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AVALIAGAO BIOMECANICA DA AGAO DA RADIAGAO LASER EM BAIXA
INTENSIDADE NO PROCESSO DE OSSEOINTEGRAGAO DE IMPLANTES DE
TITANIO INSERIDOS EM TiBIA DE COELHOS

Thyrso Castilho Filho

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar biomecanicamente a influéncia
da irradiagéo laser em baixa intensidade, no processo de reparagdo 6ssea apds
cirurgia de colocagdo de implantes de titdnio em tibias de coelhos. Foram
utilizados 33 coelhos da raga Norfolk, divididos em trés grupos de acordo com o
periodo de remogao do implante (14, 21 e 42 dias). Cada animal recebeu dois
implantes de titanio: um na tibia direita e outro na tibia esquerda. Apds sorteio,
uma das tibias foi irradiada durante 10 segundos com o laser de GaAlAs
(A= 780nm) emitindo na densidade de energia de 7,5J/cm? As irradia¢gdes foram
realizadas em 4 pontos: acima, abaixo, a direita e a esquerda do implante, a cada
48 horas por um periodo de 14 dias. Ao final do periodo de observagao, os
animais foram sacrificados de acordo com os grupos, as tibias foram retiradas e
os valores do torque de remogéo dos implantes foram registrados. Os resultados
mostraram que os grupos irradiados de 21 e 42 dias apdés a irradiagdo
apresentaram médias de valores de torque de remogéo dos implantes superiores
aos seus respectivos controles, sendo esta diferenga estatisticamente significante.
Houve um aumento na resisténcia éssea para os implantes que foram irradiados,
alcangando nestes periodos de observagdo uma osseointegragdo de melhor
qualidade .
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EVALUATION OF THE EFFECT OF LOW INTENSITY LASER IRRADIATION
ON THE OSSEOINTEGRATION OF TITANIUM IMPLANTS INSERTED IN
RABBITS’ TIBIA

Thyrso Castilho Filho

ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the influence of low intensity
laser irradiation on bone repair process after titanium implant surgeries performed
in rabbits’ tibia. Thirty three Norfolk rabbits were divided into three different groups
according to the implant removal period (14, 21 and 42 days). Two titanium-pure
implants were inserted one in each tibia and one side was randomly chosen to be
irradiated. Irradiations were performed employing a GaAlAs laser (A= 780nm)
during 10 seconds, with an energy density of 7.5J/cm? on 4 spots: above, bellow,
on the right and on the left side of the implants with an interval between
irradiations of 48 hours during 14 days. Animals were sacrified according to the
observation times, tibias were removed and the strength removal values recorded.
Results showed that, for the 21 and 42 days sacrifices periods, the irradiated side
presented a statistically higher implant strength removal values when compared to

the non-irradiated side.
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1. INTRODUGAO

A substituigdo dos dentes naturais perdidos constitui um ideal que a
humanidade persegue ha milénios. Desde as épocas mais remotas, O implante
dentéario, em todas suas variedades, sempre despertou o interesse do homem.

Evidéncias em civilizagbes antigas mostram que ja foram feitas
tentativas para recolocar dentes perdidos. Porém, somente neste século, a partir
dos anos 50 e 60 é que a histdria da implantodontia comegou a tomar um novo
rumo. Um sistema de implantes desenvolvido por BRANEMARK', baseado na
osseointegracdo, surgia e comegava a ser aceito internacionalmente.

A odontologia ha muito procurava um sistema de implante que pudesse
atender as necessidades dos pacientes que tiveram seus dentes perdidos por
causas variadas.

BRANEMARK et al.! em pesquisas realizadas com titanio constataram
a ades3o desse metal ao osso de uma forma que jamais se imaginara possivel,
fendmeno que mais tarde iria denominar como osseointegragédo: "os” do latim
osso e integracdo, que & o estado de estar combinado na sua completa
totalidade. As caracteristicas especiais do titanio, principalmente sua resisténcia e
biocompatibilidade foram importantes para que ocorresse e€ssa conexao estrutural
entre 0sso vivo e implante. O processo mediato de osseointegragdo de implantes
de titanio num osso maxilar leva em média de quatro a seis meses, ja num 0sso
mandibular, trés a quatro meses, o que significa que o paciente tem que aguardar
estes periodos para que se possa submeter estes implantes a acgao de forgas
mastigatérias.

Uma vez comprovado o sucesso desse sistema de implantes, resta
hoje tentar encontrar mecanismos que possam diminuir este periodo de
osseointegragdo para que mais rapidamente possa dar condigdes de reabilitagao
ao paciente.

A procura de mecanismos aceleradores da regeneragdo Ossea tem
sido um grande desafio para muitos pesquisadores, visando com isso abreviar o
tempo de tratamento, quer seja na area da implantologia, ortodontia, cirurgia,
enfim, em todos os procedimentos em que a redugéo do periodo de recuperagé@o
se traduza em melhor conforto e satisfagéo para o paciente. No caso especifico
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da implantodontia, encurtar o periodo de osseointegragéo é um desejo ndo sb dos
pacientes, como dos profissionais envolvidos. A redugado deste tempo implicaria
em menor desconforto para os pacientes que muitas vezes s&o submetidos ao
uso de préteses provisérias de dificil aceitagdo.

Coincidentemente, na época em que surgiam os implantes
osseointegrados, MAIMAN? introduzia uma tecnologia nova, os lasers, que por
meio das suas caracteristicas especiais, viriam a proporcionar efeitos terapéuticos
importantes, assim como efeitos cirdrgicos, substituindo, muitas vezes com
vantagem, um bisturi convencional.

Os lasers ja vém sendo utilizados em vérias areas da odontologia. Na
implantodontia, nos procedimentos de abertura gengival para evidenciagdo dos
implantes, o uso dos /asers de alta intensidade, como Nd:YAG e ErYAG, trazem
muitas vantagens sobre os métodos tradicionais de abertura, uma vez que além
da maior rapidez, diminuem o tempo de cicatrizagdo. Na manutengdo dos
implantes, /lasers como Nd:YAG e argbnio tém se mostrado instrumentos mais
apropriados que 0s mecanicos, promovendo uma limpeza ao redor da &rea dos
implantes sem causar danos ou mesmo contaminar areas nao cobertas por 08s0°.

WALSH* realizou estudo sobre o uso dos /asers em implantodontia,
recomendando os /asers de CO, ou Er:YAG para uso na exposigao de implantes
e cirurgias gengivais.

THEODORE et al.® também fizeram indicagdo dos /asers de CO; para
tratamentos de perimplantites, quando usados dentro de parametros seguros
associados a drogas fotossensibilizadoras, produzindo tratamento bastante
promissor.

Varias técnicas tém sido sugeridas para acelerar o crescimento 6sseo
ao redor de implantes, como hormdnios de crescimento®, prostaglandina E27,
estimulagéo elétrica®®'°, associagido de fatores de crescimento de insulina e
plaquetas'!, ultrassom'®'® e uso de proteinas morfogenéticas''®. Porém, ainda
ndo se conseguiu um resultado significativo, mesmo porque alguns métodos
sugeridos n&o alcangaram uma redug&o de tempo que justificasse sua indicagao.
Além disso, a sofisticagdo de alguns procedimentos, principalmente estimulagdes
elétricas, ndo alcangaram ganhos que reaimente compensassem sua utilizagéo.

Recentes pesquisas com lasers em baixa intensidade indicam sua

atuagdo na reparagdo 6ssea agindo com efeitos biomoduladores sobre o tecido
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6sseo, TRELLES et al.'® ja constataram o aumento na velocidade de
consolidagdo de fraturas sob a acdo de /aser em baixa poténcia, assim como
existem relatos sobre o aumento no nimero de trabéculas ésseas'’ e sobre o
aumento na espessura das trabéculas ¢sseas'®.

Por se tratar de um procedimento de facil execugdo, algumas
pesquisas envolvendo andlises morfométricas, histolégicas e mecanicas sobre o
comportamento do tecido dsseo quando submetido & agédo de /asers em baixa
intensidade, ja tém apresentado resultados que estdo sendo bastante
significativos e vém despertando interesse tanto na area médica como
odontolégica’®.

A literatura apresenta um grande numero de trabalhos constatando
efeitos positivos da atuagdo de /asers em baixa intensidade sobre tecidos moles,

atuando como aceleradores nos processo de regeneragao tecidual®

, ho entanto,
seus efeitos sobre o tecido ésseo ainda néo estéo totalmente esclarecidos.

Entre os resultados benéficos alcangados pelos /asers emissores em
baixa intensidade, como redugdo de processo inflamatério e redugdo de dor, o
mais notavel e mais comprovado na literatura € uma aceleragéo nas fases iniciais
do processo de cicatrizagdo em tecidos bioldgicos, o que nos leva a acreditar que
a irradiagdo do tecido 6sseo submetido a implantes possa promover uma
aceleragdo no processo de osseointegragdo, levando a uma diminui¢gdo do tempo
requerido para osseointegragao.

Foi com o propésito de se investigar a agdo da irradiagéo /aser em
baixa intensidade no tecido 6sseo ao redor dos implantes de titéanio inseridos em
tibias de coelhos que este estudo foi idealizado, colhendo dados biomecénicos do
torque de remocgdo destes implantes para comparagdo entre grupos controle e
irradiado.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar, biomecanicamente, a acao do laser
AsGaAl de diodo semicondutor (A= 780nm), emissor em baixa intensidade, no

processo de osseointegragéo apos a insercéo de implantes de titanio em tibia de
coelhos.



3. Revisdo da

Literatura
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Evolugédo dos Implantes

Os implantes osseointegrados, sem duvida, foram uma grande
conquista da odontologia recente, porém as tentativas de se encontrar um
substituto para ocupar o lugar de dentes ausentes é muito antiga e as evidéncias
vém de relatos deixados por muitas civilizacdes antigas.

