estabilidade suficiente tenha
sido alcancada.

Também Meredith et al. em 1997 (B) realizaram um trabalho que teve como
objetivo testar a eficacia da andlise da freqiiéncia de ressonancia em medir clinicamente
a estabilidade dos implantes in vivo. Os autores selecionaram dois grupos de pacientes
para o estudo. Grupo A, com 9 pacientes, nos quais foram instalados 56 implantes,
sendo feitas medidas da freqiiéncia de ressonancia imediatamente ap6s a instalacdo dos
implantes e também ap6s 8 meses. Os valores da freqiiéncia de ressondncia aumentaram
em 50 dos 56 implantes colocados numa média de 7473Hz + 127Hz (P<0,05) para
7915Hz + 112Hz (P<0,05). O grupo B, também com 9 pacientes, porém com 52
implantes instalados, ha mais de 5 anos, tiveram suas préteses removidas e o nivel 6sseo
estabelecido por radiografias periapicais e exames de sondagem clinica, apos a
determinagdo da quantidade de espiras expostas. Somando-se a este valor o
comprimento do abutment, os autores realizaram a analise da freqiiéncia de ressonancia.
Os resultados mostraram uma correlagdo entre a altura exposta do implante e do
abutment, com os valores da freqii€ncia de ressonédncia. Os autores concluiram que
esses resultados estdo em concordancia com a hipotese de que os valores da freqiiéncia
de ressonancia se relacionam com a altura exposta do implante e a estabilidade deste no
0SSO0.

Ramusson et al., (1998) realizaram um estudo em coelhos com o objetivo de
analisar, ao longo do tempo, a estabilidade dos implantes instalados na metafise
proximal da tibia de coelhos, com e sem a utilizagdo de enxertos on/ay autdogenos. Dez
coelhos fémeas New Zeland adultos foram utilizados no estudo. Eles usaram a calvaria
como area doadora dos blocos 0sseos, estes eram removidos em forma de discos com a
utilizagdo de trefina de 8mm de didmetro. Apos sua remocao, os blocos eram perfurados
no centro com uma broca de 3mm de didmetro e depois preparados com a broca
formadora de roscas de 3,75mm de diametro. Logo em seguida, a metafise proximal das
tibias era exposta ¢ perfurada de acordo com o protocolo proposto por Branemark. De
um lado os implantes de 3.75 x 8,0mm eram colocados de maneira a fixarem os blocos
em forma de discos e na outra tibia, os implantes eram instalados sem os blocos,
deixando a espessura correspondente ao enxerto exposta, mais ou menos de 4-5 espiras

do implante. As andlises da freqiiéncia de ressonancia foram realizadas apos os periodos
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de 4, 8, 16 ¢ 24 semanas ¢ o torque de remogao, apds 24 semanas. Os autores também
realizaram documentagdo fotografica em todos os periodos de analise.

Os resultados da freqiiéncia de ressonancia mostraram um aumento significativo
dos valores de estabilidade nos periodos avaliados. Os valores de torque de remogdo
foram em média 50.4 + 10.0 para o grupo teste e 30.0 + 6.9 para o grupo controle.
Histologicamente o enxerto foi bem incorporado e a analise quantitativa mostrou uma
maior quantidade de osso ao redor dos implantes do grupo teste. Foi concluido que a
integracdo dos implantes ao enxerto Osseo resultou em um aumento do suporte
biomecanico do implante e que a analise da freqiiéncia de ressondncia também foi util
em monitorar de maneira ndo invasiva a estabilidade do implante in vivo.

Frieberg et al, (1999) realizaram um estudo que teve como objetivo
correlacionar valores de torque de inser¢do dos implantes, com os valores de freqiiéncia
de ressonancia no momento da instalagdo dos implantes. Também foram realizadas
medidas de freqiiéncia de ressonancia apos 8 e 20 meses. No estudo, foram instalados
61 implantes (MKII Nobel Biocare) auto-rosqueaveis em 9 pacientes que apresentaram
edentulismo total. Para medicdo do torque de inser¢do foi utilizado um controlador de
torque eletronico (Nobel Biocare). Os implantes foram divididos em 3 grupos de acordo
com o valor de torque obtido, sendo classificados como: Grupo I, com osso mole;
Grupo II, osso médio e Grupo III, osso denso.

A analise estatistica mostrou diferenca significativa na analise de freqiiéncia de
ressonancia entre os grupos [ e II; I e III. Porém, quando a mesma analise foi realizada
apos 8 e 20 meses, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos. A tabela abaixo resume os valores de torque de insercao e analise de freqiiéncia

de ressonancia entre os 3 grupos:

Torque de Insercdo | Freq. de Ressonéncia

8 meses 20 meses
(Nem) Instalagao
Grupo 1 3.4+0.62 7165 +512 7771 +£439 | 8049 + 384
Grupo 11 45+0.22 7486 + 383 7915 +397 | 8060 + 480
Grupo I1I 6.3+1.18 7708 + 415 7936 +475 | 81524420

Tabela 5: valores de torque de inser¢do e analise de freqiiéncia de ressondncia entre os 3 grupos

(Frieberg et al., 1999).
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Os autores concluiram que se pode identificar a qualidade 6ssea através dos dois
métodos utilizados no momento da instalacdo dos implantes ¢ que houve um aumento
significativo nos valores de freqii€ncia de ressonéncia ao longo do tempo nos implantes
instalados em osso com qualidade baixa. Conseqiientemente, sugerem que se deve
aguardar um maior periodo de tempo antes de colocar estes implantes sob carga.

Ainda, relatam que nesse estudo os valores de freqiiéncia de ressonancia obtidos
na instalagdo dos implantes podem ser, em sua maioria, explicados pelas diferengas de
densidade 6ssea nas regides em que os implantes foram instalados. Os que tinham os
menores valores de freqiiéncia de ressonancia, foram os que necessitaram de menor
torque de insercdo e, ainda, aponta para o fato de que estes implantes ¢ que possuiram
os menores aumentos na freqiiéncia de ressonancia ao longo do tempo, o que sugere que
a resposta tecidual sobre a estabilidade do implante foi mais influenciada em osso com
baixa densidade. Em estudo prévio, o mesmo autor obteve um pequeno decréscimo dos
valores de freqiiéncia de ressondncia quando os implantes foram colocados em osso
praticamente cortical. No presente estudo o autor relatou que apoés um periodo de
andlise de 20 meses os valores da freqiiéncia de ressondncia ndo apresentaram
diferengas estatisticas entre os grupos. Esses resultados indicam que os implantes com o
passar do tempo alcangam uma estabilidade similar, independentemente do tipo de osso

em que foram instalados.
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Lasers em baixa intensidade

Foi a partir do postulado por Albert Einstein em 1917, em que ele determina que
a emissdo de luz por um atomo pode ser estimulada pela propria radiagdo incidente, que
foi possivel a obteng@o de uma forma de amplifica¢do da luz, denominada laser.

O estudo dos lasers foi sempre tomado como dificil, caro e de aplicacdo
limitada, como observou ironicamente um professor da Universidade de Erlangen ao
descrever o LASER como sendo Less Application of Stimulated Expensive Research.
De forma similar, o Dr. Herwig Kogelnik lembrou que, no inicio da década de 1960, o
LASER foi de partida chamado de MASER, Money Acquisition Scheme for Expensive
Research e nado Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation
(amplificagdo de microondas por emissdo estimulada de radiagdo) segundo era
denominado por varios cientistas da época como Towenes, Basof e Prokhorov.

Porém, em meados de julho de 1960, um pesquisador , Theodore H. Maiman
anunciou a primeira operacdo com éxito de um MASER, a partir da excitacdo de um
cristal de rubi através da lampada do flash de uma camera fotografica, surgindo entdo o
LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation - amplificacdo da luz
por emissdo estimulada da radiagao).

Apesar da forte relutdncia por parte de certos pesquisadores, os tltimos 30 anos
nos mostraram uma realidade bem diferente e o laser, hoje, estd presente numa gama
enorme de aplicagdes, que variam desde um aparelho de laser disk, até sofisticadas
aplicacdes na area médica.

Os lasers em baixa intensidade tém sido largamente utilizados em medicina e
odontologia. Os mecanismos envolvidos nos efeitos observados com este tipo de laser
preconizam a LILT (Low Intensity Laser Therapy — terapia com lasers dem baixa
intensidade) ou Biostimulation. Essa modalidade terap€utica ndo ¢ recente, 0s russos
apresentam relatos que indicam pelo menos trinta anos de experiéncia, sendo seguidos
pelos japoneses e europeus. Ao contrario daqueles em alta intensidade, os lasers em
baixa intensidade, como por exemplo os de diodo, constituem aparelhos compactos, de
baixo custo e de grande eficiéncia elétrica e optica.

Muitos estudos vém sendo realizados a respeito dos efeitos da LILT no

tratamento de um grande numero de patologias. Podemos citar entre eles: aceleragdo na
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cicatrizagdo de feridas, melhor regeneracdo e remodelagdo Ossea, atenuagdo dos
processos dolorosos, regulacdo do sistema imune, estimulacdo da liberacdo de
endorfina, entre outros.

As proteinas sdo a maior estrutura absorvedora de comprimentos de onda dos
lasers que atuam na faixa do vermelho visivel e infravermelho. Entretanto, a identidade
dos fotorreceptores responsaveis pelos efeitos biologicos da LILT ndo sdo claramente
descritos. Muitos estudos sugerem que o sistema mitocondrial ou as porfirinas
endogenas da célula, sejam os cromodforos absorvedores de energia nesta terapia.

Os lasers em baixa intensidade mais utilizados em odontologia sdo os de Hélio-
Neonio, Argénio, Arseneto de Galio-Aluninio, sendo os dois primeiros lasers gasosos,
que utilizam como meio ativo um gas, sendo geralmente excitados através de descarga
elétrica. O laser de Hélio-Nednio ¢ emitido em varios comprimentos de onda, sendo o
mais intenso o de 632,8nm (vermelho), apresentando uma série de indicagdes nas areas
biomédicas devido ao seu efeito bioestimulante.

O laser de Arseneto de Galio e Aluminio ¢ um tipo de semicondutor de dupla
heterojungdo, que torna possivel sua emissdo de forma continua em temperatura
ambiente. O bombeamento dos lasers semicondutores pode ser realizado de varias
maneiras, entre elas, o emprego de um outro laser. Porém, a forma mais usual ¢ a
utilizacdo do semicondutor na forma de um diodo, com excitacdo produzida por uma
corrente elétrica. Ele apresenta poténcia pico de alguns Watts, em pulsos curtos e com
comprimentos de onda na faixa do infravermelho, por volta de 830nm. Em odontologia,
emitindo baixas densidades de poténcia, ele apresenta um grande numero de aplicacdes,
também devido ao seu efeito de bioestimulacdo. Além disso, ¢ sabido que este laser
atinge uma grande profundidade de penetragdo nos tecidos, pois a 4gua e a hemoglobina
oferecem um baixo coeficiente de absorcdo para esse tipo de radiacdo. Um estudo
prévio, realizado por Yamagashi, revelou que aproximadamente 50% da radiagdo do
laser de diodo com uma poténcia de 60mW possui uma penetragdo da ordem de Icm no
osso mandibular de humanos ou bovinos

Como a profundidade de penetracdo da radiacdo, com os comprimentos de onda
associados a esta terapia, pode variar de 5 a 10mm, tanto estruturas superficiais, quanto
profundas, podem ser atingidas. Entretanto, existe uma multipla dispersdo dos
eritrocitos, assim como dos vasos de pequeno calibre, sempre que a energia laser

penetra no tecido. Conseqiientemente, tanto o fluxo sangiiineo, como os vasos de
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pequeno calibre irdo ter grande influéncia na distribui¢do final da radiacdo laser. Nao
esta claro se os efeitos fotobioldgicos que ocorrem com os lasers em baixa intensidade
estdo relacionados apenas com radiagdo laser coerente, monocromatica, ou podem ser

alcangados com fontes de luz convencionais, que emitem energia com comprimentos de

onda similares ndo coerentes.
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Aplicacoes do laser em baixa intensidade nos tecidos biologicos:

Mester el al., (1971) realizaram um dos primeiros trabalhos em cicatrizagdo de
queimaduras. Nesse trabalho, foi investigado o efeito de um laser de rubi (A=694,3nm)
com intervalos de doses de 0,5J/cm” a 10J/cm?. Foram criadas duas queimaduras de
terceiro grau, de aproximadamente Smm de didmetro, no dorso de camundongos, em
ambos os lados da coluna vertebral.. As queimaduras do lado esquerdo foram irradiadas
¢ as de controle, da direita, foram sem irradia¢do. Os resultados obtidos mostraram que
a exposicdo a radiag@o laser estimulou a cicatrizacdo de queimaduras de terceiro grau,
mais pronunciadamente na dose de 1J/cm?, com 3 irradiagdes nos dias 3, 7 ¢ 12 do pos-
operatério. Os autores sugeriram que a cicatrizagdo de feridas, estimulada pela radiacdo
laser, envolveu um aumento na taxa de crescimento epitelial, o que pode,
eventualmente, ser o ponto de partida para o crescimento neoplastico.

Kubasova et al., (1984) estudou o efeito biologico do laser de He-Ne sobre a
alteracdo funcional e micromorfoldgica de membranas celulares in vitro. Nesse trabalho
ndo foram observadas alteragdes funcionais ¢ nem micromorfolégicas na superficie
celular de fibroblastos primarios de embrido humano, irradiados com uma dose tnica de
1J/cm?. Essa dose, entretanto, aplicada quatro vezes, com intervalos de 24 horas, mudou
a condi¢do funcional, bem como as cargas na superficie das membranas celulares. Os
efeitos de uma dose de 5J/cm” ndo diferiram daqueles obtidos com 1J/cm?. Os autores
sugeriram que alteracdes sobre superficies celulares induzidas por radiagdo laser podem
contribuir a forga de contato célula-célula e, assim, estimular a epitelizagao.

Herrero, (1986) afirma que ¢ mais confidvel, em termos de dosimetria, fazer uso
de aplicagdes pontuais, do que da técnica de varredura. Acrescenta que ha variacdes na
dosimetria a ser aplicada, de acordo com cada situagdo ou area e que nao ¢ aconselhavel
ultrapassar a densidade de 15J/cm? sobre um ponto, em uma tnica aplicagdo.

Mayayo e Trelles, (1986) realizaram uma experiéncia em ratos mutantes, com
aplasia de timo, causando uma ferida cirtirgica no dorso dos animais. Foi aplicado laser
de He-Ne com fluéncia de 2 a 4J/cm® e resultou que todos os ratos que ndo receberam o

laser desenvolveram septicemia, enquanto que os restantes sobreviveram. A conclusdo



43

que os autores chegaram foi a seguinte: o laser atrai, para fora dos vasos, os fagdcitos,
aumentando principalmente a resisténcia local.

Karu et al., (1987) estudaram o efeito de varios tipos de laser de emissdo no
visivel sobre o contetido de cAMP em fibroblastos de hamsters chineses. Eles obtiveram
como resultado que A=404nm, 632,8nm e 760nm ocasionaram mudangas na
concentragdo de cAMP intracelular. Para A=404 ¢ 632,8nm, a quantidade de cAMP
intracelular diminuiu durante os 30 primeiros minutos e, entdo, cresceu excedendo a
concentragdo normal (180-190%) de duas a trés horas apds a exposicdo. No caso de
irradiacdo com A=760nm, a quantidade de cAMP inicialmente aumentou (150%, 30 min
apos a irradiacdo) e depois diminuiu, se comparada ao controle. A irradiacao das células
com luz em A=546nm ou 700nm, ndo teve um efeito marcante sobre a concentracdo
intracelular de cAMP. As observacdes das mudancas na concentracdo de cAMP
intracelular podem auxiliar o pesquisador a relacionar os efeitos na estimulagdo de
crescimento - causados pela irradiagdo com laser de He-Ne, por exemplo - ao
mecanismo regulador da proliferacdo da atividade celular, uma vez que existem relagdes
entre as variagdes na concentragdo de cAMP e Ca™, por um lado, e taxa de sintese de
DNA e RNA, por outro, nos primeiros estagios do processo regenerativo.

Trelles et al., (1988) utilizaram um laser de emissdo vermelha emitido em
A=632,8nm, variando poténcias de 4mW ou 50mW, com fluéncia de 2,4)/cm?, para
irradiar ratos. Eles chegaram a conclusao de que para P=4mW, o aumento de histamina
foi de 100%, enquanto que, com poténcia de 50mW, o aumento foi de 30%.

Os efeitos antiinflamatorio e antiedematoso dependem da aceleragdo da
microcirculagdo, originando alteragdes na pressdo hidrostatica dos capilares e
reabsorcdo do edema, bem como a eliminacdo de metabodlicos intermediarios, como o
acido piravico e lactico, por exemplo.

O mesmo autor, em 1989, mostrou que o laser acelera a reproducdo de células
epiteliais e sua maturacdo, através do aumento da atividade da fosfatase acida, esterase,
desidrogenase lactica e succinildesidrogenase. Essas conclusdes demonstraram que as
células filhas apresentaram caracteristicas morfologicas e funcionais idénticas as
antecessoras, sem apresentar sinais de atipia.

Karu (1989) publicou um artigo no qual foi feita uma revisdo da fotobiologia
associada aos efeitos do laser em baixa intensidade. Apos varios estudos quantitativos,

para determinar a a¢@o da luz monocromatica visivel em baixa intensidade sobre varias
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células, bem como para determinar as condigdes ideais de irradiagdo (comprimento de
onda, dose ¢ intensidade), que conduzem a estimulac¢do da atividade vital, ela concluiu
que o processo de bioestimulagdo laser é um fendmeno fotobiologico, ndo sendo
necessario a utilizagdo de luz coerente, os fotoaceitadores primarios sdo componentes da
cadeia respiratoria, que dependendo da dose podem ser estimulados ou inibidos. A
radiacdo laser ¢ apenas uma desencadeadora para a regulagdo do metabolismo ceular,
por esse motivo ¢ que sdo necessarias apenas baixas doses de energia. O efeito sobre a
célula vai depender do estado fisiologico que esta se encontra. Os efeitos terapéuticos da
LILT poderiam ser explicados por um aumento da proliferagdo de células, ou por
mudangas na atividade fisiologica de células excitaveis

A autora nesse estudo propde um modelo para explicar resumidamente os efeitos
da radiacdo laser emitida em baixa intensidade, tanto na regido do visivel como do infra
vermelho, sobre a célula. Karu, relatou que a luz visivel produz mudangas fotoquimicas
nos fotorreceptores das mitocondrias, conduzindo a transdugdo do sinal a outras partes
da célula, levando a biomodulacéo.

Smith, em 1991, sugeriu uma mudan¢a no modelo proposto por Karu em 1989.
O autor acredita que por causa das propriedades fotofisicas e fotoquimicas associadas a
radiagdo infravermelha, esta inicie a cascata de eventos metabolicos por efeitos
fotofisicos sobre a membrana celular (provavelmente nos canais de Ca""), conduzindo a

mesma resposta final. A figura 7 mostra o modelo de Karu modoficado por Smith.

Fotorrecepcao NAD Mitocoéndria — Luz
Visivel
ATP Citoplasma
Na'/H" Membrana Celular — Radiacdo
Transdugdo do sinal ~ Na'K'ATPase l Infravermelha.
e Amplificacao
Ca™ Citoplasma
DNA, RNA Niucleo
v

Fotorresposta Proliferacao Celular

Figura 7: Modelo esquematico da agdo de radiag@o laser em baixa intensidade sobre os sistemas

biologicos, (Smith 1991).
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Rigau et al., (1991) estudaram as mudangas metabolicas, a proliferacdo e viabilidade
de fibroblastos da pele de um humano sadio, depois da irradiagdo irn vitro com um laser
de He-Ne, operando em regime continuo, de 10mW de poténcia. A analise estatistica
dos dados mostrou que nao houve aumento no numero de fibroblastos apds a exposicao,
mas revelou mudangas significantes nas taxas metabodlicas, quando comparadas ao
controle ndo irradiado. Nesse estudo, os autores ndo especificaram a densidade de
energia utilizada, mas declararam que o resultado da avaliagdo destas mudancgas
metabolicas sugerem que uma modalidade eficiente para o aumento ou modulagdo da
atividade celular poderia ser determinada para a LILT e, portanto, ser utilizada para
propositos terapéuticos, desde que as densidades de energia e poténcia apropriadas
fossem estabelecidas.

Lubart et al., (1992) com a finalidade de examinar o efeito de varios comprimentos
de onda em diferentes doses de energia, decidiram irradiar células fibroblasticas NIH,
com fontes de luz emitindo em 360nm, 632nm e 780nm tendo sido verificado que em
uma determinada dose de energia (D=15J/cm? para A=632nm; D=7J/cm’ para A=780nm
e D=0,6J/cm’ para A=360nm), ocorre a aceleragdo da mitose celular.O maior grau de
mitose celular foi alcancado pelo grupo irradiado com o laser de HeNe, aplicado com
uma densidade de energia de 15 J/ cm®. Em doses de energia mais altas, as células
foram destruidas. Esses resultados indicaram que o fotoefeito terapéutico pode ser
devido a pequenas quantidades de oxigénio singleto 'O, fotoproduzidos pelas porfirinas
neutras ou pelos citocromos na célula. O oxigénio singleto ¢ um potente oxidante, que
pode estimular a atividade redox na cadeia respiratoria e, assim, aumentar a
quimiosmose ¢ o fluxo de ions célcio no citoplasma, promovendo mitose.

Nara et al., (1992) estudaram os efeitos da irradiacdo com trés tipos de laser em
baixa densidade de poténcia: um de He-Ne (A=632,8nm; P=5mW), e dois de
semicondutor (A=790nm e 830nm; P=34mW e 14mW, respectivamente), na
proliferacdo de fibroblastos humanos, tendo sido os resultados comparados in vitro. Os
fibroblastos da polpa humana foram obtidos de subculturas, sendo estas, incubadas por
48 horas antes da irradiag@o laser. Cada laser foi usado no modo de emissdo continua e
a irradiagdo foi realizada quatro vezes, no intervalo de dose total 5,05J/cm2 a 2,0J/cm?.
Depois da incubacdo, as células foram fixadas e coradas em laminas e o numero de

nucleos foi contado. O laser de He-Ne mostrou a capacidade de acelerar a proliferacao
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de fibroblastos da polpa em uma baixa dose de irradiagdo (0,1J/cm?). Por outro lado, os
lasers de semicondutor falharam na produg@o de qualquer efeito estimulativo sobre estes
fibroblastos.

Lee et al., (1993) investigaram a influéncia da LILT no processo de cicatrizacdo de
feridas da pele infeccionadas por bactérias com um laser de GaAs (A=904nm), por
acharem necessario o estudo da agdo da radiagdo laser em baixa intensidade, sobre
tecidos em condicdes patoldgicas, pois a maioria das investigagdes apresentadas até a
presente data, avaliam o efeito da LILT em tecidos com condi¢des normais. O laser foi
utilizado no modo de emissdo pulsado, com poténcia pico de 27W. A freqiiéncia do
pulso foi 1000Hz, resultando numa poténcia média de 2mW, sendo a densidade de
energia utilizada de 76,4mJ/cm’, a 4rea total irradiada correspondeu a um circulo de
2cm de didmetro. As feridas abertas, de aproximadamente 6mm em didmetro, foram
criadas nas regides gluteas de sete ratos. Bactérias Staphylococcus aureus foram
inseridas em todas as feridas. Uma ferida em cada rato foi irradiada com laser nos dias
1, 2, 3, ¢ 4, e a ferida ndo-irradiada foi deixada para controle. As areas dos ferimentos
foram medidas, fotografando a lesdo de uma distancia constante, usando a mesma lente
objetiva, no 1°, 3°, 5° e 7° dia pos-operatorio e, entdo, os grupos controle e experimental
foram comparados de acordo com o intervalo de tempo. Os resultados mostraram que a
taxa de cicatrizacdo da ferida foi significantemente aumentada no grupo experimental e
que a incidéncia de edema foi menor no grupo exposto a LILT, devido a um efeito
positivo sobre a micro circulagdo local. Os autores sugeriram que a aceleragdo da
cicatrizacdo da lesdo infeccionada, apds a irradiacdo com laser de GaAs, indicou que a
atividade celular, devido ao efeito bioestimulante da LILT, predomina no tecido normal
circunvizinho, em relagdo ao tecido irritado, por causa do crescimento de bactérias na
lesdo infeccionada.

Eduardo e Cecchini, (1996) apresentaram cinco estudos clinicos sobre os beneficios
do laser em baixa intensidade na cicatrizagdo de tecido mole oral. Lesoes na cavidade
oral, como herpes e ulceras aftosas, foram irradiadas com laser de GaAlAs (A=790nm),
em doses que dependem da area de irradiacdo. Em ambos os casos, foram obtidos um
excelente resultado. A LILT diminuiu a sintomatologia dolorosa imediatamente e
acelerou o processo de reparacdo destas lesdes. Também uma associa¢do dos lasers de

Nd:YAG (A=1064nm) e GaAlAs provou ser eficaz nesse tipo de lesdo. Os autores
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sugeriram que essa associacdo de lasers em alta e baixa intensidade pode ser um
complemento para terapias convencionais.

Até 1997, Walsh compilou dados sobre a situagdo dos lasers de baixa intensidade,
quando da aplicacdo em tecidos moles. O autor cita a explosdo das pesquisas
envolvendo a aplicacdo da tecnologia laser na pratica odontolégica nos ultimos dez
anos, relatando que os lasers de alta intensidade sdo de grande aplicabilidade clinica.
Deve-se, porém, considerar ainda o elevado custo e também que seu emprego
indiscriminado pode levar a injarias teciduais causadas pelo aumento excessivo da
temperatura, o que ainda limita de certa maneira sua aplicacdo em larga escala.

Paralelamente, existem os lasers em baixa intensidade, que se encontram em outra
regido do espectro eletromagnético. Podemos citar, por exemplo, os lasers de
semicondutores, que sdo compactos, de baixo custo e com grande eficiéncia Optica e
elétrica. Em medicina e odontologia, os lasers de diodo tém sido utilizados em situagdes
que visam efeitos bioestimulantes.

O autor comenta que a utilizag@o destes lasers em Odontologia ndo ¢é recente. No
Japdo e Europa, hd mais de uma década, essa tecnologia tem sido utilizada em grande
escala. De fato, os russos ja utilizavam esse tipo de terapia ha mais de 30 anos, embora
essa literatura tivesse sido mantida inacessivel para o mundo ocidental at¢ bem pouco
tempo atras. Os relatos mostram que a maioria dos trabalhos era realizada com laser de
Hélio Neonio, que emite radiacdo com comprimento de onda de 632nm. Porém, hoje ja
¢ possivel se obter este mesmo comprimento de onda com o laser de diodo.

O autor também relata que existem varias utilizacdes para esse tipo de terapia, como
por exemplo: aceleragdo dos processos de cicatrizagdo, aceleragdo da remodelacdo e
reparo 0sseo, restabelecimento da funcdo neural apds injuria, normalizagdo da funcdo
hormonal, estimulacdo da liberacdo de endorfina e regulacdo do sistema imunologico.
Porém, existem publicagdes que se referem apenas a algumas destas aplicacdes, o que
torna um dilema a decis@o sobre a apropriada terapia a ser escolhida pelo clinico.