Em antigos textos chineses de medicina, os imperadores CHIN NONG
(3216 a.C.) e HOU ANG TY (2637 a.C.) ja relatavam os reimplantes de dentes
avulsionados?'.

HIPOCRATES (460-355 a.C.) faz uma ligeira mengdo sobre os
Etruscos (séc. il a.C.) que nos deixaram proteses fixas dentarias, englobando
dentes inequivocamente reimplantados?’.

Os Maias foram, provavelmente, os primeiros a conhecer os implantes
aloplasticos, isso ja no século VIl d.C. Curiosamente, foi encontrado em 1931,
pelo Dr. WILSON POPENOE e por sua esposa DOROTHY F. POPENOE, na
Plaia de los Moertos, Nlloa Valley, Honduras, um fragmento de mandibula com
trés incisivos implantados, confeccionados com valvas de conchas, pertencente &
cultura Maia, exposto hoje no Peabody Museum da Universidade de Harvard,
catalogado sob n°20/254 (Ac n°33-19)2'. Talvez sejam estes os primeiros

auténticos implantes aloplasticos endo-6sseos ja encontrados (figura 1).

Figura 1: Implantes com valvas de conchas. Foto do arquivo do Museu
Peabody da Universidade de Harvard, USA.



Contudo, a verdadeira histéria da implantodontia endo-Gssea
aloplastica comega em 1947, com os parafusos de Formiggini?’, de autoria de
MANILIO SALVATORE FORMIGGINI (figura 2).

Figura 2: Parafuso helicoidal de Formiggini.

Seguindo a evolugdo dos parafusos de Formiggini, surgiram os
implantes justa-6sseos, tendo como precursor teérico MULLER, em 1931. A
realizagdo pratica desta modalidade ocorreu em 1936, com CHARLES SCOTT
VENABLE e VALTER GOOLOE STUCK?'. Esses implantes eram barras
metalicas feitas de diversos materiais, colocadas abaixo do periésteo, apoiadas
no 0sso e sustentadas por parafusos. Surgiram muitas variagdes dessas barras,
mas o resultado era bastante imperfeito e a fixagdo por parafusos também
relativamente falha.

Em 1961, JACQUES SCIALOM idealizou as "Agulhas de Scialom",

Figura 3: Agulhas de Scialom.
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em tantalo, as quais possuiam a caracteristica de serem autoperfurantes?'. Elas
eram introduzidas no interior do tecido 6sseo com o auxilio de um motor de baixa
velocidade, formando o tripode divergente (figura 3).

A falta de resultados previsiveis e permanentes estimulou a busca de
outros tipos de implantes. LEONARD LINKOW apresentou, em 1968, os
implantes laminados. As chamadas “Laminas de Linkow" sofreram varias
mudangas no seu desenho original, mas seu uso foi limitado devido a sua
complexidade e ao completo desconhecimento dos reais mecanismos que
explicassem e justificassem o método (figura 4).

Figura 4: Ladminas de Linkow.

A dificuldade de se encontrar um protétipo ideal para a substituico
dentaria deve-se a uma série de fatores, tais como: meio séptico (altamente
contaminado) e Umido (favorecendo a corrosdo do material), presenga de uma
interface que coloca em contato o ambiente bucal e a por¢dao do implante
colocada na intimidade do osso, bem como a agdo das forgas mastigatorias.
Estes foram fatores que sempre constituiram grandes problemas na procura de
um sistema ideal para implantes, colocando a implantodontia como uma das
areas mais complexas dentro da implantologia.

Em 1969, BRANEMARK et al.! relataram crescimento ésseo aderido a
implantes sem a presenca de tecido mole entre osso e implante. Neste trabalho,
os autores apds implantarem um parafuso de titanio em mandibula de caes,
observaram que ocorria uma adesdo entre 0sso e implante que ndo imaginavam
possivel. Posteriormente, estes mesmos autores usaram o termo osseointegragdo
para denominar este processo®.

mmssimal A fiamiasial s AN ALA AN LA X ADLAA M AL



11

Surgiu, assim, o primeiro sistema de implantes cientificamente
fundamentado que comegou a ser aceito internacionalmente, contrastando com
os sistemas que até entdo apresentavam resultados parciais, com pequena
casuistica, sem critérios aceitaveis e pouco conhecimento de fisiologia éssea.

3.2. Tecido Osseo

O osso é um tecido conjuntivo mineralizado composto por uma parte
organica (basicamente colageno e outras proteinas) correspondendo a 35% de
sua formaga@o e de uma parte inorgéanica (hidroxiapatita e caicio), perfazendo os
65% remanescentes®.

E um tecido responsavel pelo suporte, locomogéo, protegéo do sistema
esquelético, bem como pela reserva de minerais, com metabolismo de calcio
intenso, mostrando ser um tecido dindmico que se remodela e repara durante
toda a vida®. E este poder de reparagdo e remodelagdo que se mostra muito
importante no processo de osseointegragao de implantes.

3.3. Células Osseas

Osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos sdo as células Osseas
responsaveis por todos os processos de formagdo, reabsor¢do, reparagdo e
remodelagao do tecido 6sseo.

Os osteoblastos, juntamente com as células de revestimento e 0s
osteoclastos, estédo presentes na superﬁgie das trabéculas do osso. Ja os
ostedcitos se encontram no seu interior.

Os osteoblastos sdo derivados de células provenientes da fase
embrionaria, estando ativamente presentes na formagdo da matriz organica,
apresentado-se com grande potencial de produgdo de proteinas, tendo como seu
produto principal o colageno, principaimente o do tipo 1.

Os ostedcitos s3o também oriundos de células osteoprogenitoras, s&o
osteoblastos que ficaram acondicionados no interior da matriz mineralizada,
ocupando espagos?no interior do tecido, formando verdadeiras lacunas,
comunicando-se com células adjacentes e fontes nutritivas por projegdes

citoplasmaticas localizadas em canaliculos através da matriz mineralizada. Os
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ostedcitos podem formar e reabsorver osso através de diferentes processos
podendo aumentar e diminuir o volume de suas lacunas. Quanto mais rapida a
formacgéo éssea, mais ostedcitos estardo presentes por unidade de volume.

Os osteoclastos tém como fungdo principal a reabsorgdo Gssea. A
maior parte do citoplasma dos osteoclastos é rica em mitocondrias, suprindo as
grandes necessidades energéticas dos osteoblastos pela produgéo de ATP.

As células de revestimento apresentam poucas organelas, recobrem as
superficies 6sseas que ndo estdo sofrendo reabsor¢do nem formagéo e muito
pouco se sabe sobre suas fungdes.

3.4. Remodelagio e Formagao Ossea

A remodelagdo 6ssea é ativada por hormonios de crescimento e pela
tiredide e paratiredide. Qualquer tipo de injdria causada no tecido 6sseo como,
por exemplo, fraturas e colocagédo de implantes, liberam para o local os hormdnios
de crescimento, ativando os osteoblastos para a produgéo de tecido dsseo, porém
se faz necessario grande aporte vascular e contengdo mecanica para que isto
acontega.

Assim, para ter reparo dsseo sdo necessarios alguns fatores
essenciais, como uma boa vascularizagdo local, estabilidade mecanica e
contencdo de tecidos competidores de alta proliferagéo.

A vascularizacdo é fundamental para que os nutrientes cheguem até as
células de reparo, evitando a necrose local. A estabilidade mecanica,
principalmente nos casos de fratura, mostra-se imprescindivel para que nao
ocorra desunido hipertréfica, ocasionando formagao de calos 6sseos, bem como
tecidos cartilaginosos interpostos na area dz fratura.

A remodelagdo éssea pode também sofrer inibigéo, substancias como
a calcitonina e a cortisona podem ser responsaveis por processos que
interrompam ou retardem a reparagao.

As regides internas e externas do tecido &sseo s30 recobertas por
membranas conjuntivas que formam o enddsteo e o peridsteo, respectivamente.
Tais membranas s&o de grande importancia no reparo do tecido 6sseo. Os 0ssos
quando fraturados se reconstituem gragas as atividades das células

osteoprogenitoras do enddsteo e peridsteo.
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Durante a formacgéo ativa do osso, os osteoblastos secretam altos
niveis de fosfatase alcalina, elevando os niveis dessa enzima no sangue. Assim é
possivel monitorar a formagdo do osso medindo-se o nivel de fosfatase alcalina
no sangue.

As informagbes coletadas sobre a histofisiologia do tecido désseo foram

apresentadas sob a mesma forma resumida dos autores JUNQUEIRA E
CARNEIROZ,.

3.5. Reparagiao Ossea - Processo de Osseointegracao

A osseointegragao € a conexao estrutural e funcional entre 0sso vivo e
superficie do implante, sobre a acdo de cargas funcionais®’. A osseointegragéo é
influenciada por uma série de fatores, como no caso dos implantes: grau de
pureza do titanio, tipo de tratamento que a superficie do implante recebe, técnica
cirtrgica, tipo de osso e formato do implante.

Alguns autores como SOUTHAN et al?® acreditavam que a
implantacdo de materiais metdlicos levava a um encapsulamento fibroso destes, e
que isto seria um sinal de boa aceitagdo do organismo. Acreditava-se que esta
interposi¢do fibrosa pudesse apresentar agdo semelhante a do ligamento
periodontal, amortecendo os impactos e isolando o material implantado do
organismo hospedeiro. A osseointegragdo conseguida através dos experimentos
de BRANEMARK'? mostrou que estes conceitos n&o eram verdadeiros. Seu
sistema destacou a importancia da conexao entre o 0sso e o implante.

Um novo conceito de osseointegragdo foi apresentado pelo préprio
BRANEMARK?, no qual n3o & somente a interface osso e implante que
caracteriza a osseointegragdo, mas a conexao estrutural e funcional entre 0sso
vivo e superficie do implante sobre a agio de cargas-funcionais.

ALBRETKSON et al.?® estabeleceram alguns cuidados essenciais para
que a osseointegragédo ocorra, cuidados relacionados com a biocompatibilidade
do material a ser implantado, a pureza de sua superficie, procedimentos
cirGrgicos que respeitem a biologia éssea, formato do implante que possibilite
uma boa adaptagdo e retengdo inicial, osso de boa qualidade e um controle de
cargas sobre o implante no periodo requerido para que a osseointegragdo se
complete.
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implantes sem tratamento de superficie, mostrando que os implantes sem
tratamento de superficie, apds o periodo de 12 semanas, em teste de torque
ofereceram resisténcia ao desrosqueamento da ordem de 35 a 60Ncm, ja os com
tratamento de superficie (jateados com 6xido de titanio), necessitaram de 105 a
150Ncm.

KIRSCH et al.*® também analisaram o processo de reparagdo éssea
apds diversos tipos de tratamento superficial dados a parafusos que foram
colocados em ratos, mostrando que ha um periodo distinto de inicio da
osseointegra¢do com os diferentes tipos de tratamento superficial. Nos implantes
tratados com plasma spray de titanio, o inicio da integragdo comega aos sete dias
do pés-operatério, enquanto que nos tratados com jato de areia comega aos 11
dias e nos lisos somente comega a ocorrer aos 20 dias.

Analisando também superficies rugosas e lisas de implantes,
BORGES* considerou que as rugosidades supostamente ideais devam ser
moderadas, pois em seu experimento encontrou uma formagdo déssea mais
intensa nos grupos que tiveram um tratamento superficial intermediario. Assim, os
diversos tipos de tratamentos de superficie, bem como a intensidade das
rugosidades, exercem influéncia na osseointegragéo ao redor dos implantes.

A qualidade do osso também influencia o processo de osseointegragdo
dos implantes. Existe uma classificagéo que define alguns tipos de osso segundo
sua composi¢do (cortical medular), assim, o osso tipo | basicamente & composto
de osso cortical, 0 0sso tipo Il é caracterizado pela presenga de um osso cortical
bastante espesso e 0sso medular, o 0sso tipo |l apresenta uma cortical fina e um
osso medular com um trabeculado bastante intenso, e ja o osso tipo IV apresenta
uma camada Ossea cortical extremamente fina e trabéculas 6sseas medulares
bem espagadas, sendo um o0sso de baixa resisténcia.

JAFFIN et al.*® demonstraram que de 952 implantes colocados em
ossos dos tipos |, Il e Il de pacientes desdentados, apenas 3% destes foram
perdidos, contrastando com resultados de implantes colocados em osso do tipo
IV, que de 102 implantes colocados, 35% deles foram perdidos. Neste seu
trabalho de 5 anos de andlise, constataram que ocorre uma grande perda de
implantes em osso tipo IV. A associagdo de osso cortical com osso medular

denso com grande quantidade de trabéculas, osso tipo Ill, certamente favorece a
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osseointegracdo. Esta avaliagdo mostra ao cirurgido a importancia do
conhecimento da morfologia interna do osso.

A espera de que toda a superficie do implante seja coberta por osso
parece ser condigéo ideal da osseointegracdo. Trabalhos de BLOCK et al.* e de
BRUNSKY? relataram taxas de 50% a 80% de osso em contato com o implante
nos primeiros meses apds implantagdo, ndo afastando a hipdtese de que no
futuro pudesse haver uma osseointegraciao completa.

Alguns estudos envolvendo valores obtidos de torque de remocgéo de
implantes, realizados em tibia de coelhos, foram relatados em trabalhos como o
de SENNERBY et. al.*®, onde compararam as medidas de torque apds periodos
de osseointegragdo em implantes de titanio inseridos em tibia e fémur de coelhos,
dois tipos de ossos diferentes: cortical e medular. Concluiram que gquanto maior a
area de osso cortical em contato com o implante, maior a forca de remogéo,
embora outras caracteristicas como tratamento de superficie do implante, tipo de
implante e técnica cirGrgica influenciem diretamente o processo de
osseointegragao e, conseqlientemente, as medidas de torque de remogédo. Outra
constatacao foi que as medidas de contratorque foram aumentadas nos periodos
onde o tempo de espera para' remocgado foi maior, assemelhando-se aos
resultados obtidos em trabalhos de ALBRETKSON et al.*®, os quais também
constataram o aumento dos valores de torque de remogdo dos implantes em
fungéo do tempo. Resuitados semelhantes foram observados por JOHANSSON et
al. 4° que encontraram valores da ordem de 10,8Ncm, em média, nas medidas de
torque de remogao de implantes cilindricos de titanio de 3,6mm de didmetro, vinte
e um dias ap6s a sua insergéo realizada em tibias de coelhos. Para os grupos de
30 dias, uma média de 16,8Ncm foi encontrada. Os valores de torque de remogao
foram aumentando nos grupos analisados com um, trés e seis meses apds a
implantagdo, chegando a 88Ncm, em média, apés um ano de implantagéo.

Varios metais como vitalio, zirconio e nidbio séo capazes de promover

a osseointegracio. Trabalhos como o de ALBREKTSSON et al.*’

ja avaliaram a
osseointegragdo de metais, como zirconio, em relagdo ao titanio puro, onde foram
analisados as propriedades de cada metal no tocante a forga de remogéo dos
mesmos. Andlises biomecanicas comprovaram uma maior eficiéncia de

osseointegragéo do titdnio em relagéo ao zircénio.
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HANSON et al.*? analisaram varios tipos de metais e mostraram o
titanio como material mais indicado para cirurgias implantoldgicas.

LEVENTHAL®, em 1951, levantou a possibilidade da utilizagdo do
titdnio em cirurgias. Observou importantes propriedades mecénicas do titanio,
bem como sua alta resisténcia a corroséo, tanto em coelhos, quanto em fémur de
ratos.

Talvez o grande éxito do uso do titdnio como escolha do metal de
implante provém da formagéo de uma camada de dxido de titanio na superficie do
implante, com aproximadamente 50 Angstrons de espessura. Esta camada é
formada rapidamente apds a implantagdo e é bastante resistente aos ataques
quimicos®®, sendo o grande diferencial sobre outros metais*?. Esta camada, que &
bastante resistente a corrosdo, evita o contato direto entre as moléculas
bioldgicas e o metal, colaborando para reduzir a difusdo de ions metalicos para o
tecido.

ALBRETKSSON et al.?® descreveram a seqiiéncia de etapas quando a
superficie do implante entra em contato com o ambiente bioldgico. Primeiramente,
ha um contato com o sangue ocorrendo iniGmeros fendmenos em escala de
milisegundos, ions e pequenas moléculas sdo rapidamente absorvidos sobre a
superficie, proporcionando condi¢des para a chegada de lipideos e proteinas.
Num estagio posterior, as células interagem com a superficie do implante e se as
condigbes s&o favoraveis, inicia-se a formagdo d&ssea, resultando a
osseointegragao.

GROSS* descreveu o reparo da perfuragéo cirtirgica em quatro fases.
Fase 1: apds a colocagao do implante ocorre o contato do sangue e o exsudato
sobre a superficie do implante, formando um coagulo sangiineo, contendo
elementos celulares do sangue juntamente com outros componentes néo
celulares, formando uma rede de fibrina. Fase 2: aproximadamente 48 horas
apds, desenvolve-se uma organizagdo tecidual no qual os fibroblastos iniciam a
produgéo de proteinas colagenas, n&o coldgenas e outras substéncias da matriz
extracelular, macréfagos e células polimorfonucleares iniciam a dissolugéo do
coagulo. A duragdo desta fase esta diretamente ligada com a relagdo espacial
entre implante e leito receptor, bem como intensidade do trauma causado na
colocagéo do implante. Fase 3: cerca de uma semana apds a cirurgia, tecidos e
células comegam a se organizar, osteoblastos, osteoclastos, condroblastos e
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tecidos hematopoiéticos estdo envolvidos na formagio do novo tecido dsseo que
se desenvolve, enquanto isso o epitélio se regenera para selar a ferida. Fase 4:
ocorre a remodelagdo do tecido regenerado (osso primario), estes tecidos que se
formaram vao sendo substituidos por tecidos maduros adequados as
necessidades locais.

Uma série de condigbes ideais foram estabelecidas para que a
osseointegragdo acontega, porém a aceleragéo desse processo é uma condicéo
que a implantologia persegue. Propostas para abreviar o tempo de
osseointegracdo devem sempre ser analisadas com interesse. Assim sendo, a
terapia laser, a qual promove aceleragdo em varios processos cicatriciais pode,

eventualmente, conseguir efeito de aceleragéo no processo de reparacéo dssea.

3.6. Laser

Laser & um acrénimo da lingua inglesa: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation (Amplificagdo de luz por Emissdo Estimulada de
Radiagd0). E uma radiagdo eletromagnética, com caracteristicas proprias que a
diferem de uma luz comum por possuir' um unico comprimento de onda, com suas
ondas propagando-se coerentemente no espago e no tempo, carregando de
forma colimada e direcional altas concentragbes de energia.

Estas caracteristicas conferem a radiagdo /aser possibilidade de
interagbes com tecidos bioldgicos que vdo promover desde efeitos terapéuticos
(laser em baixa intensidade) até efeitos cirlrgicos de corte, coagulagdo e
cauterizagéo (laser em alta intensidade), podendo ainda ser usada em métodos
de diagndstico.