Para se entender como sdo os efeitos biologicos da terapia lasers em baixa
intensidade torna-se indispensavel o conhecimento da maneira como a energia laser ¢
absorvida pelos tecidos. A maioria das estruturas que absorvem a radiagdo laser emitida
na faixa do vermelho visivel e infravermelho proximo, usado na LILT sdo as proteinas,
porém a identidade dos fotorreceptores responsaveis pelos efeitos bioldgicos ainda ndo

foram 100% resolvida.
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Muitos estudos sugerem que tanto os elementos do sistema mitocondrial como as
porfirinas endogenas presentes nas células sejam os cromodforos absorvedores da
radiagdo laser.

Uma vez que a penetragdo da energia laser usada na LILT pode penetrar nos tecidos
a uma profundidade de 5 a 10mm, estruturas superficiais e profundas podem ser
atingidas. Contudo, ao penetrar no tecido, a energia sofre uma multipla dispersdo ou
espalhamento pelos eritrocitos e microvasos e, conseqiientemente, o fluxo sanguineo e a
distribuicdo dos microcapilares irdo demonstrar influéncia marcante na distribui¢do da
energia laser.

Cita também, os efeitos da LILT sobre as células dsseas, mostrando que estudos em
laboratorio utilizando o laser de He-Ne provaram que esse laser exerce efeito
pronunciado na proliferacdo, diferenciacdo e calcificacdo de culturas de osteoblastos,
embora exista uma relacdo entre a fase em que a célula se encontra e o efeito da
radiacdo. A proliferacdo celular e a sintese do DNA sdo aumentadas pela LILT apenas
enquanto essas células estdo na fase de crescimento ativo; a LILT se mostrou eficiente
em promover um aumento no acimulo de célcio, aumentando a calcificacdo in vitro. Se
pudermos extrapolar esses resultados para situagdes que requeiram reparagdo Ossea in
vivo, a cicatrizacdo 6ssea pode ser acelerada pelo aumento da deposicdo Ossea e pela
promogao da regeneracdo em um menor periodo de tempo.

Reddy et al., (1998) avaliaram a influéncia da fotoestimulagdo laser na produgdo
de colageno em tenddes de Aquiles de coelhos, tenotomizados e reparados. Apos
tenotomia e reparo, os membros traseiros dos coelhos foram imobilizados em talas de
poliuretana adaptadas. Os animais do grupo experimental foram tratados com laser de
He-Ne diariamente, com doses de 1J/cm?, durante 14 dias. Os animais do grupo controle
foram irradiados com 0J/cm”. No quinto dia pos-operatorio, as talas foram removidas.
Os animais foram sacrificados quinze dias apds o procedimento cirurgico e os tenddes
foram extirpados, processados e analisados. A analise bioquimica dos tenddes revelou
um aumento de 26% na concentragdo de colageno no grupo tratado, indicando
cicatriza¢do mais rapida, quando comparado ao grupo controle. Os resultados sugeriram
que a taxa de turnover do colageno nos tenddes irradiados foi mais alta, quando
comparado ao grupo controle.

Bradley et al., (1998) mostraram que o tratamento através da LILT emprega, na

maior parte das vezes, o laser de arseneto de galio e aluminio, com comprimento de
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onda de 830nm. Experimentos mostraram que a irradiagdo laser na faixa do
infravermelho proximo pode penetrar no osso e no dente, produzindo -efeitos
terapéuticos quando da aplicagdo da correta densidade de poténcia. Os autores
utilizaram, para determinar a penetracdo da radiacdo laser, detectores isotropicos e
camera CCD e, a partir dos resultados, postularam que existe um grande potencial nesta
terapia, quando utilizada sobre estes tecidos.

Baseando-se nos estudos de penetracdo da radiacdo, os autores apresentaram
uma série de relatos clinicos sobre a utilizacdo com eficacia do laser em baixa
intensidade sobre processos algicos como: pulpites dentérias agudas, sinusopatia aguda,
fraturas mandibulares dolorosas, dores Osseas provocadas por metastase de carcinoma
oral.

Schindl e Neumann, (1999) demonstraram que o laser em baixa intensidade
pode ser um tratamento efetivo para herpes simples recorrente, utilizando o
comprimento de onda de 690nm, intensidade 80mW/cm® e dose 48J/cm”. Cingiienta
pacientes foram tratados com laser por duas semanas, ou receberam irradiagdo placebo.
O grupo tratado apresentou intervalo médio de recorréncia de 37,5 semanas, enquanto
que o grupo placebo definiu um espaco de trés semanas, tornando evidente a eficiéncia
da Iuz laser em baixa intensidade no protocolo utilizado.

Ribeiro, (2000) investigou o efeito da luz laser de He-Ne, de baixa intensidade,
linearmente polarizada no processo de cicatrizacdo tissular de lesoes de pele de animais
de experimentagdo. A polarizacio linear do laser foi alinhada paralela e
perpendicularmente a uma dire¢do referencial no animal, tal como o eixo da coluna
vertebral. As lesdes consistiram em queimaduras com N, liquido de ¢=6mm, criadas na
parte inferior do dorso dos animais. Foram feitas quatro irradiagdes, nos dias 3, 7, 10 e
14 apos a criagio da ferida, na dose de 1J/cm”. As lesdes controle ndo foram irradiadas.
Verificou-se que a polarizagao linear ¢ mantida nas camadas superficiais da pele e que
ela pode ser melhor preservada na pele lesada, quando comparada a pele sadia. A
analise do processo cicatricial foi realizada por microscopia de luz, microscopia
eletronica de transmissdo e técnica radioautografica. Os resultados obtidos indicaram
que o processo de reparacdo de lesdes de pele irradiadas por luz laser He-Ne ¢
influenciado pela direg¢do da polarizagéo.

Experimentalmente, verificou-se que, nas condi¢des utilizadas nesse estudo, a

luz polarizada pode ser preservada nas primeiras camadas da pele. Além disso, o grau
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de polarizacdo linear foi mais preservado nas amostras patologicas quando comparado
as amostras de pele sadia, portanto a direcdo de polarizagdo da radiagdo laser de He-Ne
pode acelerar a resposta bioldgica durante a cicatrizagdo de queimaduras, na pele de
ratos ¢ camundongos, nas condigdes experimentais utilizadas nesse estudo.

Silveira, (2001) selecionou 20 pacientes com enfermidade periodontal
necessitando de tratamento periodontal cirargico do tipo ressectivo, pela técnica de
gengivectomia, que consiste em remover todo o excesso de tecido gengival com
finalidade de restabelecer a anatomia e também a parte funcional. O tecido gengival foi
irradiado com diferentes tipos de feixe laser para avaliacdo de possiveis alteracdes
histologicas que pudessem ocorrer, principalmente quando se refere ao comportamento
dos mastdcitos, responsavel entre outras alteragdes, pela dilatagdo dos vasos. Durante a
intervengdo cirurgica, lasers em baixa intensidade de emissdo infravermelha (A=785nm)
e vermelha (A=688nm) foram usados, ambos com 50mW de poténcia e fluéncia de
8J/cm?, como também fragmentos que ndo receberam nenhum tipo de irradiagdo. Todos
os fragmentos foram fixados em formol, cortados e corados, pelas técnicas de
hematoxilina-eosina e azul de toluidina, para andlise histologica. Através da analise dos
resultados, o autor concluiu que: 1) dos mastocitos presentes, a proporcdo de
desgranulacdo foi significativamente maior nas regides submetidas a aplicagdes dos
lasers, independentemente dos dois comprimentos de onda utilizados; 2) ndo houve
diferenga significativa da agdo do laser entre os diferentes comprimentos de onda
(A=785nm) e (A=688nm), ambos com 50mW de poténcia e fluéncia de 8J/cm® sobre a
desgranulacdo de mastocito, pois ambos resultaram num indice de desgranulacdo
similar; 3) com relacdo as medidas de comprimento e largura de vasos, escolhidos
aleatoriamente nos campos de mensuragdo, ndo houve diferencas estatisticamente

significantes.
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Acao da radiacio laser sobre o tecido dsseo

Existem varias controvérsias e estudos pouco conclusivos com relacdo ao efeito
que os lasers em baixa intensidade exercem sobre os mecanismos de regeneragdo dssea,
o que torna o tema foco de varios grupos de pesquisa.

Trelles e Mayayo, (1987) propuseram analisar a velocidade de consolidagao de
fraturas com a utilizagdo do laser em baixa intensidade em ratos. Eles relatam que o
objetivo de muitos estudos que vém sendo realizados ¢ acelerar o processo reparador
das fraturas. Durante o processo de cicatrizagdo das fraturas a osteogénese tem sido
considerada como diretamente dependente da circulacdo local, onde o osso ird se
desenvolver melhor, em um ambiente bem vascularizado. Portanto, ¢ desejavel produzir
essa situagdo através de meios terapéuticos para que seja alcangada uma consolidagdo
Ossea mais rapida. Sessenta ratos, com 8 semanas de idade, foram divididos em dois
grupos (A e B), sendo o grupo A utilizado como controle. Os ratos tiveram a tibia
traseira esquerda fraturada por pressdo digital, todos foram mantidos individualmente a
temperatura de 27°C e consumiram a mesma dieta. O laser de He-Ne (632nm) foi
utilizado com poténcia de 4mW, a uma distancia de 20 cm. O tempo de aplicagéo foi de
10 min por sessdo, a cada 48 horas, em um total de 12 sessoes, sendo a densidade de
energia de 2,4J/cm® em cada uma delas. Trés ratos de cada grupo foram sacrificados
apos 24 horas, outros trés apos oito dias, o restante foi sacrificado apos 12 sessdes, ou
seja, 24 dias ap6s o inicio do experimento. Para a analise histologica foram utilizados
um microscopio de luz e um microscopio eletronico. O estudo histologico na regido da
fratura mostrou diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos, com
diferengas entre a espessura do periosteo e do trabeculado neoformado. O exame feito
apos 24 horas mostrou um grande infiltrado de polinucleares em ambos os grupos,
porém, em uma andlise mais detalhada, pode-se observar apenas em alguma das
amostras do grupo irradiado uma reacdo com células ativas do periosteo. Na analise
feita no outro dia, ap6s 4 sessdes da aplicacdo, uma intensa atividade celular foi
observada, mostrando a formacdo de um calo 6sseo bem definido. Enquanto que no
grupo controle a consolidagdo se deu apos o 24° dia do experimento. A microscopia

eletronica da parte final do experimento mostrou mais ostedcitos na matriz Ossea,
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embora no grupo irradiado eles fossem achados em uma area bem definida,
correspondente ao canal de Havers, peculiaridade que ndo foi encontrada no grupo
controle. O fato dos osteocitos do grupo irradiado se localizarem no canal de Havers
pode sinalizar um tecido 6sseo com consolidagdo bem formada. Os autores concluiram
que em diferentes fraturas a remodelacdo do osso afeta totalmente a estrutura do tecido
0sseo, com um aumento das trabéculas e modificacdo de sua disposi¢do ¢ densidade.
Isso mostra uma ativa participacdo dos osteoblastos que, em conseqiiéncia da acdo do
laser, irdo promover uma maior atividade de osteossintese pelo aumento da
vascularizacdo e acdo antiinflamatoria. As propriedades particulares do laser atuardo
ndo somente sobre os osteoblastos e criardo uma condi¢cdo ambiental favoravel na
aceleragdo do processo de cicatrizagdo de fraturas.

Takeda, (1988) descreveu os efeitos histopatologicos da aplicacdo de lasers
semicondutores de baixa intensidade na cicatrizagdo de alvéolos apos a exodontia em
maxilares de ratos. O autor concluiu que o efeito do GaAs (com comprimento de onda
de 904nm, intensidade 25mW/cm? ¢ densidade de 20J/cm?) teve um efeito benéfico no
processo inicial de cicatrizagdo 6ssea dos alvéolos apo6s as exodontias. Esta conclusdo
estava baseada nas conclusdes do autor sobre a maior proliferagdo dos fibroblastos nos
animais irradiados, bem como a formagdo mais rapida de um tecido osteodide
neoformado, sugerindo uma maior atividade de ossificacao.

Yamada, (1991) realizou um estudo in vitro sobre os efeitos da radiagdo laser em
baixa intensidade sobre células dsseas clonadas da calvaria (parte superior do cranio) de
ratos recém-nascidos para determinar os efeitos da radiacdo na proliferacdo,
diferenciacdo e calcificacdo ossea. Esse estudo foi realizado com o intuito de saber o
efeito direto da radiacdo laser em baixa intensidade (He-Ne de emissdao continua, com
comprimento de onda de 632.8nm, poténcia de 8.5mW e densidade de poténcia de 3.03
mW/cm?) sobre os osteoblastos, em razdo desta célula ser a maior responsavel pelo
processo de neoformacgdo 6ssea. Os resultados obtidos pelo autor incluiram o aumento
da proliferagdo celular e sintese de DNA, s6 nos casos em que a irradiacdo foi feita na
fase ativa do crescimento da cultura, assim como um aumento na concentracao de calcio
e aceleracdo do processo de calcificacdo. Essas consideragdes levaram o autor a
concluir que a irradiacdio com laser em baixa intensidade fotoativou as células
osteoblasticas, acelerou o crescimento e calcificagdo dos osteoblastos in vitro e,

portanto, promoveu regeneracao Ossea.
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Braekt, (1991) realizou um estudo sobre o efeito do laser de GaAsAl com
comprimento de onda de 830nm, poténcia de 30mW e densidade de energia 1J/cm’
sobre o tratamento de expansdo do osso palatino em cachorros Beagle, concluindo que o
grupo irradiado nd3o apresentou resposta de neoformacdo Ossea diferente do grupo
controle, ndo tendo sido observados efeitos benéficos da acdo da LLLT neste estudo.