Foram teorias postuladas por Einstein, em 1917, relativas as emissdes
estimuladas de fétons pela radiagdo incidente que possibilitaram o
desenvolvimento do primeiro /aser da histéria. Maiman? desenvolveu o primeiro
Maser (Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation), onde
conseguiu, pela primeira vez, a emiss&o estimulada de radiagéo pela excitagdo de
um cristal de rubi, a qual se localizava na faixa \visivel do

espectroeletromagnético.
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A partir dai surgiu uma série de outros tipos de /aser, com variados
comprimentos de onda e intensidades de poténcia, possibilitando a descoberta de
varias aplicagbes dentro do campo médico e odontoldgico.

Os /asers podem ser classificados de forma geral em lasers de alta
poténcia, que possuem, por exemplo, indica¢bes cirlrgicas (corte, coagulagéo,
cauterizagéo), efeitos de ablagéo (preparos cavitarios odontolégicos, prevencéo) e
em lasers de baixa poténcia, muito utilizados para fins terapéuticos e
bioestimuladores, agindo principalmente como aceleradores de processos
cicatriciais.

A experiéncia clinica dos efeitos alcancados com os /asers emissores
em baixa intensidade mostra hoje resultados que colocam esta ferramenta como
uma alternativa eficaz no tratamento de herpes, aftas recorrentes, atenuacao de
processos dolorosos, inflamatérios, hipersensibilidades dentinarias, onde seu uso
j& € uma realidade na rotina de muitos consultérios odontologicos?.

Recentes pesquisas verificaram os efeitos da radiagdo /aser em baixa
intensidade atuando na reparagdo Ossea, agindo com propriedades
biomoduladoras sobre o tecido 6sseo. Andlises morfométricas, histolégicas e
mecanicas sobre o comportamento do tecido désseo quando submetido & acdo
deste tipo de /aser t&m mostrado resultados significativos em algumas pesquisas,
sugerindo novas investigagdes sobre seu modo de atuagao*>46-*7,

E com base nos efeitos alcangados, principalmente em relagdo a
aceleragao cicatricial, que este experimento foi delineado com o objetivo de
alcangar acelerag@o no processo de osseointegracdo em implantes inseridos em

tibias de coelhos, na tentativa de abreviar o processo de osseointegragéo.
3.7. Laser em Baixa Intensidade

Varias s&0 as denominagdes que encontramos na literatura referindo-
se a terapia lasers em baixa intensidade: LILT (Low Intensity Laser Therapy),
terapia com soft lasers, lasers bioestimuladores, terapia com lasers de baixa
poténcia.

Os equipamentos mais utilizados para a LILT operam na regido do
espectro eletromagnético que compreende a faixa do visivel e do infravermelho
proximo (600 < A <1000 nm).
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Muitos sdo os efeitos alcangados com a utilizagdo desses /asers. A
radiacdo /aser nesta intensidade produz efeitos em células que se apresentam
com suas fungbes alteradas, atuando como balanceador e normalizador de
func;ées"'a. Dentre as suas aplicagdes, podemos citar: aceleragédo de processos
cicatriciais, atenuacdo dos processos dolorosos*’, regulagdo do sistema imune®®,
estimulag&o e liberagéo de endorfinas® e atenuagéo de processos inflamatérios™.

As primeiras aplicagdes utilizando radiagdo /aser em baixa intensidade
foram relatadas em 1966, por ENDRE MESTER?®, o qual apresentou os primeiros
relatos clinicos sobre “Bioestimulagdo com Laser’ em Ulceras cronicas de
membros inferiores usando lasers de Rubi e de Argdnio. Em seus muitos
trabalhos apresentados, os /asers de He-Ne foram utilizados, praticamente, em
todos eles.

Os Jasers de baixa intensidade que comegaram aparecer nas décadas
de 70 e 80 foram os de He-Ne, com emissdo na regido visivel do espectro
eletromagnético. Nesta regido, a radiagéo /aser apresenta pequena penetragdo
nos tecidos bioldgicos, o que limitava a sua utilizag&o. QOutras limitagbes deste
laser, para a época, era sua grande dimens&o e seu alto custo.

No inicio da década de 80 comegaram a ser desenvolvidos 0s
primeiros /lasers de diodo semicondutores, dando origem ao primeiro diodo
operando na regido do infravermelho proximo (A= 904nm), constituido de um
cristal de Arseneto de Galio (GaAs). Além de se apresentarem com emissdes na
faixa do infravermelho, onde a penetragdo é maior no tecido, atingindo, portanto,
estruturas celulares mais profundas™, também se apresentaram com dois modos
de operacdo: continuo ou pulsado, diferindo do /aser de He-Ne que s6 operava
em modo continuo.

O efeito da bioestimulagdo com /aser pulsado foi tema de diferentes
trabalhos. MORRONE et al.*®, por exemplo, demonstraram que em aplicagdes in
vivo, a radiagdo continua apresenta melhores resultados que a pulsada, ja UEDA
et. al.% alcancaram melhores resultados com a radiagéo pulsada.

Atualmente, ja& existe no mercado nacional uma série de equipamentos
laser emissores em baixas intensidades, do tipo diodo semicondutores de
diferentes tipos, emitindo nos comprimentos de onda entre 600 e 1000nm. S&o
equipamentos de pequeno porte, de facil operagdo e com custo bem mais

acessivel que os similares.

. mmemaial O mmﬁEﬁﬁ.‘m.
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Os aparelhos mais recentes que emitem radiagdes laser em baixa
intensidade, normalmente tém apresentado dois comprimentos de onda, um na
regido do visivel e outro com emissao situada no infravermelho préoximo. Assim,
dependendo da estrutura celular que se deseja atingir, é feita a escolha do
comprimento de onda mais apropriado. A regido do visivel estd mais indicada
para terapia de tecidos mais superficiais, como pele, mucosas, ja a regido do
infravermelho préximo, devido & maior profundidade de penetragéo, pode interagir
com estruturas mais profundas (figura 5).
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Figura 5: Profundidade de penetragdo dos diferentes comprimentos de onda na

pele. Fonte: Ribeiro, M. S.

3.8. Fundamentos dos Mecanismos de Agdo da Radiagdo Laser Visivel e

Infravermelha

As células absorvem a energia dos fotons da radiagdo Jaser e a
transformam em energia bioquimica, que é utilizada na cadeia respiratoria.
Segundo KARU®’, ocorrem dois tipos possiveis de mecanismo de acdo: um para
lasers que emitem luz visivel e outro para os que emitem luz dentro da faixa do
infravermelho préximo. A radiagéo /aser visivel induz uma ativag@o da sintese de

enzimas®®, atingindo inicialmente os lisossomos e as mitocéndrias das células. A
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radiagao infravermelha ndo é absorvida pelas organelas celulares, apenas as
membranas apresentam resposta a este estimulo, assim as membranas celulares
s&o estimuladas pela radiagdo infravermelha e respondem com aumento na troca
idnica da membrana, alterando seu potencial redox, traduzindo em aumento de
ATP. Esse mecanismo de interagcdo da radiagdo /aser em nivel molecular foi
descrito primeiramente por KARU®. Os incrementos de ATP mitocondrial que se
produzem apds a irradiagdo com /aser favorecem um grande nimero de reacdes
que interferem no metabolismo celular. Abaixo temos um diagrama do mecanismo
de interagdo do /aser no nivel molecular, proposto inicialmente por Karu*® e
modificado por SMITH®®. A figura 6 mostra, esquematicamente, os possiveis

efeitos da radiagéo visivel e infravermelha sobre as células, como relatado acima.

Organelas implicadas e cascata Reagdo Base
de resposta fotoquimica !
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Bomba NaK

|
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Ca++

|
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Proliferagéo ou Diferenciagdo
Celular ou Sintese de Proteinas

Fotorresposta

Figura 6: Mecanismo de agéo do laser a nivel celular proposto, inicialmente, por
Karu e modificado por Smith.
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3.9. Terapia com Laser em Baixa Intensidade

O comprimento de onda de um /aser é quem vai estabelecer o modo de
interagdo laser-tecido. Portanto, o comprimento de onda vai determinando o
processo de absorgdo da radiagdo pelos tecidos, definindo a profundidade de
penetracdo e, conseqientemente, seus efeitos.

A absorg&o nos tecidos é captada pelos croméforos naturais, tais como
hemoglobina, melanina e citocromos da cadeia respiratéria nas mitocondrias. Os
tecidos biologicos s&o meios absorvedores que possuem diferentes coeficientes
de absorg&o. Quando a radiagao incide no tecido, uma parte é refletida (Lei de
Fresnel), outra parte penetra no tecido, sendo uma fragdo absorvida e outra

espalhada em varias diregdes e ainda, uma outra transmitida (figura 7).

Reflexdo

3

Figura 7: Propagagéo da luz laser. Fonte: Ribeiro, M. S.

Na figura seguinte (figura 8) encontramos alguns dos principais
cromdforos de interesse bioldgico, mostrando coeficientes de absorgdo
relacionados com comprimento de onda A= 780nm.

Os efeitos biolégicos dos lasers que operam em baixa intensidade
dependem, portanto, principalmente de sua monocromaticidade® e fluéncia®®
(dose de energia), assim como da fase de crescimento celular em que as células

recebem a irradiagao.
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Figura 8: Principais croméforos absorvedores relacionados com o A= 780nm.

A absor¢do de fotons por parte da célula, seja diretamente pelos
cromoéforos mitocondriais ou pela agdo na membrana celular, produz estimulagao
ou inibicdo de atividades enzimaticas e de reagdes fotoquimicas®!. Estas acdes
determinam alteragdes fotodindmicas em cascatas de reagbes e em processos
fisiolégicos com conotagdes terapéuticas®.

Esses processos podem manifestar-se clinicamente de trés modos:
diretamente na célula, produzindo um efeito primario ou imediato, aumentando o
metabolismo celular ou aumentando a sintese de endorfinas e diminuindo a
liberag&o de transmissores nosceptivos, como a bradicinina e a serotonina®®; na
estabilizacdo da membrana celular, onde clinicamente observamos uma agao
estimulativa e analgésica dessa terapia, havendo também um efeito secundario
ou indireto do aumento do fluxo sangiiineo e a drenagem linfatica, dessa forma,
observamos uma agdo mediadora do laser na inflamag&o®; na ativacdo do

sistema imunolégico, com efeitos terapéuticos gerais ou tardios?.
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3.10. Aplicagao da LILT na Pratica

Por se tratar de uma terapia que se aplica na redugdo da dor,
diminuigdo do edema, aceleragdo de processos cicatriciais, parestesias e
paralisias, ha grande interesse despertando em varias areas da medicina e da
odontologia.

Existe grande numero de aplicagdes na clinica odontolégica e o uso
dessa terapia ja esta bem difundido nos consultérios odontoldgicos, como nos
casos de cirurgias menores, diminuigdo da dor e edema nos pds-operatérios
diversos, Ulceras aftosas recorrentes, herpes, nevralgias e hipersensibilidades
dentarias®®, além da ativagdo da recuperacdo em quadros de paralisias e
parestesias®®.

Essa terapia também € utilizada na medicina para melhorar a
cicatrizagdo no tratamento de queimados e de pacientes que receberam algum
tipo de enxerto ou retalho, ativando a vascularizagdo dessas regides. Também é
utilizada para o tratamento de dores agudas e cronicas de diversos tipos19 e até
mesmo aquelas causadas por herpes genitais, bem como em pés operatorios
diversos em ginecologia. Também ¢é frequente a utilizagdo por ﬁsioterapeUtas e
médicos que trabalham em medicina esportiva, empregando com sucesso em

quadros de distensdes musculares?.
3.11. Lasers em Baixa Intensidade Sobre Tecido Osseo

A literatura sobre /aser de baixa intensidade, com atuagéo em tecido
osseo, ainda necessita de um maior nimero de pesquisas, no entanto, alguns
trabalhos tém revelado resultados positivos da interferéncia do /aser de baixa
intensidade sobre o processo de regeneragio 6ssea.

Trelles et al.'® analisaram o processo de reparo 6sseo de fraturas de
tibias de ratos influenciadas pela agéo de um Jaser de baixa intensidade de He-Ne
(A= 632nm). Dividiram os animais em dois grupos: grupo A (controle) e grupo B,
irradiado com /aser a uma poténcia de 4mW, focado sobre a fratura a um tempo
de 10 minutos por sessdo e a uma densidade de energia de 2,4J/cm? por sessao.
As irradiacbes foram repetidas com um intervalo de 48 horas entre elas,

perfazendo um total de 12 sessBes. Apds andlises eletromicroscopicas,
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diferencas significativas foram encontradas entre os grupos, sinalizando uma
aceleragdo no processo de consolidagdo destas fraturas no grupo irradiado.
Observagbes como diminuigdo no processo inflamatério, aumento da
microcirculagdo local e aumentos no nimero das trabéculas 6sseos indicaram
que a participagéo da radiagdo laser promoveu maior atividade de osteogénese.
O aumento no numero de trabéculas, observada no grupo irradiado com laser,
pode levar, provavelmente, ao aumento de resisténcia desse tecido 6sseo.

Em um estudo experimental com ratos, TAKEDA et al.%” analisaram os
efeitos da agéo /aser em baixa intensidade de um laser de diodo, (A= 904nm),
aplicado em alvéolos de ratos pds-exodontias. Trabalhando com 24 ratos de oito
semanas de idade, utilizando-se de uma densidade de energia de 20J/cm?
dividiram os animais em dois grupos: controle e irradiado. Cada grupo foi
subdividido em quatro. Subgrupo 1: sacrificado imediatamente apds 5 minutos da
cirurgia; subgrupo 2: sacrificado 2 dias apds cirurgia; subgrupo 3: sacrificado 4
dias apds cirurgia e subgrupo 4: sacrificado 7 dias apos cirurgia. O subgrupo de
numero 1 ndo apresentou diferencas entre o irradiado e o controle, ja nos outros
trés subgrupos, todos mostraram diferengas entre si. Uma proliferagdo de
fibroblastos mais intensa foi observada no subgrupo 2 irradiado; uma formagéo de
tecido ostedide ou de matriz dssea com e sem ossificagdo foi mais avangada no
subgrupo nimero 3 do que no seu correspondente subgrupo controle e,
finaimente, no subgrupo nimero 4 o tecido trabecular neoformado foi mais
abundante que o do subgrupo controle, também sugerindo a formagéo de um
osso de trabeculado mais denso, implicando, certamente, num o0sso mais
resistente.

Analisando os efeitos biolégicos da irradiagdo laser em baixa
intensidade em cultura de células osteoblasticas clonadas da calvaria de ratos

recém nascidos, YAMADA et al.®®

utilizaram um Jaser de He-Ne (A= 632,8nm de
emissdo continua), com densidade de energia de 0,1 e 1,0J/cm? Notaram que
houve um significante aumento na proliferagédo de células a partir do segundo e
terceiro dia de irradiagdo, quando comparado com o grupo controle, observando
também que depois de quatro sessdes com a dose de 1,0J/cm?, a concentragdo
de calcio aumentou cerca de 46% comparada ao grupo controle. Os autores
concluiram que a LILT fotoativa células osteoblasticas, acelerando a proliferagao

de células osteoprogenitoras, aumentando a calcificagdo osteoblastica e como
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consequéncia, podendo promover regeneracdo dssea aparentemente de uma
forma mais acelerada.

Através de métodos bioquimicos e histomorfométricos, BARUSHKA et
al.** avaliaram a agdo do laser de baixa intensidade, de He-Ne, sobre reparo
6sseo da tibia de 292 ratos, onde estudaram efeitos da irradiagéo /aser em dois
comprimentos de onda diferentes e sob agdo de doses de energia também
diferentes. Dividiram os ratos em dois grupos: um grupo controle, que recebeu
agéo da luz comum (A= 660nm e 0,4J/cm?) e outro grupo com luz /aser (632nm e
31J/cm?). Durante a cicatrizagdo 6ssea, o pico da fosfatase alcalina (ALP),
marcador da atividade osteoblastica e pré osteoblastica e o pico da fosfatase
tartaro acido resistente, marcador da atividade osteoclastica, foram usados para
constatar a mudanga na atividade e nimero de osteoblastos e osteoclastos. Os
resultados mostraram que sobre a agdo do /aser de baixa intensidade ocorre um
reparo bem mais rapido no tecido 6sseo, constatando nos grupos irradiados uma
atividade osteoblastica e osteoclastica bem mais intensa que a do grupo controle.

GLINKOWSKY et al.*®® verificaram também os efeitos da radiacdo em
baixa intensidade atuando na faixa do infravermelho sobre fraturas de tibias de
ratos. Os autores avaliaram, radiograficamente, o 0sso por densitometria a /aser,
demonstrando uma densidade mais alta no grupo irradiado do que no grupo
controle. |

DAVID et al.”® estudaram os efeitos do /aser de He-Ne (A= 632,8nm)
sobre fraturas de tibia de 62 ratos. Os animais tiveram suas duas tibias fraturadas
e fixadas com fio de Kirschner para manté-las em posicéo. As tibias direitas foram
irradiadas com densidades de energia diferentes para cada subgrupo: 0,28 e
56J/cm? para serem analisadas com 2, 4 e 6 semanas pds operatério, enquanto
que a direita serviu de controle. Através de exames biomecanicos, histologicos e
radiograficos néo observaram qualquer efeito significativo sobre o processo de
cicatrizacdo 6ssea, chegando a conclusdo que neste determinado comprimento
de onda e nessas densidades de energia, os efeitos alcan¢ados nao justificam a
aplicagéo da LILT.

Apds procedimentos de expansdo da sutura palatina de ratos, SAITO
et. al.”' observaram que aplicando um laser em baixa intensidade de GaAlAs

(A= 830nm) numa densidade de 35,3J/cm? sobre a area cirlrgica, durante 7 dias
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pds operatorio, resultava numa aceleragcdo mais intensa na regeneragado ossea
deste grupo, obtendo melhores efeitos do que os grupos que tinham recebido
uma dose Unica ou que receberam a acdo do laser somente apés o 4° dia.
Concluiram que as irradiagdes feitas imediatamente apds e subseqlentemente ao
pos operatdrio, trouxeram methores resultados.

Com experiéncias in vitro, OZAWA et al.*® utilizando células da
calvaria de ratos, avaliaram a ag80 do /aser de GaAlAs (A= 830nm) em varios
estagios das culturas celulares, nos niveis de proliferacio celular, na formagao de
nddulos 6sseos, bem como no pico de fosfatase alcalina. As irradiagbes eram
realizadas nos 16 primeiros dias. Através de anélises microscdpicas concluiram
que o /aser atuava favoravelmente, estimulando a proliferacio celular e como
consequéncia, aumentando o nimero de osteoblastos, com isso resultando em
uma maior formagéo de nodulos dsseos.

Descartando o uso de drogas sistémicas para controle da dor e
inflamag&o, CICONELLI et al.”? registraram o pos-operatério de um caso clinico
de cirurgia de implante, trocando esta terapia mais invasiva pela utilizagdo de um
laser diodo semicondutor (A= 830nm). Os autores mostraram resultados
importantes no controle da dor e edema e também através de observagdes
radiograficas, levantaram a hipétese da ocorréncia de aceleragdo no fendémeno
biolbégico da osseointegragéo.