Gordjestani et al. (1994) visaram analisar, em um estudo piloto, a agdo de um
laser que emitisse radiagdo na faixa do infra-vermelho sobre o metabolismo 6sseo. Dois
defeitos, de 2,7mm cada foram produzidos (pois o didmetro da ponta do laser era de
3mm) no osso parietal dos animais. Tal diametro também possibilitaria uma cicatrizacao
normal dos defeitos. Os animais foram, entdo, divididos em dois grupos: um laser e um
controle. O grupo laser recebeu a aplicacdo em apenas um dos defeitos, para checagem
do efeito sistémico. Foi utilizado um laser de arseneto de galio (904nm), com densidade
de poténcia de 33,3mW/cm” e densidade de energia 20J/cm”. A escolha recaiu nesse
laser, porque ele pode penetrar profundamente nos tecidos. Foram feitas duas aplicagdes
diarias, de 5 min, durante 28 dias. Depois deste periodo, tanto o metabolismo quanto o
defeito 6sseo foram analisados por cintilografia 6ssea. Os resultados ndo mostraram
diferengas entre o metabolismo do grupo experimental e o do grupo controle, e também
ndo apresentaram diferengas dentro do mesmo grupo (defeito irradiado x defeito ndo
irradiado). Portanto, os autores concluiram que com este protocolo ndo foi obtido um
efeito acelerador e nem inibidor do processo de reparacdo 6ssea. Os autores chamam a
atengdo para o fato de ter sido um estudo piloto, com pequena amostragem, devendo,
entdo, os resultados serem analisados com bastante critério.

Yaakobi et al., (1996) estudaram a agdo do laser em baixa intensidade (He-Ne)
sobre o0 0sso cortical da tibia de ratos, através de estudos bioquimicos e radioativos, para
se avaliar a atividade da fosfatase alcalina e a deposigdo de calcio. Foram utilizados 292
ratos adultos que sofreram, apés exposicdo do osso na porg¢do proximal e medial da
tibia, perfuragdes de 1,6mm de didmetro que atravessaram a porgdo cortical € medular
do osso, porém sem perfurar a cortical remanescente. Foi utilizado um laser de He-Ne
com comprimento de onda de 632nm, operado com poténcia de 5.3mW e tempo de
exposi¢do de 2,3 minutos, resultando em uma densidade de energia de 31J/cm® O
diametro da ponta do laser era de 1,9mm. O laser foi aplicado sobre a area operada no
quinto e sexto dia apos a cirurgia, sendo feita apenas uma aplicagdo por dia. O grupo

controle foi irradiado com uma luz vermelha (660nm, com densidade de energia de
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0,4J/cm2) em lugar de um laser. A aplicagdo foi feita, colocando-se a fonte laser a uma
distancia de 10cm, perpendicularmente a regido operada. Apods diferentes intervalos (9,
10, 11, 13 e 15 dias ap6s a cirurgia), os ratos eram sacrificados com cloroférmio,
removendo-se 0 0sso neoformado para andlise. A ag¢do do laser alterou a atividade dos
osteoblastos na regido operada, como resultado da atividade da fosfatase alcalina. E
interessante notar que o pico da atividade da fosfatase durou do 9° ao 15° dia, ao
contrario do grupo controle, no qual o pico da atividade deu-se apenas no 9° dia. Pode-
se entdo afirmar que a irradiacdo atrasou a diferenciacdo dos osteoblastos em ostedcitos,
e isso mostrou que eles ficam ativos por um intervalo de tempo maior na area
comprometida. A taxa de deposi¢do de calcio, medida por calcio radioativo, foi
significantemente maior para o grupo irradiado. Os autores concluiram que o processo
de reparacdo d6ssea em uma perfuracdo causada na tibia de ratos foi acelerado pela
irradiacdo direta na area da perfuragdo. Porém, o modo de acdo deste fendmeno tera que
ser esclarecido em estudos futuros.

David et al., (1996) investigaram de maneira radioldgica, biomecanica e
histologica os efeitos da radiacdo de um laser de He-Ne em fraturas de tibia de ratos.
Sessenta e dois animais tiveram suas duas tibias fraturadas e fixadas com fio de
Kirschner para ficarem mantidas em posi¢do. Os ratos foram divididos em 3 grandes
grupos para serem analisados apos 2, 4 e 6 semanas, e cada um destes grupos divididos
em 3 subgrupos, cada subgrupo recebendo 0,2 e 4,0 Joules de energia. O comprimento
de onda foi de 632,8nm e a poténcia 10mW. O tempo de exposi¢do ndo foi fornecido.
Os autores relatam que a densidade de energia utilizada por sessdo, em cada diferente
subgrupo, foi de 0,28 e 56J/cm’. Segundo os autores, os exames radioldgicos,
histologicos e biomecanicos falharam em demonstrar qualquer tipo de efeito
estimulatério do laser de He-Ne sobre o processo de cicatrizacdo de ossos longos de
ratos, nas doses utilizadas. Com isso, os autores sugerem que se deve investigar novos
comprimentos de onda e intensidades sobre os processos de cicatrizagcdo de feridas, de
preferéncia usando modelos animais mais desenvolvidos.

Saito, (1997) realizou trabalho semelhante ao realizado em 1991, por Braekt,
porém, desta vez utilizando ratos como animais de experimentagdo, além de maiores
poténcia e densidade de energia. O laser de baixa intensidade de diodo de GaAsAl com
comprimento de onda de 830nm, poténcia de 100 a 700mW e densidade de energia

35.3J/cm?, foi aplicado, ap6s o procedimento cirtrgico de expansdo da sutura palatina,
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durante 7 dias. A irradiagdo, durante os primeiros dias apos a expansdo, foi mais efetiva,
ao contrario dos grupos que receberam apenas uma dose, ou que foram irradiados
somente a partir do 4° dia. Essas descobertas sugeriram que a radiagdo em baixa
intensidade pode acelerar a regeneracdo oOssea durante o procedimento de expansdo
rapida da sutura palatina e que este efeito depende ndo somente da dose total da
irradiacdo, mas também do periodo e freqiiéncia da irradiagao.

Lunger et al., (1998) investigaram, através de métodos biomecanicos de tracdo, a
cicatrizacdo de fraturas dsseas em ratos. Utilizou-se, em um dos grupos, o laser de He-
Ne (632.8nm, 35mW, 30min diariamente durante 14 dias) havendo um grupo de
controle. Apds 4 semanas, as tibias foram removidas e submetidas a andlise de tragdo. O
grupo irradiado apresentou as maiores forgas de tensdo, sugerindo que a terapia com o
laser em baixa intensidade pode melhorar a reparagdo dssea.

Ozawa et al.. (1998) para determinar as células alvo responsaveis pela acdo da
radiagdo laser e a atuagdo desta sobre as células durante a formacdo dssea, investigaram
os efeitos do laser em baixa intensidade nos varios estidgios das culturas celulares
relacionadas a proliferacdo celular, formagdo de nodulo o6sseo, atividade de fosfatase
alcalina, utilizando células da calvaria de ratos. Células do tipo osteoblastos foram
isoladas da calvaria de ratos e irradiadas com laser de GaAlAs (830nm) em varios
estagios das culturas celulares por um tempo de 10 minutos e uma densidade de energia
de 3,82J/cm2. A radiacdo, em forma de pulsos, foi feita do 1° ao 16° dia. As células
foram mantidas em um incubador contendo CO, por mais 8§ dias, sem nenhum outro
tipo de tratamento. A radiagdo laser foi feita nos estdgios iniciais de cultura e,
significantemente, estimularam um grande niimero e maior area de nddulos 6sseos, que
aquela desenvolvida na placa no 21° dia. Esses resultados indicam que o laser pode agir
de duas maneiras na estimulagdo de formagdo d6ssea. Uma ¢ estimular a proliferacdo
celular, especialmente a producdo das células formadoras de nodulo da linhagem dos
osteoblastos, ¢ a outra é a estimulacdo da diferenciacdo celular, resultando em um
aumento no numero de osteoblastos mais diferenciados, além de um aumento na
formagdo Ossea. Ainda salientam que tanto a formacdo, quanto a estimulacdo, podem
ser alcangadas irradiando-se apenas células imaturas. Os autores salientam que, como a
remodelagdo dssea ¢ induzida por varios fatores, por exemplo, a movimenta¢do dos

dentes ¢ arcadas por tratamento ortodontico, extragdo dental, fratura oOssea, a
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estimulagdo da regeneragdo Ossea, através do tratamento com laser, pode ser de grande
valor para se abreviar o tempo dos tratamentos.

Eles optaram por esse modelo in vitro, pois acharam que estes experimentos sao,
em sua maioria, mais favoraveis a analises quantitativas que os in vivo. Eles se referem
a varios artigos - baseados em observagdes ndo quantitativas, histologicas e
radiologicas, investigando a a¢do da radiagdo laser sobre o tecido 6sseo apical, fraturas
em tibia de ratos entre outros - concluindo que a acdo do laser ndo ocorre por si s
apenas no processo de osteossintese, como também age criando um ambiente mais
favoravel, que melhora as condicdes para a aceleracdo da reparagdo Ossea.

Os resultados apresentados pelos autores mostram que o efeito estimulatorio do
laser ocorre durante os estagios iniciais de diferencia¢do de precursores imaturos, o que
ndo acontece em estagios mais avancados.

Freitas et al., (2000) investigaram o efeito do laser de He-Ne em fraturas na
superficie cortical da tibia de 36 ratos. Os autores criaram defeitos de 2.0mm de
diametro usando fresa esférica. O tratamento com laser iniciou-se 24 horas apds o
procedimento cirtrgico. Tibias contralaterais serviram como controle. Os animais foram
divididos em 3 grupos, de acordo com a fluéncia, em 3,15J/cm2, 31,5J/cm2 e 94,7J/cm2,
e apos aplicagdo diaria de 30s, Smin, ou 15min, os animais foram sacrificados no 8° ou
15° dia pods-operatorio. Avaliagdo por microscopias de luz e eletronica de varredura
revelaram que o tratamento da lesdo com doses de 31,5J/cm2 e 94,7J/cm2 resultou na
formagdo de trabécula 6ssea mais espessa, o que indicou uma maior sintese de fibras
colagenas e, portanto, aumento na atividade pela radiacdo laser, comparada ao grupo
controle. Os efeitos da dose de 94,7J/cm? foram os mais pronunciados. J4 o tratamento

com dose de 3,15J/cm” ndo apresentou diferengas significativas em relagio ao controle.



MATERIAIS E METODOS

57



58

Os lasers

THERA LASE (DMC Equipamentos -Sdo Carlos - SP - Brasil) Figuras 8 ¢ 9

Dados Técnicos:

Comprimento de onda: 685nm - visivel e 830nm - infravermelho
Poténcia: 35mW e 80mW

Tensdo de Alimentagdo: 110V ou 220V

Modo de operacdo: Continuo ou Pulsado (10 a 200hz)

Poténcia oOptica: variavel

Sistema de entrega do feixe: Fibra optica

Modo de trabalho: Pontual ou por varredura
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Figura 8 : Aparelho Thera Lase
Figura 9: Painel do Thera Lase

MINILASER 2075 F dent (Figuras 10 e 11)

Dados Técnicos:

Comprimento de onda: 680nm-vermelho visivel
Poténcia: 75mW

Tensdo de Alimentagdo: 4.5V = (3X1.5V)
Modo de operagdo: Continuo

Modo de trabalho: Pontual ou por varredura
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Figura 10: Aparelho Minilaser

T8 = B0 nm
o, Decs

Figura 11: Impressos com a classificagdo do aparelho
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Descri¢ao do Implante Frialit-2 Synchro

Composicio:

Titanio comercialmente puro (ISO 5832-2)

Formato:
e Dimenséo: 3.8 x 8.0mm
e Cilindro co6nico escalonado com desenho de roscas sincronizadas
(analogia ao formato da raiz do dente).
e Boa capacidade auto-rosqueante (em relacdo a Branemark)

e Alta estabilidade primaria mesmo em 0ss0 €sponjoso

(Figuras 12,13 e 14)

Figuras 12 e 13: Ilustragdo Sistema Frialit-2 Fig 14: Diametros dos implantes

Superficie:

e Colar extremamente polido, ideal para integragdo do tecido gengival
e Corpo com a superficie micro-retentiva;
e Tratamento com: jateamento com oxido de aluminio;

ataque acido.

Conexao Implante-Pilar intermediario:

e Hexagono interno longo:
e Otima estabilizagdo da interface implante-pilar intermediario, quando da
incidéncia de forcas laterais

e Conexao anti-rotacional
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e Posicionamento facil e seguro do pilar intermediario sobre o implante
e Inexisténcia do risco de perda e quebra do parafuso de fixacdo do

conjunto, (Figuras 15 e 16).

Figuras 15 e 16: Hexagono Interno e Tipo de Encaixe
Analisador de Freqiiéncia de Ressonancia

O aparelho avalia a estabilidade do implante no leito 6sseo, por meio da analise da
freqiiéncia de ressondncia (Osstell™ Data Manager — Integration Diagnostics, Goteborg
— Sweden). O principio de funcionamento deste aparelho consiste em prender, através
de um parafuso, um transdutor diretamente ao implante ou a um pilar intermediario

(Figura 17).