LUGER et al*’, em trabalho realizado com cingienta ratos,
investigaram o efeito da LILT sobre consolidacdo de fraturas na tibia desses
animais, usando para isso avaliagdes biomecanicas. Os animais foram divididos
em 2 grupos de vinte e cinco. Submetidos a anestesia, tiveram a tibia fraturada e
em seguida, fixada internamente com fio de Kirshner. O primeiro grupo foi
irradiado com laser de He-Ne (A= 632,8nm e 35mW), transcutaneamente, por um
tempo de trinta minutos sobre a area fraturada e diariamente por um periodo de
quatorze dias. O segundo grupo serviu como controle. Depois de quatro semanas
a tibia foi removida e andlises de tragdo foram realizadas. Os resultados obtidos
permitiram aos autores sugerir que o tratamento com LILT, nestes parametros
utilizados, aumenta a resisténcia do osso aos movimentos de tracao.

Em um trabalho realizado com quarenta e cinco pacientes que
receberam implantes, LIZARELLI et al.”® avaliaram os efeitos do /aser GaAlAs
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(A= 790nm), em baixa intensidade, em relagdo aos efeitos de medicagdes
analgesicas e antiinflamatdrios, sobre o nivel de dor e edema nestes pacientes,
durante o periodo pés cirurgico. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: o
grupo | foi controle, sem aplicacdo de /aser, mas com analgésico e
antiinflamatérios; os outros dois grupos receberam a irradiagédo /aser na dose de
1,6J/cm? sendo que o grupo |l foi irradiado imediatamente apds a cirurgia,
seguindo com irradiagdes 24 e 48 horas apds; ja o grupo lll recebeu irradiagdes
24 e 48 horas antes da cirurgia, bem como minutos antes, e depois seguiu-se 0
mesmo protocolo de aplicagdo do grupo Il pés cirurgia. De acordo observagdes
nesta metodologia aplicada, concluiram que a /aserterapia aplicada em pds-
cirirgicos de implantes alcanca resultados similares ao uso de drogas
analgésicas e antiinflamatérias, salientando que irradiacdes pré-operatérias
sugeriram uma discreta methora no controle da dor.

.8 submeteram

Avaliando diferentes doses de irradiagao, FREITAS et a
fraturas de tibias de ratos a agdo do laser de He-Ne nos seguintes pardmetros de
energia: grupo A com 3,15J/cm? grupo B com 31,5J/cm? e grupo C com
94,7J/cm?, aplicados diariamente em uma das tibias dos animais, sendo que a
outra tibia servia de controle. Resultados de analise de microscopia eletronica de
varredura e microscopia éptica mostraram que doses de 31,5J/cm? e 94,7J/cm?
apresentaram formagao de osso mais denso, indicando uma atividade éssea mais
intensa que a do grupo controle. Ja o grupo A, com dose de 3,15J/cm?,
comparado com o grupo controle, ndo obteve diferengas notaveis.

DORTBUDAK et al.” realizaram aplicacdes de irradiagdes de um /aser
de diodo (A= 690nm) por 60 segundos, em trés grupos de dez culturas de células
osteoblasticas, irradiadas t;’és vezes (3° 5° e 7° dia). Outros trés grupos de dez
culturas foram usados para controle. Através de emprego de um método de
fluorescéncia realizaddr:com tetraciclina, foi possivel comparar o crescimento
celular dessas culturas apds um periodo de oito, doze e dezesseis dias,
respectivamente. Todas as culturas irradiadas demonstraram mais crescimento
celular que os ndo irradiados. As diferengas ficaram mais significantes nas
culturas examinadas depois de 16 dias. Por fim, a concluséo foi de que o laser em
baixa intensidade, nos parametros utilizados neste estudo, promovem efeitos
bicestimuladores sobre osteoblastos in vitro, sugerindo seu uso em

osseointegragcao de implantes dentarios.
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Objetivando avaliar os efeitos da radiagdo /aser em baixa intensidade
de He-Ne (A= 632,8nm) e de diodo (A= 670nm) no processo de cicatrizagéo pods
exodontia de molares em humanos, KUCEROVA et al.”® monitoraram o nivel de
secre¢do de imunoglobulina (IgA) e albumina na saliva e mudangas na densidade
Ossea, para marcar os efeitos bioestimuladores da LILT. Diferengas significativas
nos niveis de IgA e albumina foram encontrados entre grupos irradiado e néo
irradiado. Aumento nos niveis de IgA e albumina no grupo irradiado quando
comparado ao n&o irradiado, sugeriram aumento significativo na atividade
osteoblastica do grupo /aser. No entanto, a densidade 6ssea examinada por
radiovisiografia digital apdés a extracdo e 6 meses depois, ndo mostraram
diferencas entre os grupos irradiado e néo irradiado, talvez devido ao protocolo
utilizado. A conclusdo a que se chegou é que o /aser em baixa intensidade
utilizado nestes parametros néo influencia processo de osseointegragéo.

Utilizando-se de energias consideradas altas, MORRONE et al.*®
estudaram os efeitos da radiagao /aser GaAlAs (A= 780nm, 300J/cm?, durante 10
minutos) sobre lesdes promovidas em joelhos de coelhos de ambos os lados.
Todas as lesdes esquerdas foram irradiadas imediatamente apés a intervengéo
cirurgica e diariamente por duas semanas. A cicatrizagdo da ferida cirdrgica foi
melhor, mais rapida e com menor edema no joelho que recebeu o tratamento a
laser.

Em um estudo mais recente, BLAY’® trabalhando com dose de energia
de 4J/cm?, conseguiu resultados muito significativos na avaliagéo de dois tipos de
emissdo de luz /aser em baixa intensidade: luz visivel (A= 680nm) e luz
infravermelha (A= 830nm), ambas com o laser de GaAlAs, sobre a
osseointegracdo de implantes de titanio inseridos em tibia de coelhos. Embora
alcancando valores de torque de remogdo significantemente maiores para 0s
implantes irradiados pelos 2 comprimentos de onda, mostrou-se uma tendéncia
de melhor agéo nos grupos irradiados com radiagéo /aser emitindo na regi&o do
infravermelho.

Avaliando dois modos de emissao (pulsado e continuo) de um /aser em
baixa intensidade de GaAlAs, UEDA et al.*® observaram a proliferagdo de células
derivadas da calvaria de fetos de ratos, irradiadas com doses de 0,48 a
3,84J/cm2. A proliferacdo celular foi significantemente maior no grupo irradiado

CCOMISSAN MACKONAL [F FUERGIA N i1 FAR/SPIPFM
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comparado ao controle. O pico da fosfatase alcalina (ALP) foi visto na cultura
controle 18 dias ap0s cirurgia, enquanto que no grupo de irradiagdo continua, com
15 dias e na pulsada, 12 dias. Ambos os grupos irradiados estimularam a
proliferagéo celular, a formagdo de néddulos désseos e a atividade da ALP.
Portanto, € muito provavel que a freqiiéncia de pulso seja um fator importante na
resposta bioldgica responsavel pela formagao ossea.

GUZZARDELLA et al.'’, utilizando-se de um /aser de GaAlAs
(A= 780nm, 300J/cm?, 1W e 300Hz de emissdo pulsada, por um periodo de 10
minutos), irradiaram parafusos cilindricos de hidroxiapatita implantados em fémur
de coelhos, os quais receberam tratamento imediatamente apds o ato operatdrio,
e por cinco dias consecutivos. Depois de quatro a oito semanas, investigagdes
histolégicas e histomorfométricas avaliaram o contato osso-biomaterial. Um alto
grau de osseointegracdo entre a hidroxiapatita e o osso foi mostrado
histometricamente no grupo irradiado. Estes resultados positivos sugeriram a
hip6tese de uma melhora na interface osso implante, considerando que possa ser
um bom instrumento no processo de osseointegragao.

SILVA Jr. et al.”” Avaliaram, morfometricamente, a agdo do /aser de
GaAlAs (A= 830nm) sobre o reparo 6sseo de perfuragdes cirurgicas criadas em
fémur de ratos. Quarenta ratos foram divididos em quatro grupos. No grupo A
foram realizadas 12 sessdes de irradiagdo a uma dose de 4,8J/cm? por sessao,
durante 28 dias. O grupo B foi controle. No grupo C, 3 sessdes de 4,8J/cm? por
sesséo, durante sete dias, foram realizadas. O grupo D foi controle do grupo C.
As irradiagbes foram feitas trés vezes por semana. N&o houve diferengas
significativas entre os grupos A e B (28 dias) nas andlises computadorizadas
morfometricamente. Ja os grupos C e D (7 dias) mostraram diferengas nas areas
Osseas mineralizadas, levando os autores a concluir que a atuagdo do /aser em

baixa intensidade se mostrou mais eficaz no inicio do processo de reparagéo.
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4. MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi uma parceria entre o Laboratério de Lasers em
Ciéncias da Vida do Centro de Lasers e Aplicagdes do IPEN/CNEN-SP e o
Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina da UNESP de
Botucatu.

41. Animais

Foram utilizados 33 coelhos machos e brancos da raga Norfolk, criados
especialmente para este trabalho. Tinham vinte e duas semanas de vida e massa
corpérea variando entre 3,0 e 3,5Kg. Todos os animais foram mantidos em
gaiolas préprias para coelhos no Biotério do Departamento de Cirurgia e
Ortopedia da Faculdade de Medicina de Botucatu, com ambiente climatizado e
ritmo circadiano respeitado, agua e racéo prépria para coelhos, fornecidos ad
libitum.

4.2. Implantes

Implantes da marca Emfils Colosso de 3,3mm de diametro e 7,0mm de
comprimento, em forma de parafuso, foram utilizados (figura 9).

Figura 9: Implantes utilizados no experimento.
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De acordo com os dados fornecidos pelo fabricante, estes implantes
sdo feitos de titdnio comercialmente puro, com grau de pureza da ordem de
98,5%, com tratamento superficial de éxido de alumina e formato de cilindro com
hexagono interno de 1,5mm de profundidade.

A esterilizagdo dos implantes foi feita por raios gama emitidos por
cobalto 60. As propriedades fisicas da radiagdo ionizante e seu alto poder de
penetragdo permitem que o0s produtos sejam processados & temperatura
ambiente e diretamente na embalagem final destinada ao uso. A dose de radiagéo
gama nao deixa residuos e nao provoca elevagido na temperatura do material.

Os implantes vieram acondicionados em dupla embalagem, sendo a
embalagem interna que contém o implante, feita de vidro neutro incolor que
mediante a irradiagdo gama recebida, adquire coloragdo ambar, identificando que
o produto foi esterilizado.

4.3. Procedimentos Cirargicos

Apés a realizagdo da tricotomia da area a ser operada (face anterior da
tibia), foi realizada a anti-sepsia com PVPI (povi iodine) e, a seguir, o isolamento
da area com a utilizagao de campos estéreis (figura 10).

Os procedimentos cirlrgicos seguiram o protocolo descrito por
THOMPSEN et al.”®. Pele e tecido subcutaneo foram incisados com lamina n° 15
na regido correspondente a face medial da tibia em seu tergo proximal. O tecido
muscular subjacente foi separado por divulsdo romba e afastado, expondo-se 0
peridsteo que foi incisado para inicio das perfuragdes em ambas as pernas.

Apos realizagdo de varios grupos pilotos, foi escolhida uma érea da
tibia que melhor se mostrou para implantagdo dos cilindros, érea esta, localizada
cerca de um centimetro abaixo da articulagéo tibia-femural, uma regido onde foi
encontrada a melhor consisténcia para instalagdo. O implante foi centralizado na
regido interna da tibia e colocado perpendicularmente ao seu longo eixo.

Outro cuidado que se tomou foi relativo a incisdo, que foi realizada
sempre abaixo e lateralmente a regido onde o implante seria colocado, para
facilitar posteriormente a localizagdo do implante pelo tato. Para expor a regido

Ossea relativa a colocagdo do implante, os tecidos (pele e musculo) eram
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tracionados lateralmente, proporcionando que o processo de regeneragao da
incisdo ocorresse sem interferéncia do cilindro implantado (figuras 10a e 10b).

Figura 10: (a) Incisdo da pele; (b) Exposicdo 6ssea. Notar a drea devidamente

tricotomizada e isolada.

Cada tibia recebeu um implante. As perfuracdes osseas para
implantagéo foram realizadas com o auxilio de um motor elétrico asséptico (figura
11) com programag&o de 2000 rotagdes por minuto, e de acordo com a seguinte
sequéncia:

 perfuragdo inicial com a utilizagdo de uma fresa langca, com o
objetivo de romper a cortical dssea:

e utilizagdo de uma fresa de 2,5mm de didmetro através do 0sso
cortical e uma fresa piloto com funcgéo de guia:;

* realizagdo de um alargamento para 2,8mm de didmetro e 7,0mm de
profundidade;

* finalizagdo com outro alargamento cervical, com a utilizagdo de uma

fresa de 3,2mm de didmetro, somente nos primeiros milimetros da perfuragao.
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Todas as perfuragdes foram realizadas sob abundante irrigacdo, com a

utilizagéo de solugzo fisiolégica a 0,9%, por via externa, para evitar aquecimento
deletério na regiso.

Figura 11: Motor utilizado para as perfuracées.

Os implantes adaptados a um dispositivo para colocagdo manual
foram, entdo, inseridos sempre pelo mesmo cirurgido até atingir a profundidade
determinada. Quando a insercdo do implante ndo atingia a profundidade correta,
uma chave metalica era empregada para completar a sua colocagédo. Os cilindros
de 3,3mm de didmetro por 7mm de comprimento foram colocados na perfuragdo
realizada segundo procedimentos cirurgicos descritos, ficando 1,5mm acima do
nivel 6sseo. Este procedimento foi realizado para que se facilitasse a localizagéo
dos implantes para irradiagdes pds-operatérias (figura12).

Figura 12: Aspecto do implante instalado.
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uma chave metalica era empregada para completar a sua colocagéo. Os cilindros
de 3,3mm de didmetro por 7mm de comprimento foram colocados na perfuracdo
realizada segundo procedimentos cirlrgicos descritos, ficando 1,5mm acima do
nivel ésseo. Este procedimento foi realizado para que se facilitasse a localizagéo

dos implantes para irradiagdes pds-operatérias (figura12).

Figura 12: Aspecto do implante instalado.
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As suturas foram realizadas sempre em dois planos: sutura muscular e
sutura de pele, com fio mononylon 4-0 (figura 13). Ambas as pernas receberam

procedimentos idénticos.

Figura 13: Sutura de plano muscular.

O equipamento utilizado para irradiagdo foi um laser de GaAlAs,
modelo Twin laser (MM Optics, Brasil), emitindo radiagdo laser no comprimento
de onda de 780nm, no modo continuo, por 10 segundos (figura 14). A poténcia
maxima emitida por este equipamento é de 70mW e o mesmo foi éferido pelo

fabricante antes e durante o experimento.

Figura14: Equipamento laser utilizado.

As tibias foram randomizadas para irradiagdo, permanecendo a outra

tibia como controle.
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O equipamento utilizado para irradiagéo foi um /aser de GaAlAs,
modelo Twin laser (MM Optics, Brasil), emitindo radiagéo laser no comprimento
de onda de 780nm, no modo continuo, por 10 segundos (figura 14). A poténcia
maxima emitida por este equipamento é de 70mW e o mesmo foi aferido pelo

fabricante antes e durante o experimento.
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Figura14: Equipamento laser utilizado.

As tibias foram randomizadas para irradiacdo, permanecendo a outra

tibia como controle.
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As primeiras irradiaces foram realizadas imediatamente apés a
introducdo do implante, em 4 diferentes pontos, sendo a fluéncia de 7,5J/cm? por
ponto. Dois pontos eram localizados 3 esquerda e direita do implante, um
superior, outro inferior, de forma que o feixe laser ficasse o mais préximo possivel
da interface implante osso (figura 15). Este dia foi considerado dia um.

Figura 15: Sutura realizada a esquerda. Areas demarcadas sinalizando a
localizagédo do implante para irradiacéo laser.

Os animais receberam, apos as cirurgias, dose Unica de Penicilina
Benzatina, na proporgcdo de 16.000Ul/kg de peso corporal, por via endovenosa.
Foi utilizado como meio de indugo de anestesia, injecdo endovenosa de
Pentobarbital Sédico, na dosagem de 30mi/kg. Como anestésico local, foi
infiltrado 1 ml de lidocaina a 10 %.

As irradiagdes eram repetidas a cada 48 horas durante um periodo de
14 dias, totalizando, portanto, 7 sessées de irradiag&o. Apds a primeira irradiagao,
ocorrida imediatamente apés o ato cirdrgico (dia 1), os animais eram
radiografados e em seguida colocados em gaiolas apropriadas, as quais
receberam a colocagio de uma tabua de pinus cobrindo metade do seu piso, com
O objetivo de criar uma regifio uniforme onde pudessem ficar com as patas
apoiadas o maior tempo possivel, evitando assim, eventuais fraturas nas tibias
recém operadas.

Apos o0s periodos de espera preestabelecidos, grupos de 14 dias, 21
dias e 42 dias, foram realizados os sacrificios dos animais e os implantes foram
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removidos de ambas as tibias de cada animal, registrando-se os valores de
torque de remog&o. Foi utilizado um torquimetro (figura 16) modelo BGI (Mark 10
Corporation), que mediu a resisténcia dssea a remogao no modo contratorque,
cuja medida era registrada na remogdo dos implantes das regides controle e
irradiada. Este aparelho estabelece medidas digitais com indicagdes decimais de
torque em unidades de Ncm. Antes da remog&o dos implantes, os animais eram
novamente radiografados.

Figura 16: Torquimetro utilizado.

Para remogdo desses cilindros de implantes, os animais foram
sacrificados com injecdo de pentobarbital sédico, numa superdosagem, seguindo
os procedimentos preconizados pelo Colégio Brasileiro de Experimentacdo
Animal.
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As tibias foram removidas e apés dessecadas foram colocadas em um
dispositivo (figura 17) especialmente desenvolvido para fixagso e imobilizacio da
tibia, para que durante o contratorque nos cilindros implantados, as mesmas néo
sofressem nenhum tipo de deslocamento e o procedimento de remogao pudesse

ser padronizado em todos os animais de forma uniforme (figura 18).

Figura 18: Acoplamento do torquimetro ao implante.
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5. Resultados



5. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os valores dos torques de remog¢ao obtidos para
cada grupo, em cada periodo de sacrificio.

Tabela 1: Valores do torque de remog&o dos implantes, por animal.