Figura 17: Tlustragdo do Transdutor
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Este transdutor ¢ constituido de um suporte composto de titdnio comercialmente puro
que possui, preso a sua estrutura, dois componentes ceramicos (piezo-ceramic). O
transdutor ¢ vibrado pela excitagdo de um dos elementos cerdmicos através de um sinal

senoidal, sendo a resposta medida pelo segundo elemento cerdmico (FiguralS8).
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Figura 18: Descri¢ao do Transdutor

A primeira freqiiéncia de ressonancia flexural (dobramento) resultante do sistema pode
ser entdo observada. O transdutor ¢ excitado por um analisador da resposta da
freqiiéncia, que por sua vez ¢ programado por um computador pessoal. A saida do
elemento de resposta passa por um amplificador carregado, antes de retornar ao
analisador da resposta de freqiiéncia. O sinal excitado ¢ uma onda seno que varia em
freqiiéncia de 5KHz a 15KHz, com amplitude pico de 1 volt. A freqiiéncia de
ressonancia ¢ gravada como o pico, quando ela é marcada contra a amplitude do sinal

recebido (Figura 19).
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Figura 19: Tlustragdo do sinal recebido e conversdo em ISQ

O transdutor, se comporta como um suporte de extremidade livre, o qual pode vibrar
livremente, possuindo apenas uma extremidade presa ao implante. Se o comprimento
deste suporte permanece inalterado, a freqiiéncia de ressonéncia vai variar de acordo
com a altura do abutment se este estiver presente, ou de acordo com o nivel dsseo
exposto ao redor do implante. Por exemplo, quanto maior for a exposi¢do do implante,
menor serd o valor da freqiiéncia de ressonancia. E também evidente que esse valor vai
variar de acordo com a estabilidade do implante nos tecidos circunvizinhos.

O valor da freqiiéncia de ressonancia pode ser expresso tanto em Hz como ser
convertido a um valor numérico, que pode variar de 0 a 100, denominado pelo
fabricante valor ISQ (Implant Stability Quotient). Os valores podem ser enviados, por
sistema de emissdo infra vermelha, a um computador pessoal e arquivados em um

software especifico (Figura 20).
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Figura 20: Ilustrac;ao Sistema Osstell Completo.
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Torquimetro Manual Digital

O torquimetro manual digital (TOHNICHI STC 20) ¢ um aparelho de alta precisdo que
possibilita a avaliacdo de torque de aperto e desaperto. Este modelo ¢ graduado com
escala de 1 a 20Kgf.cm, correspondente a 10-200Ncm, com precisdo de £ 0.02 em cada
graduagdo, que fard a leitura direta do torque necessdria para se desparafusar os
implantes. Houve necessidade de confeccionar uma peca especial, que se adaptasse
perfeitamente ao hexagono externo do implante Frialit-2 e ao torquimetro. Para isso,
modificamos uma peca original do Kit Cirargico Friadent conseguindo, assim, uma
excelente precisdo de encaixe, evitando-se "folgas" no sistema, o que poderia causar
medi¢des incorretas, ou até mesmo danificar o hexagono do implante, vindo a

impossibilitar a tomada das medidas (Figura 21).

Figura 21: Torquimetro Manual Digital
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Guia para utilizacdo do torquimetro

Foi desenvolvido especialmente para esta pesquisa, um dispositivo que nos permitiu a
aplica¢do do torque de remogdo dos implantes, sempre na mesma dire¢do, ou seja, o
guia apenas permitia forgas de torcdo aplicadas no longo eixo dos implantes, o que
impedia que forcas laterais fossem aplicadas. Além dessa aplicabilidade, o guia também
funcionou como estabilizador da tibia dos coelhos, minimizando assim o risco de fratura
quando aplicavamos o contra-torque Com isso, conseguimos uma padronizagdo do
torque de remocgdo, obtendo-se precisdo durante as medigcdes. Também, as barras
paralelas de fixacdo das patas funcionaram como estabilizadoras, evitando-se que as
patas viessem a se movimentar ou fraturar durante a aplicagdo do torque (Figuras 22,

23,24 ¢ 25).

Figura 22: Foto do Guia

Figura 23: Fotografia do posicionamento em modelo de resina
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Figura 24: Alinhamento e Fixagdo do Guia

Figura 25: Simulagdo do modelo de realizagio do torque de remogdo
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Metodologia:

O presente estudo contou com 30 coelhos New Zealand machos, com massa
variando entre 4,5 ¢ 5,5 Kg ¢ idade entre 10 a 14 meses. Em todos os coelhos foram
instalados implantes (Frialit-2 Synchro), de 3.8mm de didmetro e 8.0mm de altura, um
na tibia direita e outro na esquerda, padronizando-se todo o processo cirtirgico, bem
como a alimentacdo ¢ a medicagdo. Os coelhos foram divididos em trés grupos, um
grupo controle e dois grupos laser, cada um contendo 10 coelhos.

Os coelhos selecionados para o grupo controle ndo receberam nenhum tipo de
tratamento com laser, ja os outros dois grupos foram tratados com laser em baixa
intensidade. Dentre esses ultimos dois grupos, um foi irradiado com laser de

comprimento de onda de 830nm e o outro com 680nm.

Comprimento de Onda: 830nm e 680nm
Poténcia: 65mW
Modo de operagdo: continuo
Modo de aplicagdo: pontual (2 pontos de cada lado da tibia, sobre o implante)
Numero de tratamentos: 10.
Intervalo entre os tratamentos: 48 horas
Densidade de energia por ponto: 4 Joules/cm”
Tempo por ponto: t=D x A (s)
P

A pesquisa foi realizada de acordo com os principios éticos de experimentagdo
animal elaborada pelo COBEA (Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal),
entidade filiada ao International Council of Laboratory Animal Science (ICLAS), com
base em normas internacionais, que visam o aprimoramento de condutas na
experimentacdo animal baseadas em trés principios elementares: sensibilidade, bom
senso e boa ciéncia.

Os animais foram mantidos em biotério especialmente construido para a
pesquisa, pois sabe-se que os coelhos sdo animais extremamente sensiveis e, portanto,

necessitam de ambiente adequado, principalmente em estudos envolvendo
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procedimentos cirtirgicos, nos quais se espera resultados a longo prazo. Um sistema
especial de ventilagdo e exaustdo foi instalado de maneira a garantir 12 trocas completas
de ar a cada hora, pois a urina dos coelhos ¢ rica em amonia que, em alta concentragdo,
pode causar sérios problemas pulmonares nos animais, podendo leva-los a morte. O
duto responsavel pela entrada de ar na sala possuia um sistema de resisténcias elétricas
acopladas a um termostato, mantendo-se a temperatura ambiente em 20 + 1°C, pois os
animais também sdo sensiveis a extremos de temperatura. Os animais foram mantidos
nesse biotério por um periodo de 10 dias antes do inicio das cirurgias, para adequagdo
ambiental e avaliacdo das condi¢des de saude dos animais. Sua alimentagdo, durante
todo o estudo, consistiu basicamente em ragdo com teor protéico de 17%, sendo
fornecida em abundancia, assim como o suprimento de 4gua. Uma vez por semana era
colocado na agua suplemento vitaminico a uma propor¢do de 1ml por litro. Em 1/3 do
piso das gaiolas foi colocada uma tdbua de madeira “Pinus", criando um local mais
confortavel para o repouso dos animais, sendo também fornecido aos animais um
pedago pequeno da mesma madeira para que eles exercessem os habitos naturais de
qualquer roedor. Abaixo do piso das gaiolas, uma bandeja removivel era forrada com
maravalha estéril para garantir uma maior absorcdo da urina e fezes. A bandeja era
trocada a cada 48 horas. Uma vez por semana os coelhos eram removidos das gaiolas e
estas eram lavadas com solu¢do de hipoclorito de sédio a 0,5%, além de desinfetadas
com vassoura-de-fogo (utilizacdo de um magarico).

Durante o periodo de 10 dias, que antecedeu as cirurgias, foi realizado
condicionamento dos animais que iriam fazer parte dos grupos laser, para que estes se
acostumassem a ser retirados das gaiolas para o tratamento. No pré-operatorio, os
animais foram pesados em balanca digital aferida pelo Inmetro, para que fosse
estabelecida a dose ideal de anestésico e medicacdo para cada animal.

A anestesia foi a base de uma combinacdo de Xilasina (Kensol™)a uma dose de
4mg/kg e Ketamina (Dopalen®™) na dose de 20mg/kg, essa associagdo ¢ indicada para
intervengdes cirurgicas que requerem sedagdo profunda, diminuindo assim, os efeitos
colaterais indesejaveis dos compostos aplicados, reduzindo a necessidade de grandes
doses e equilibrando os efeitos especificos. Como a Ketamina pode produzir vomitos
apos sua administragdo, o animal foi deixado em jejum por um periodo de 2 horas,

(Hillyer & Quesenberry, 1997; Hobbs et al., 1991; Lipman et al.,1990).
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Uma vez anestesiados, os animais tiveram suas patas traseiras ¢ a pele escovadas
com escovas estéreis, embebidas com solugdo de iodo-povidine e lavadas com solucdo
de digluconato de clorexidina a 2%, sendo entdo a regido isolada através de um campo

cirtrgico estéril (Figura 26).

r

Figura 26: Preparo do Campo Operatdrio

Na regido da tibia préximo ao local de instalacdo dos implantes foi injetado em

média 1ml de anestésico local (Xilocaina 5%), (Figura 27).

Figura 27: Anestesia Local
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A técnica cirurgica para instalacdo dos implantes se inicia com incisdo em

camadas da pele, facias, tecido muscular e peridsteo deixando o tecido 6sseo exposto
(Figuras 28,29 e 30).

Figura 28 e 29: Incisdo em camadas

Figura 30: Retalho de espessura total

Uma vez exposto o0 0sso, inicia-se a seqiiéncia de perfuracdo, executando-se a
perfuragdo 6ssea com fresas de ago inoxidavel, refrigeradas interna e externamente com
solugdo salina estéril e preparando a loja 6ssea de maneira gradual, para ndo haver um

aquecimento excessivo do osso (Figuras 31 até 37).
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Figura 31: Broca Esférica.

Figura 34: Broca Helicoidal N°2. Figura 35: Aspecto apés a perfurago.
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Figura 36: Broca Helicoidal Conica. Figura 37: Aspecto apés a perfurago.

A técnica de inser¢do dos implantes Frialit-2 Synchros (Friadent, Germany) inicia-se

estabilizando manualmente o implante na perfuragdo criada e removendo o montador

(Figuras 38 e 39).

Figura 38: Encaixe do Implante. Figura 39: Remoc¢ao do Montador.

Logo apos a remocdo do montador, os implantes sdo inseridos com a utilizagdo de
contra-angulo montado em motor com torque controlado eletronicamente para

padronizac¢do da insercdo dos implantes em 40 Ncm (Figuras 40, 41, 42 e 43).
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Figura 41: Configuragdo do motor no

momento da inser¢ao dos implantes.

Figura 40: Inser¢do do Implante com Torque Controlado.

Figura 42: Insercdo até o nivel 6sseo

Figura 43: Aspecto do Implante Instalado.
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Uma vez instalados os implantes, o transdutor foi acoplado aos implantes com
um torque de 13Ncm, para entdo ser realizada a medigdo da estabilidade primaria com o
aparelho de freqiiéncia de ressonancia. Foram realizadas 3 medigOes para assegurar a

reproducao dos resultados (Figuras 44, 45 e 46).

Figura 44: Aperto do parafuso do transdutor.

Figura 45: Configuragdo do motor para o aperto do transdutor.

Figura 46: Transdutor preparado.
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Depois de realizada a medi¢do da analise de ressonancia, o parafuso de cobertura

foi colocado ¢ o tecido, suturado em camadas (Figuras 47 até 52).

Figura 47: Aspecto final do implante ja com o parafuso de cobertura

Figura 48: 1* Camada de sutura Figura 49: 1* Camada finalizada
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Figura 50: Inicio da 2° camada de sutura. Figura 51: 2* Camada finalizada.
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Figura 52: Sutura da Pele.
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Nos animais pertencentes aos grupos laser, a primeira sessdo de irradiagdo foi

realizada no pds-operatorio imediato, sendo repetida a cada 48 horas e totalizando 10

sessoes (Figuras 53, 54 ¢ 55).
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Figura 53: aplicac@o do laser de 680 nm

Figura 54 :aplica¢do do laser de 830 nm
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Figura 55: Ilustragdo do protocolo de aplicacdo do laser

O protocolo de medicagdo sistémica foi respeitado a cada intervencao cirurgica,

sendo administrado antibidtico por via intra-muscular no pos-operatdrio imediato e por
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mais 4 dias, a cada 24 horas, por via oral oferecido juntamente com um pedaco de
banana, tanto no grupo controle, como nos dois grupos laser. Além disso,
imediatamente apos a cirurgia, todos os coelhos receberam analgésico (Banamine®) por
via subcutanea a uma dose de 1,1 mg/kg (Hillyer&Quesenberry, 1997).

Apoés 3 semanas, todos os animais foram novamente pesados e anestesiados,
tendo os implantes de cada pata expostos (incisdo em camadas da pele, facias, tecido
muscular e periosteo, deixando exposto o parafuso de cobertura dos implantes) para
nova analise da freqiiéncia de ressonancia. Uma vez obtidos os valores da freqiiéncia de
ressonancia nos dois implantes, um deles foi submetido ao torque de remoc¢do com
torquimetro digital sendo removido. A sutura foi realizada novamente e um periodo de
mais 3 semanas foi aguardado, para que o implante que ndo foi removido pudesse
novamente sofrer analise da freqiiéncia de ressondncia e torque de remog¢do, como

descrito anteriormente.



80

Métodologia Estatistica

Para a analise dos resultados foram utilizados testes ndo paramétricos, levando-
se em consideracdo a natureza das variaveis estudadas. Foram aplicados os seguintes

testes:

1 - Anélise de varidncia por postos de Friedman (Siegel, 1998) para comparar, dentro de
cada grupo, a freqii€ncia de ressonancia, observada na instalacdo dos implantes e ap6s 3

e 6 semanas.

2 - Analise de varidncia por postos de Kruskal-Wallis (Siegel, 1998) para comparar os
grupos estudados (Laser 830, Laser 680 ¢ Controle) em cada um dos tempos do estudo,

tanto para a freqii€ncia de ressonancia quanto para o torque de remogao.

3 - Teste de Wilcoxon (Siegel, 1998) para comparar, separadamente para cada grupo, os

valores do torque de remogao, observados nos tempos de 3 e 6 semanas.

Fixou-se em 0,05 ou 5% (a < 0,05) o nivel de rejeicao da hipotese de nulidade,

assinalando-se com um asterisco os valores significantes
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Histograma da média do torque de remocao dos trés grupos (Figura 56)

[ 1Valor médio por grupo
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Figura 56: Média por momento de avaliagdo dos valores de torque de remogdo (Ncm)

As analises estatisticasdos resultados estiao expressos nas tabelas 7 e 8.
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Discussao

A preocupagdo em se reparar perdas dentdrias através da confecgdo de proteses
teve inicio no século XII, quando eram construidas proteses fixas empregando-se
laminas de ouro para a confec¢do de bandas. Os dentes perdidos eram substituidos por
dentes de animais. Hoje em dia, no entanto, os resultados estéticos e funcionais dessa
técnica sdo considerados deficientes, se comparados aos resultados possiveis de serem
obtidos na atualidade (Mezzomo et al. 1994).

Existem intimeros problemas que levam a perda do elemento dental, entre eles
carie, problemas periodontais, trauma entre outros. A devolucdo da estética, o conforto,
bem como o equilibrio oclusal, sdo fatores considerados primordiais quando um dente
perdido for substituido por um artificial.

Assim, para obtermos um progndstico favoravel, o planejamento correto e a
perfeita oclusdo irdo evitar danos as estruturas que irdo servir de suporte ao complexo
sistema mastigatorio.

Nos dias de hoje, o grande numero de investigagdes cientificas e o avango no
conhecimento de histologia, anatomia e fisiologia, t€ém fornecido ao profissional
alternativas de tratamento modernas e efetivas no que se refere a substituicdo de
elementos dentais perdidos.

A perda de dentes pode ser reparada por proteses fixas parciais ou totais. Porém,
o aparecimento dos implantes mudou a concepg¢do do clinico no que se refere aos
conceitos biomecanicos de reabilitacdo do sistema mastigatorio. O implante ira
substituir a raiz de um dente perdido, porém, esse artificio dependerd de um complexo
processo bioldgico de integragdo do osso com o titanio, material do qual sdo compostos
os implantes.

Branemark, em 1977, foi o primeiro pesquisador a conceituar o fenomeno da
osseointegragdo, definindo esse processo como a unido de tecido dsseo vivo em contato
direto com a superficie de um cilindro de titdnio puro, sem que haja interposicdo de
tecido fibroso entre o osso e a superficie do implante. Essa descoberta levou a utilizacdo
dos implantes de titanio em larga escala na odontologia e em diversas especialidades

médicas.
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A reparagdo Ossea ¢ um fator muito importante para que ocorra a
osseointegragdo. Busser et al., em 1991, citam que, ao lado de seu excelente
comportamento mecanico, o 0sso exibe um potencial inigualavel de regeneracdo, sendo
capaz de reparar fraturas ou defeitos locais, restaurando perfeitamente sua estrutura
original e suas propriedades mecanicas. Qualquer lesdo 6ssea (fraturas, defeitos, fixacdo
de implantes, interrup¢do do suprimento sangiiineo) ativa a sua regeneracao local pela
liberacdo de hormonios de crescimento. Porém, a formacdo Ossea necessita de dois
requisitos indispensaveis: amplo suprimento vascular e suporte mecénico. A unido de
todos esses fatores ira ativar os osteoblastos, células 6sseas responsaveis pela producdo
de tecido 0Osseo.

Schoroeder et al., (1981); Adell et al., (1980) e Albrektsson et al., (1986)
afirmam que o tecido 6sseo ao redor do implante deve apresentar caracteristicas normais
de tecido vivo, com osteocitos e canais vasculares. Para que ocorra essa perfeita
osseointegra¢do, ¢ necessario que o implante seja instalado de maneira atraumatica, sem
gerar um superaquecimento do tecido dsseo. Além disso, sabendo-se que o processo de
cicatrizagdo esta intimamente ligado a regeneracdo e reparagdo Ossea, ha necessidade de
se aguardar de 3 a 6 meses antes da instalagdo da protese, o que acarretaria cargas sobre
o implante podendo, levar a insucessos.

Um prognostico favoravel, apoés a colocacdo de um implante, pode ser
conseguido respeitando-se os principios basicos, como: correta selecdo de casos,
utilizacdo de implantes que mimetizem o formato das raizes e condigdes Osseas
favoraveis (Wohrle, 1998). Além disso, uma técnica cirargica favoravel, condigdes de
cargas primarias controladas, estabilizagdo primaria e uma superficie delicada de
acabamento do implante sdo importantes para um contato direto entre osso ¢ metal
(Carlsson et al., 1988).

Hoje, o clinico possui mais de 90 tipos de implantes ao seu dispor, com varios
comprimentos, didmetros, superficies, plataformas, interfaces e formatos. Sendo assim,
os implantes passaram a ser classificados segundo suas caracteristicas basicas, tais
como: Interface abutment/implante, formato do implante e tipo de superficie (Binnon,
2000).

O sistema de implante Frialit utilizado no presente estudo, segundo Shulte et al.
em 1996, comecou a ser desenvolvido no ano de 1974 por um grupo de trabalho

formado por varias disciplinas, com o propdsito de desenvolver um implante que
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pudesse ser colocado imediatamente apods a extragdo de um dente, ou até pouco tempo
depois da extracdo, com o intuito de prevenir a atrofia dos ossos maxilares, atingindo a
simplificagdo da técnica cirurgica, um prognostico mais favoravel em areas de tecido
6sseo de pior qualidade, uma melhor distribui¢do do stress ¢ uma melhor estabilidade
inicial. O principio biofisico estava baseado no seguinte argumento: Para a reposi¢do de
um dente, a largura e o comprimento do implante deveriam ser maiores do que a
apresentada pela raiz do dente que era extraido. Por esses motivos ¢ que foi
desenvolvido um cilindro escalonado que podia ou ndo possuir roscas, o que
possibilitava sua instalacdo através de dois tipos de técnica de inser¢do: Pressdo ou
rosqueamento.

Com o passar do tempo, o sistema Frialit sofreu algumas modificagdes, como
por exemplo o jateamento da superficie do implante com 6xido de aluminio e 6xido de
titanio, buscando-se uma melhor resposta dos tecidos que circundam o implante, além
de estabilidade e adesdo ao tecido dsseo cortical ¢ medular (Binnon, 2000).

No presente estudo, a avaliagdo da osseointegracdo de implantes (Frialit)
instalados em tibias de coelhos New Zealand apo6s 3 ¢ 6 semanas, foi efetuada através de
dois métodos biomecanicos: Torque de remocao e analise da freqiiéncia de ressonancia.

O torque de remogdo avalia o grau de osseointegracdo implante/osso onde,
através de um torquimetro, o implante ¢ removido com um determinado torque
mensurado em Ncm. As medidas obtidas fornecerdo informagdes importantes sobre a
rigidez do implante no 0sso, em um determinado periodo.

Johansson et al., (1987, 1991, 1998); Carlsson et al., (1988); Sennerby et al.,
(1992) e Wennerberg et al., (1995; 1997) avaliaram o torque necessario para se remover
diferentes tipos de implantes em tibias de coelhos, investigando a estabilidade da
interface osso/implante, pela ruptura desta ligagdo em diferentes periodos de tempo que
variaram de 3 semanas a 24 meses. Esses autores afirmam que varios fatores, como
estrutura da superficie dos implantes, geometria dos implantes, estrutura da interface e o
tipo de osso envolvido, podem influenciar nos valores do torque de remogao.

Porém, no presente estudo, os implantes, bem como a localizagdo de sua
instalacdo, foram padronizados e os valores obtidos tanto no torque de insergéo, torque
de remocdo, como a freqiiéncia de ressonancia, foram avaliados nas mesmas condi¢des.

O presente estudo, no qual foram analisadas as alteracdes na estabilidade dos

implantes na tibia de coelhos, na instalacdo e ap6s 3 e 6 semanas, se assemelham a
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pesquisa executada por Rasmusson et al., (1998) na qual, da mesma forma, foram
analisados os valores da freqiiéncia de ressondncia na instalacdo do implante na tibia de
coelhos New Zealand, apos 14, 28 e 40 dias. Os autores concluiram que houve um
significante aumento da freqiiéncia de ressondncia depois de 14 dias e este aumento
continuou depois de 28 dias, o que sugere que houve uma continuacdo no processo de
osseointegracdo. Concluiram, ainda, que o aumento da freqiiéncia atingiu seu equilibrio
apos 40 dias. Esses resultados mostram que o aumento dos valores da freqiiéncia de
ressonancia podem ser atribuidos ao aumento de unido e a firmeza entre o implante e os
tecidos vizinhos, num determinado periodo.

Sennerby et al., em 1993, mostraram a formacgao de osso medular ao redor de um
implante de titdnio puro ap6és 1 semana de instalagdo em tibias de coelho. Apds 42 dias,
aquele osso, que se mostrava imaturo, apresentou-se condensado contra a superficie do
implante, indicando que o osso foi remodelado, formando um osso maduro.

Cabe lembrar que o metabolismo dos coelhos ¢ de 2 a 3 vezes mais rapido que o
do homem. Assim, ¢ claro que se necessitamos em média de 45 dias para obtermos uma
osseointegragdo implante/osso em coelhos, no homem, esse periodo serd de 2 a 3 vezes
maior.

Varias pesquisas tém mostrado que a colocagdo de carga imediata, ou antes que
haja uma osseointegracdo e cicatrizacdo Ossea, pode levar & perda do implante e
conseqlientemente, um insucesso no tratamento. Porém, a necessidade de redugdo do
tempo de tratamento, exigida pelos proprios pacientes, esta levando varios profissionais
a utilizarem a técnica de colocagdo de carga imediata e estimulando a pesquisa de
técnicas que acelerem o metabolismo de formacao e cicatrizagdo dsseas.

As intmeras pesquisas envolvendo lasers em baixa intensidade, t€ém revelado
melhorias nos processos de bioestimulagdo, reparagdo tecidual, regeneracdo e
remodelacdo Osseas, atenuagao dos processos dolorosos etc.

Essa tecnologia podera ajudar na aceleracdo do metabolismo de osseointegracao,
diminuindo o tempo de espera de colocacdo de carga nos implantes. Muitos estudos
sugerem que o sistema mitocondrial, ou mesmo as porfirinas enddgenas da célula, sejam
os cromoforos absorvedores de energia nas terapias com os lasers em baixa intensidade.
Os lasers utilizados no presente estudo foram semicondutores com comprimentos de
onda de 680nm e 830nm. Esses dois comprimentos de onda apresentam um grande

niamero de aplicagdes em odontologia, pois produzem efeitos fotobioldgicos que
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promovem bioestimulagdo. Além disso, esses comprimentos de onda possuem uma
grande profundidade de penetracdo nos tecidos biologicos, pois a agua e a hemoglobina
tém baixo coeficiente de absor¢do para estes comprimentos de onda.

Existem inimeros trabalhos que envolvem a utilizacdo da LILT na recuperagdo
de tecidos moles bucais. Essas pesquisas mostram que o aumento da vascularizacdo
promove um efeito antiinflamatério e antiedematoso. Além disso, os autores
concordaram que as mudancas metabolicas geradas pela LILT, promovendo uma
regeneracao dos tecidos além de proliferacao e viabilidade de células reparadoras, irdo
depender da dose aplicada, isto ¢, densidades de energia e poténcia apropriadas [Mester
et al., (1971); Mester et al., (1974); Miro et al., (1984); Karu et al., (1987); Trelles et al.,
(1988); Karu, (1989); Rigau et al., (91991); Lubart et al., (1992); Loevschall &
Arenholt-Bindslev, (1994); Karu, (1995); Reddy et al., (1998); Shaffer et al., (2000)].

Existem varias pesquisas relacionadas ao efeito que os lasers em baixa
intensidade exercem sobre o mecanismo de regeneragdo Ossea, porém, sdo inimeras as
controvérsias, indicando o desenvolvimento de um numero maior de pesquisas, para que
uma certeza dos efeitos do LILT sobre o tecido dsseo seja alcangada. (Trelles &
Mayayo, 1987; Yamada et al., 1991; Yaakobi et al., 1996; Lunger et al., 1998; Ozawa et
al., 1998; Freitas et al., 2000)

O presente estudo tem exatamente esse objetivo, acrescentar a literatura os
resultados obtidos na pesquisa para que o clinico possa utilizar o laser em baixa
intensidade com a certeza de que uma regeneracdo Ossea mais rapida podera ser
conseguida.

A analise estatistica dos resultados da freqiiéncia de ressonédncia indicou que
para os dois grupos laser houve diferenca significante entre os valores de freqiiéncia no
momento da instalacdo dos implantes e os valores obtidos para 3 e 6 semanas (Tabela
7).

Ja a analise estatistica desses mesmos grupos, para os valores de freqiiéncia de
ressonancia obtidos em 3 semanas, ndo diferiram estatisticamente dos valores para 6
semanas (Tabela 7).

O grupo controle ndo apresentou diferenca estatisticamente significante em
nenhum dos momentos de analise da freqiiéncia de ressonancia. Porém, curiosamente o
grupo controle apresentou valores altos da freqiiéncia de ressonancia no momento da

instalacdo dos implantes, em comparagdo aos valores apresentados pelos grupos laser,
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estes maiores valores podem ter sido os responsaveis pela menor evolugdo dos valores
de freqliéncia de ressondncia ao longo do tempo, esse fato vai ao encontro ao estudo
realizado por Frieberg et al. (1999), que observaram que implantes instalados em osso
com alta densidade ndo apresentam grandes evolucdes da freqiiéncia de ressonancia ao
longo do tempo, podendo até diminuir em algumas situacgdes.

Portanto, por meio dos resultados obtidos para freqiiéncia de ressonancia, os
implantes dos grupos laser apresentaram uma evolugdo do processo de osseointegracao
apos um periodo de 3 semanas, evolugdo esta mantida estavel entre os periodos de 3 ¢ 6
semanas .Esse fato concorda com o estudo realizado por Meredith et al., em 1997, em
que os autores analisando a freqiiéncia de ressonancia de implantes instalados em tibias
de coelhos, concluiram que os valores aumentaram com o tempo, porém o estudo
mostrou uma tendéncia de que este aumento atingiu seu equilibrio apo6s 40 dias. Vale
ressaltar, que no presente estudo, o aumento atingiu o equilibrio apos 21 dias, o que
também vai de encontro ao estudo realizado por Frieberg et al., em 1999, indicando que
um periodo de 20 meses os implantes atingem um patamar estavel de osseointegragao,
demonstra o efeito bioestimulante produzido pela radiacdo laser emitida em baixa
intensidade.

Ja os resultados obtidos para o torque de remogdo apds 3 ¢ 6 semanas da
instalacdo dos implantes foram efetivos em demonstrar uma continuidade no processo
de osseointegragdo nos periodos analisados, pois todos os grupos mostraram um
aumento do valor de torque de remogao ao longo do tempo. (Figura 56). A analise
comparativa dos valores de torque de remocdo obtidos entre os grupos laser 830 nm,
laser 680 nm e grupo controle, mostrou diferenca estatisticamente significante apds o
periodo de 6 semanas, sendo que os grupos laser apresentaram valores de torque de
remog¢do bem maiores que o grupo controle em média.

Os altos valores de torque de remocdo dos grupos laser mostram que a radiagao
laser emitida em baixa intensidade teve um efeito bioestimulante no processo de
osseointegragdo dos implantes, uma vez que, maiores valores de torque de remocgdo
estdo relacionados a um maior contato entre osso e a superficie dos implantes,
[Johansson et al., (1987, 1991, 1998); Carlsson et al., (1988); Rezende et al., (1991);
Sennerby et al., (1992); Wennerberg et al., (1995, 1997); Rasmusson et al., (1998)].

A analise estatistica também mostrou que os grupos laser apresentaram maiores

valores médios de torque de remogdo apos 3 semanas, porém, o valor critico necessario
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para que seja obtida significancia entre os grupos, ¢ de 5.99 (p<0.05) e o valor obtido
foi de 5.73 (Tabela 8). Este resultado indica acelera¢do do processo de osseointegracao
dos implantes também apds o periodo de 3 semanas.

Vale ressaltar que, em todos os periodos de andlise, os valores de torque de
remogao obtidos nesse estudo foram de 2 a 3 vezes maiores, que descritos na literatura,
tanto para implantes rosqueados ¢ polidos, quanto para implantes rosqueados e rugosos,
ambos com o mesmo comprimento e didmetro dos utilizados nesse estudo.

Os resultados aqui apresentados vdo ao encontro a estudos prévios, que
utilizaram o torque de remo¢do como método biomecanico de analise do processo de
osseointegragdo, o que comprova que os tecidos 0sseos se remodelam ao redor dos
implantes ao longo do tempo.

Os valores de torque de remogdo apds 6 semanas mostraram que a radiagdo laser
emitida em baixa intensidade, neste estudo, foi capaz de promover uma reparagdo ossea
comparavel a valores obtidos na literatura apenas apos longos periodos, que variam de 3
a 12 meses.(Carlsson et al.,1988; Johansson et al., 1991,1998; Rezende et al., 1991;
Sennerby et al., 1992; Wennerberg et al., 1995,1997; Rasmusson et al., 1998).

Os resultados obtidos no presente estudo, confirmam a hipdtese de que a
radiacdo laser emitida em baixa intensidade com comprimentos de onda de 830nm e

680nm, possuem efeito bioestimulante sobre o tecido dsseo.
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Conclusao

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que ha no processo de
osseointegracdo de implantes instalados em tibias de coelhos, irradiadas com laser de
comprimento de onda de 680nm e 830nm em relagdo ao grupo controle (sem irradiagdo)

nas condi¢des utilizadas neste estudo.
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Fundamentos da Fisica do Laser

Podemos entender a acdo laser como uma interacdo entre energia e matéria.
Sendo assim, € necessario o conhecimento sobre as formas de energia, bem como dos
tecidos biologicos. Sem estes conhecimentos fica impossivel a compreensdo de como a
luz laser ira penetrar e ser absorvida por um dado tecido bioldgico, provocando assim
alteragdes térmicas e quimicas.

A Radiagdo Eletromagnética é um tipo de radiacdo na qual a energia fica
empacotada em pequenas unidades denominadas fotons ou quanta, que ndo possuem
nem massa, nem peso, apenas energia.

A energia em forma de foton ¢ transformada e absorvida individualmente através
da troca de energia dentro de certos materiais. Uma vez emitido, o f6ton viaja no espago
com sua velocidade tipica até interagir com algum material.

Como o foton ¢ apenas uma unidade de energia, o que ird caracteriza-lo ¢ a
quantidade de energia que ele contém, sendo essa expressa em eV e seus multiplos. A
energia do foton ¢ responsavel pelo tipo de radiacdo eletromagnética: luz, ondas de
radio etc. A quantidade de energia do foton ¢ um dos fatores que irdo determinar a
habilidade de penetracao da radiagdo.

A radiagdo eletromagnética é caracterizada por ondas que possuem determinada
freqiiéncia, comprimento de onda, velocidade e amplitude. A freqiiéncia ¢ a taxa de
oscilagdo eletromagnética, que estd relacionada as propriedades energéticas das ondas
eletromagnéticas, podendo ser representada pela equagdo: E=hv,onde (h) ¢ a constante
de Plank e (v) a freqiiéncia. O comprimento de onda ¢ a distdncia que a radiacdo
percorre durante o periodo de uma oscilagdo. A relagdo entre freqii€ncia e comprimento
de onda ¢ estabelecida pela equag@o: Av=c, onde ¢ ¢ a velocidade de propagacdo da luz
em um meio. Uma vez que a energia e o comprimento de onda sdo inversamente
proporcionais, maiores energias estdo associadas a menores comprimentos de onda e

vice-versa.
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Mecanismos de interacdo da radiacido eletromagnética

com um sistema atomico

O entendimento da natureza da radiacdo, bem como sua interagdo com a matéria,
sdo de fundamental importancia para o esclarecimento dos tipos de fendmenos fisicos
que os atomos sofrerdo ao serem atingidos por algum tipo de radiacao.

Os elétrons, que compdem o atomo, podem saltar de um nivel de energia para
outro (nivel discreto), ndo havendo possibilidades intermediarias, ou seja, necessitam de
quantidades de energia especificas. Isto ira caracterizar quanticamente a matéria.

As camadas de elétrons que circundam o nucleo possuem diferentes valores de
energia. Quando o atomo esta estavel, ele apresenta um estado de energia minima, que ¢
caracteristico de seu estado fundamental. Se ocorrer mudanca de um elétron para uma
camada mais externa, ao adquirir energia, este d&tomo ¢ levado a um estado excitado. O
atomo sofre essa transi¢do quando absorve um foton. Havendo o processo inverso, ou
seja, a transi¢cdo do elétron feita para um nivel de menor energia, podemos ter a emissao
de um foton, ou a transformacdo dessa forma de energia, por exemplo, em calor.

O processo de absor¢do de energia ocorre quando um atomo, submetido a um
campo eletromagnético na presenga de fotons, passa de um estado de menor energia
para um nivel de maior energia. Como os sistemas naturais tendem a buscar a
configuragdo de menor energia (Estado Fundamental), haverd a emissdo de um foton
pelo atomo que se encontrava excitado.

Essa emissdo de foton, por atomos que se encontravam em estado excitado, pode
ocorrer de maneira espontidnea ou de forma estimulada. Nos processos de emissdo
espontanea, um quantum de energia serd emitido pela transicao do elétron de um estado
excitado para um estado de menor energia. Nesse tipo de processo, a amplitude e o
comprimento de onda da luz emitida sdo determinados pela quantidade de mudanga de
energia, sendo incoerente a diregdo da luz emitida.

Nos processos de emissdo estimulada, quando um atomo estd na presenga de um
campo eletromagnético, o foton emitido terd as mesmas caracteristicas do indutor
(freqiiéncia, direcdo e fase). Esse € o processo de origem da emissdo dos lasers, em que
um sistema atomico que recebe um foton, emite um segundo foton, agindo como

amplificador de radiacdo. A figura 57 representa esses trés processos.
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Figura 57: Processo de emissdo estimulada

Os elementos que constituem um laser sdo: meio ativo ou amplificador,
mecanismo de excitagdo ou bombeamento e ressonador ou cavidade ressonante. Estes
trés elementos sdo de fundamental importancia para o funcionamento do laser. (Figura

58)
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Figura 58: Elementos que constituem um laser

Meio Ativo:

O meio ativo possui niveis de energia excitdveis e capazes de armazenar a
energia recebida do exterior, podendo se apresentar sob a forma soélida, liquida ou
gasosa.

Nos lasers com meio ativo sélido, ocorre a excitacdo dos atomos introduzidos
em uma matriz hospedeira so6lida, de cristal ou de vidro. Como exemplo de lasers de
estado solido, temos o de Rubi, Holmio, Neodimio, Erbio, entre outros.

Os lasers com meio ativo liquido sdo aqueles em que um corante organico

(rodamina ou coumarina) ¢ diluido em um solvente liquido (etanol ou acetona).
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O meio ativo gasoso ¢ o meio onde estdo compreendidos a maioria dos lasers, e
funcionam com base em uma excitagdo geralmente elétrica, podendo também ser
quimica. Podemos citar como exemplos; CO,, Hélio-Neo6nio, Argdnio, entre outros.

Existe também os lasers de semicondutor, ou lasers de diodo, que utilizam
juncdes semicondutoras do tipo p-n como meio ativo. Os principios dos lasers de
semicondutor diferem profundamente dos principios dos outros lasers, apesar da
emissdo estimulada ser um ponto de contato que o aproxima dos outros lasers. O que o
difere dos outros ¢ que os elétrons que participam da emissdo laser podem se deslocar
livremente em uma vasta zona do semicondutor e, conseqiientemente, dependem do
potencial periddico espacial da rede cristalina do material semicondutor. O que os difere
dos lasers de estado solido ¢ o fato de possuirem cristal dopado com dimensdes muito

pequenas. Como exemplo, podemos citar os lasers de GaAs, GaAsAl, InGaAs etc.

Bombeamento:

Quando consideramos os atomos coletivamente, devido a relacdo de Boltzmann,
no equilibrio, a populacdo do nivel inferior ¢ muito mais elevada, e a absor¢do
predomina sobre a emissdo estimulada. Portanto, para que a emissdo estimulada
predomine sobre a absor¢do, ¢ necessario destruir o equilibrio termodinadmico e fazer
com que o nivel superior de transi¢do seja o mais povoado. Para a realizagdo desta
condicdo € necessario que se fornega energia ao meio ativo por intermédio de uma fonte
exterior de energia.

Praticamente qualquer fonte de energia, at¢ mesmo um outro laser, pode ser utilizado
como fonte exterior de excitagdo. Podemos ter bombeamento: Optico, eletrdnico,

térmico, quimico, entre outros.
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Ressonadores:

O meio ativo estd localizado em uma cavidade Optica ressonante denominada
ressonador optico. Este constitui-se por dois espelhos refletores paralelos, colocados
frente a frente. Tais refletores enviam a onda eletromagnética em multiplas passagens
de ida e volta no meio ativo, promovendo amplificagdo e emissao estimulada do campo
eletromagnético na cavidade. Um dos espelhos, semi-transparente ou com orificio,
permite que alguns fotons sejam emitidos da cavidade laser como um feixe de luz
coerente, monocromatico e colimado.

O comprimento do interferometro de Fabry-Pérot (ressonador na auséncia do
meio ativo), deve permitir que as interferéncias entre as ondas que se propagam sejam
construtivas, isto ¢, que, em um trajeto de ida e volta, a defasagem seja um multiplo
inteiro.

L=n.M\2

Onde L ¢ igual a distincia entre os espelhos da cavidade ressonante. Os espelhos de
Fabry-Pérot formam, assim, uma cavidade ressonante para tal comprimento de onda. Os
efeitos de difragdo, situados nas proximidades das bordas dos espelhos, resultam em
perdas do campo a cada trajeto de ida e volta na cavidade ressonante.

Em um laser em funcionamento, os atomos sdo excitados por bombeamento. A
emissdo espontanea ocorre em todas as dire¢des, inclusive seguindo o sentido optico do
ressonador. Através de multiplas reflexdes nos espelhos, essa radiacdo amplifica-se por
emissdo estimulada a cada passagem no meio ativo. Uma fragcdo do campo atravessa o
espelho semi-transparente para constituir o feixe laser, enquanto a fragdo refletida
realiza o trajeto inverso, aumentando a intensidade da cavidade (regeneracdo da
radiagdo). Essa extracdo de energia pelo espelho semi-transparente ¢ um processo
continuo. Dessa forma, o ressonador, além de ter a fungdo de garantir esta regeneracao,
também ¢ responsavel por filtrar uma ou varias freqliéncias de oscilagdo desse campo
no interior da banda de emissdo dos atomos ativos.

A condigdo de limiar de oscilagdo determina a inversdo minima de populagdo
necessaria para que a oscilacdo seja iniciada, expressando o equilibrio que se estabelece
entre o ganho do ressonador ativo e o total de perdas do sistema. Porém, existem perdas
inevitaveis no funcionamento do laser, que podem ser: dissipagdo e reflexdo (no nivel

dos espelhos). Perdas por dissipacdo sdo causadas por imperfei¢cdes do conjunto meio
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ativo e ressonador, tais como difracdo, absor¢ao e difusdo pela imunogeneidade do meio
ativo. As perdas por reflexdes estdo relacionadas aos espelhos. Essas podem ser por
difusdo nas faces dos espelhos e por difracdo resultante do tamanho ¢ da forma de tais
espelhos.

A montagem mecanica dos espelhos e lentes deve ser especialmente cuidadosa
para permitir um ajuste de paralelismo e fazer o feixe de luz convergir para um
determinado foco. Todas as cavidades ressonantes possuem formas tipicas de
distribuicdo de energia em seu interior, Para cada freqiiéncia existe um modo. Pela
reflexdo do campo de um espelho para outro, a cavidade canaliza a energia da radiagdo
para os modos de grande sobretensdo, propiciando assim que o processo de emissdo

estimulada torne-se dominante.

Feixes Laser:

A luz laser apresenta caracteristicas particulares que a diferem das demais fontes
luminosas. Ela é coerente, colimada e monocromatica.

Coeréncia: De forma diferente da luz comum (que irradia em todas as direcdes,
incoerentemente), as ondas de luz laser caminham em fase, umas com as outras,
temporal e espacialmente, na mesma direcdo (coerentemente).

Monocromaticidade: De forma diferente da luz ordinaria, que tipicamente
consiste de numerosos comprimentos de onda e cores (policromdtica) emitindo em
todas as diregoes, a luz laser possui apenas um comprimento de onda e cor
(monocromatica), viajando em uma unica diregao.

A emissdo coerente permite que se obtenha enormes concentragdes de energia
por unidade de superficie, permitindo uma agdo muito pontual e energética sobre a
matéria.

Colimac@o: As ondas de luz laser viajam em uma unica direcdo e de forma
paralela, ndo divergindo significativamente de sua fonte, at¢ mesmo em relacdo a

grandes distancias (colimada).
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Os espelhos presentes na cavidade ressonante apresentam alta capacidade de
reflexdo, fazendo com que as ondas reflitam muitas vezes ao longo do eixo entre eles.
Funcionam como colimadores de ondas.

O bombeamento dos atomos no meio ativo do laser, os leva para o estado
excitado. Com um predominio dos atomos neste estado, o sistema pode ser estimulado a
produzir uma cascata de fétons com um tnico comprimento de onda, sendo esta cascata
produzida pelo decaimento dos atomos em nivel decrescente de energia. Além disto,
uma vez que o arranjo dos dois espelhos forma uma cavidade ressonante, a oscilagdo so6

pode ocorrer nas freqiiéncias de ressonéncia dessa cavidade.

Interacio dos lasers com os tecidos biologicos:

Muitos dos principios que regem as interagdes dos lasers com os tecidos
bioldgicos sdo relativamente simples. O efeito da emissdo do laser sobre os tecidos
biolégicos pode, de certa maneira, ser extrapolado do efeito que ocorre quando a
energia de radiagdo luminosa reage com a matéria.

Sabemos que os fotons, quando atingem a matéria, podem penetrar nas secgdes
da mesma sem que ocorra interagdo e podem ser completamente absorvidos por
deposicdo de sua energia, ou ainda serem refletidos ou espalhados da sua direcdo
original e depositar parte de sua energia.

Existem dois tipos de interacdo que ocorrem através da deposicao da energia dos
fotons, ambas sdao dadas através dos elétrons. Nas chamadas intera¢des fotoelétricas, o
foton transfere toda sua energia para um elétron localizado em uma das camadas
atomicas, sendo entdo ejetado do atomo e passando rapidamente através da matéria
circundante. O elétron perde rapidamente sua energia deslocando-se apenas a uma
pequena distdncia de sua localizagdo original, ocorrendo a deposicdo de energia do
foton na matéria proxima ao local da interacdo fotoelétrica.

Nas interagdes em que somente uma por¢ao da energia ¢ absorvida e um foton ¢
produzido pela reducdo de energia, temos a chamada interagdo Compton. O foton deixa
o local da interacdo em uma diregdo diferente daquela do foton original, essa mudanca

de direcdo do foton ¢ denominada espalhamento.
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O conhecimento das caracteristicas biologicas e Opticas dos tecidos, bem como
as propriedades fisicas da radiagdo laser (comprimento de onda, emissdo continua ou
pulsada, intensidade ou densidade do feixe), sdo de fundamental importancia para que o
clinico possa entender e aplicar os lasers nas diversas modalidades clinicas.

A luz laser, ao incidir sobre um tecido bioldgico, pode interagir de quatro

formas: reflexdo, transmissdo, espalhamento e absor¢do (Figura.59).

Espalhamento
Luz incidente \ /
/
Reflexao /
Absorgdo Luz transmitida

Figura 59: Interacdo do laser com tecidos biologicos

Os sistemas bioldgicos sdo complexos € compostos por uma grande variedade de
elementos e fluidos teciduais, cada um possuindo diferentes caracteristicas de absorcao.
Como o corpo humano ¢ constituido em sua maioria por agua, a absor¢do da luz pela
agua ¢ de fundamental importancia. Os elementos dos tecidos que exibem um alto
coeficiente de absor¢do de um certo comprimento de onda ou por uma regido do
espectro sdao chamados de cromoforos (substancia fotossensivel intrinseca ou
extrinseca). Os principais cromoéforos absorvedores do organismo sdo as proteinas, a
hemoglobina, a melanina e, no caso dos tecidos dentais duros, a hidroxiapatita que,
além da 4gua, irdo exercer grande influéncia sobre a interagdo da radiacdo e o tecido.

Como somente a luz absorvida ¢ 1til nas aplicacdes biomédicas, ¢ importante
determinar a absorcao Optica nos varios tecidos do corpo em fun¢ao do comprimento de
onda. A variacdo da penetracdo da radiag@o ¢ outro fator importante quando da escolha

de um determinado laser para ser aplicado em um tecido.
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A profundidade de penetragdo, para a qual 63% da luz incidente ¢ absorvida por
um tecido, é chamada comprimento de absorgdo. O coeficiente de extingdo é
determinado pela profundidade em que 90% da energia do laser ¢ absorvida com
relacdo a agua. Se a luz absorvida contiver fotons energéticos, podemos ter a quebra de
ligagdes quimicas de atomos ou moléculas do tecido absorvedor (geralmente no
ultravioleta). Nos procedimentos biomédicos, fétons menos energéticos sdo usados
(visivel e infravermelho). No caso de absor¢do da radiacdo infravermelha, atomos ou
moléculas vibram muito mais rapidamente, levando a um aumento da temperatura.

As interacdes que podem ocorrer quando a radiagdo laser ¢ absorvida pelos
tecidos bioldgicos sdo: térmicas (coagulacdo, vaporizacdo, corte ou carbonizacdo
tecidual) ou ndo térmicas (fotomecanicas, fotoquimicas, elétricas, entre outras).

Os efeitos térmicos sdo resultantes da absorcdo da energia transportada pelo
feixe de laser e da degradagdo tecidual local, isto ¢, conversdo de energia
eletromagnética em energia térmica. A ac¢do térmica ¢ modulada pela condutividade
térmica dos tecidos atingidos e pela vascularizagdo local. Esse fluxo de calor deve ser
minimizado para que o dano térmico seja o menor possivel. Isso é conseguido quando
se deposita energia suficiente no volume absorvedor, para vaporiza-lo em um tempo
menor do que o tempo que o calor leva para se difundir (relaxag¢do térmica). A producdo
local de calor ndo depende apenas da densidade de energia, mas também da
profundidade do tecido atingido pela radiagdo.

A utilizag@o de lasers de emissdo continua (a distribuicdo temporal da radiagdo
laser ocorre através de ondas continuas) ou pulsados (regime este dirigido pelo modo de
bombeamento, dependendo da duracdo média dos pulsos e sua freqiiéncia) deve ser
considerada em relag@o ao fluxo de calor gerado.

Em resumo, podemos descrever os fatores que influenciam os efeitos do laser
nos tecidos bioldgicos como sendo:

o Comprimento de onda;
e Modo de emissdo laser;
e Densidade de energia;
e Intensidade;

e Tempo de exposicao;

e Propriedades opticas e térmicas do tecido;
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Protocolo de irradiacao do Laser (LILT)

O tratamento com a terapia laser em baixa intensidade ¢ baseado nos efeitos
fotoquimicos e fotobioldgicos, provocados pela absorcdo da energia dos fotons sobre as
células dos tecidos. Utilizamos a terapia laser em baixa intensidade, apos a instalacdo
dos implantes, por sabermos que esta pode produzir respostas favoraveis ao tecido dsseo
que tenha sofrido uma injuria tecidual seguida de desordem funcional.

Varios parametros sdo determinantes para que a terapia laser produza bons
resultados: comprimento de onda, densidade de energia, ou dose, ou fluéncia (que ¢ a
poténcia, em watts, multiplicada pelo tempo, em segundos, sobre a area, em cm’; uma
vez que a poténcia multiplicada pelo tempo, ¢ igual a energia , em joules. Sabemos que
a densidade de energia ¢ igual a quantidade de energia, em joules, depositada por
unidade de superficie, em cm?), densidade de poténcia ou intensidade (que ¢ a poténcia
em watts sobre a 4rea a ser depositada, em cm?), tipo de regime de operagdo do laser,
taxa de repeticao do pulso, tempo, numero de tratamentos e intervalo entre tratamentos.

Em resumo :

Densidade de Poténcia = Poténcia (watts)

AREA (cm?)

Densidade de Energia = ENERGIA (joules)
AREA (cm?)
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Lista de Materiais

Para a realizacdo do presente estudo foram utilizados:

30 coelhos Nova Zelandia albinos;

THERA LASE ( DMC Equipamentos -Sao Carlos SP - Brasil );
MINILASER 2075 F dent — 680nm — Dental Model (HELBO —Austria);
oculos de protegdo;

60 implantes Frialit-2 Syncros (Friadent, Munchein - Germany);

motor de implantes Friadent (Frios Unit - Friadent, Munchein - Germany);
Torquimetro Manual Digital (TOHNICHI STC 20);

OSSTELL - Resonance Frequency Analyser (Analizador de Freqiiéncia de
Ressonéncia) — Integration Diagnostics — Sweden;

OSSTELL Transducer — Type F10;

OSSTELL Data Manager ;

guia para utilizagdo do torquimetro;

tricotomizador — (Ambassador — EUA);

escovas estéreis com iodo-povedine;

solucdo alcoodlica de clorexidina;

kit de paramentacdo;

seringa carpule;

anestésico local Xilocaina 5%;

anestésico IM Xilasina (Kensol®);

anestésico IM Ketamina (Dopalen®);

cabo de bisturi;

lamina de bisturi n° 15 de ago carbono;

descolador muco-periostal P24G (Hu-friedy);

afastador de ALM;

pinca Backaus;

kit cirtirgico Friadent;

porta agulha;



fio de sutura Vicryl 4.0;

fio de sutura Nylon 3.0;

sugador cirargico descartavel;

compressas de gaze estéreis;

antibiotico (ENROPET® oral);

analgésico (BANAMINE®);

racdo Purina para coelhos;

racdo Nunvital para coelhos;

solucdo alcodlica de Gluconato de Clorexidina 4%;
degermante de Gluconato de Clorexidina 2%;
escova estéril com solugdo de Iodo Povidine 1%
complexo vitaminico (Vitagold — potencializado);
solugdo de hipoclorito de sddio 0,5%;

magarico (vassoura de fogo);

107



108

Lista de Abreviaturas

IPEN: Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares

IV: infravermelho

LASER: L(ight) A(mplification) by S(timulated) E(mission) of R(adiation). amplificacdo
da Iuz por emissdo estimulada de radiagao

LILT: L(ow) I(ntensity) L(aser) T(herapy): terapia com laser em baixa intensidade
MASER: M(icrowave) A(mplification) by S(timulated) of E(mission) R(adiation):
amplificacdo de microondas por emissdo estimulada de radiagao

USP: Universidade de Sao Paulo

UV: ultravioleta

ATP: Adenosina trifosfato

DNA: Acido desoxirribonucléico

NAD: Nicotinamida adenina dinucleotideo

pH: potencial hidrogeniénico

RNA: 4cido ribonucléico

cAMP: adenosina monofosfato ciclica

A: é4rea

C: velocidade da luz

D: dose ou fluéncia

D: coeficiente de difusdo do foton

E: energia

f: freqliéncia ou taxa de repeticao

h: constante de Planck: h= 6,626.10>*J.s

I: intensidade

A: comprimento de onda

P: poténcia

T: tempo

Al: aluminio

Ar: argbénio

As: arsénio

CO,: didxido de carbono

Ca: calcio
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Ga: galio

GaAs: galium arsenide: arseneto de galio
GaAlAs: galium aluminum arsenide: arseneto de galio e aluminio
H: hidrogénio

He: hélio

He-Ne: hélio ¢ nednio

InGaAs: indium galium arsenide: arseneto de galio e indio
Nd: neodimio

Ne: nednio

O: oxigénio

Y: itrio

YAG: Y(ttrium) L(ithium) G(arnet), granada de itrio e aluminio; Y3Als04,: 6xido de
itrio e aluminio

ALO;: Oxido de Aluminio

TiO,: Oxido de Titanio

°C: graus Celsius ou graus centigrados
cm: centimetro

cm’: centimetro ao quadrado

eV: elétron-Volt

g: grama

Kg: kilograma

Mg: miligrama

Hz: Hertz

J: Joule

mJ: milijoule

min: minuto

mm: milimetro

mW: miliwatt

pm: micrometro

nm: nandémetro

Ncm: Newton centimetro

s: segundo

W: Watt
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