- - Grupo 14 dias

Controle { Nem ) ; Irradiado { Nem )
1 Coelho 01 9,3 13,2
2 Coelho 30 10,1 12,3
3 Coelho 31 8,9 11,1
4 Coelho 32 13,1 15,3
5 Coelho 28 8,5 11,7
6 Coelho 37 11,5 10,4
7 Coelho 38 15,2 16,4
8 Coelho 39 17,7 18,3
9 Coelho 40 14,5 15,1
10 Coelho 41 14,0 17,7
11 Coelho 42 12,5 14,9

Grupo 21 dias

Controle (Nem) | - irradiado ( Ncm )
1 Coelho 04 9,8 15,3
2 Coelho 19 17,6 25,4
3 Coelho 20 16,3 17,8
4 Coelho 21 11,2 19,8
5 Coelho 25 17,4 23,0
6 Coelho 26 9,5 19,1
7 Coelho 27 14,3 26,4
8 Coelho 28 14,5 18,6
9 Coetho 35 15,9 20,7
10 Coelho 33 19,1 247
11 Coelho 34 20,6

2 . " Irradiado (Ncm )
1 Coelho 10 15,8 24,0
2 Coelho 11 10,6 15,7
3 Coelho 12 23,0 42 6
4 Coelho 13 10,7 29,1
5 Coelho 14 243 25,8
6 Coelho 16 16,2 17,9
7 Coelho 17 18,7 31,3
8 Coelho 18 19,7 18,7
9 Coelho 22 19,6 24,2
10 Coelho 23 16,8 226
11 Coelho 24 15,0 18,2
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A tabela 2 apresenta os valores médios, desvio padréo e erro padrdo
dos torques de remogao obtidos para cada grupo, em cada periodo de sacrificio.
Estes valores médios e de desvio padréo estdo representados nos histogramas
das figuras 19 e 20.

Tabela 2: Valores médios, desvio padrdo e erro padrdo do torque de remogéo
apos 14, 21 e 42 dias da colocagéo do implante.

Grupo Torque Médio (Ncm) | Desvio Padrio (Ncm) Erro Padrao (Ncm)

Controle |.Irradiado | Controle | Irradiado | Controle | Irradiado

14 dias 12,12 14,21 3,22 2,67 0,97 0,81
21 dias 15,28 21,00 3,76 3,31 1,09 0,96
42 dias 17,31 24,55 4,38 7,71 1,32 2,33
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Figura 19: Torque de remogéo e erro padréo para os implantes em fun¢do dos

grupos.
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Figura 20: Torque de remogdo e erro padrdo para os implantes controle e

irradiado.

Além das médias, foram calculadas as medianas para os valores de
torque de remogé&o, assim como a diferenga entre as médias e medianas.

Para mostrar visualmente a diferenga existente entre os grupos, séo
apresentados os Box Plot para os valores de torque de remogdo para 0s
implantes controle e irradiado, bem como a diferenca entre eles.

Pode ser observado, comparando-se as figuras 21, 22 e 23, maior

uniformidade nos valores de torque de remogdo obtidos nos implantes dos
animais irradiados.
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Figura 21: Comparagéo entre os valores de torque de remogéo para os grupos

controles.
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Figura 23: Comparagao da diferenga entre os valores de torque de remogéo para

os implantes controle e irradiado.

Para testar se a média da diferenga dos valores de torque de remog&o
dos implantes (irradiado e controle) & diferente de zero, significando que o
tratamento com a radiag@o /aser em baixa intensidade surtiu efeito, foi realizado o
teste T, de onde se concluiu que o tratamento foi eficaz (diferenga diferente de
zero, p= 0,01). O teste esta apresentado na tabela 3.

Tabela 3: Teste T.

oo One Sample Statistics oo - e
N° de Amostras Média Desvio Padrao Erro Padrao
Diferenga 34 5,041 4 9034 0,8409

~ .- --One Sample Test (Test Value=0)." = .~ =

i ) Intervalo de Confianga da
T Df Sig. | Diferenca Diferenca de 99%

(2-tailed) | daMedia | o Lor Superior

Diferenga| 5,995 33 0,000 5,041 2,743 7,340
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Para comparar os valores de torque de remogéo dos implantes controle
e irradiado, foi feito o estudo da andlise de varidncia para fatores vinculados.
(programa GMC - FORP-USP). Os fatores foram: tempo de sacrificio e presenca
ou auséncia de tratamento a laser (tabela 4).

Tabela 4: Anélise de variancia: valores originais.

Fonte de Variagao séTaadfeI" S GL. | guadr -\ F | Prob.(HO)
~ Entre Tempo . 672.3006 2 336.1503 11.27 0.0408 %
Residuol | 894.7560 30 29.8252
Entre Tratamento | 4534772 | 1 4534772 | 46.83 | 0.0006 %
Interagdo Tempo 7 0
o P | 835100 2 41.7550 4.31 22037 %
- Variagao Total 2394.5273 65

As colunas hachuradas mostram que ha diferenga estatistica entre os
valores de torque de remogao quando se compara o fator tempo de sacrificio, ou
seja, 14, 21 e 42 dias, para os implantes controle e irradiado. Ha ainda diferenca
estatistica na interacdo entre os fatores tempo e tipo de tratamento. A
significancia considerada foi de 5% (p< 0.05).

A significancia na interagao entre os fatores tempo e tipo de tratamento
indica que devem ser investigadas onde estao localizadas estas diferengas. Para
tanto, foi feito o teste de Tukey, considerando para cada fator, os graus de
liberdade e os respectivos residuos.

Como resultado, foram obtidos os valores de contraste Tukey para
significancia 5% (p< 0,05) que permitiram determinar e localizar as diferengas
entre os grupos. Para o fator de variagdo tempo de sacrificio, o valor de contraste
Tukey obtido foi de 4,06. Para o fator de variagdo presenga ou auséncia de
tratamento a laser, a significancia demonstra, pela comparagdo entre as médias,
que os implantes irradiados apresentaram maior valor de torque de remogéo que
os implantes controle. Para a interagdo entre os fatores, o valor de contraste
Tukey obtido foi de 4,03. Estes valores foram confrontados com os valores

médios de torque de remog¢ao apresentados nas tabelas 5, 6 e 7.
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Tabela 5: Médias amostrais calculadas para o fator de variagdo tempo.

Tempo de Sacrificio- - - - | Torque de Remogao Médio (Ncm)
14 dias 13.16818
21 dias 17.84546
42 dias 20.93182

Considerando a significancia pela comparacéo entre as médias para o
fator presenga ou auséncia de tratamento, foi possivel afirmar que houve
diferenga significante entre os valores de torque para os implantes removidos nos
dias 14 e 42 de sacrificio.(p< 0,01).

Tabela 6. Médias amostrais calculadas para o fator de variagdo tipo de

tratamento.
Tipo de Tratamento ~Torque de Remoc¢ao Médio (Ncm)
Controle 14.69394
Irradiado 19.93637
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Figura 24: Valores médios de torque de remogé&o dos implantes, por tempo de

sacrificio.
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Considerando o valor de contraste para o fator presenga ou auséncia

de tratamento, foi possivel afirmar que houve diferenga significante entre os

valores de torque para os implantes controle e irradiados (p< 0,01).

Tabela 7: Meédias amostrais calculadas para a interagdo dos dois fatores: tempo

de sacrificio e tipo de tratamento.

Tipo de Tratamento

Torque de Remogao Médio (Ncm)

Controle x 14 12.11818
Controle x 21 14.65455
Controle x 42 17.30909
Irradiado x 14 14.21818
Irradiado x 21 21.03636
Irradiado x 42 24.55455

Tabela 8: Resultado das diferencas significantes para o torque de remogédo dos

implantes nos vérios tempos de sacrificio, por comparagdes multiplas, pelo

método de Tukey (significdncia §%).

- .Controle e Irradiado
12.11818 | 14.65455 | 17.30909 | 14.21818 | 21.03636 | 24.55455
14 dias 21 dias 42 dias 14 dias 21 dias 42 dias

14 dias - NS * NS * *
Controle | 21 dias NS - NS NS * *
42 dias * NS - NS NS *
. .| 14 dias NS NS NS - * *

Irradiado | 21 dias * * NS * - NS
42 dias * * * * NS -

As diferencas estatisticas significantes para o torque de remog&o dos

implantes controle e irradiado, nos varios tempos de sacrificio, estdo indicadas

por um asterisco na tabela 8 (p< 0,05).
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6. DISCUSSAO

O processo de cicatrizagdo do tecido ésseo envolve respostas
sistémicas e locais que sao influenciadas por uma série de fatores, que de acordo
com a intensidade, interferem sobremaneira na reparagdo tecidual. Fatores esses,
por exemplo, relativos a produgdo de hormoénios de crescimento, enzimas e
outras substancias. Alguns horménios, como da tiredide e paratiredide, sé@o
ativadores, enquanto substancias como a calcitonina e a cortisona sao inibidores.

O conhecimento das caracteristicas fisiolégicas do tecido que se
deseja atingir, seu comportamento reacional e sua dinamica sdo extremamente
importantes para que possamos extrair os efeitos que o /aser pode proporcionar.
No caso especifico deste trabalho, como o tecido alvo foi o o0sso, selecionamos
um /aser em baixa intensidade com capacidade de penetragdo mais profunda. Os
lasers que atuam na regido do infravermelho préximo apresentam poder de
penetragdo maior, podendo chegar a mais de um centimetro de profundidade, por
isso a escolha de um /aser de comprimento de onda de 780nm. Além de um
processo de transmissdo de energia, contamos ainda com um efeito de
espalhamento da luz /aser que difunde este modo de radiagéo para abranger uma
area ainda maior, alcangando estruturas muitas vezes longe da area irradiada.
Considerando as perdas durante o processo de irradiagdo, calculados segundo a
Lei de Beer, o efeito do espalhamento, na grande maioria das interagdes com os
tecidos, vai colaborar para garantir a boa propagacéo da irradiagéo /aser.

No caso da osseointegragdo, além dos fatores sistémicos e locais,
ALBRETKSON et al.?® estabeleceram alguns requisitos basicos para que a
osseointegragao ocorra. Esses requisitos sdo: biocompatibilidade do implante,
técnica cirurgica cuidadosa, condicées do tecido 6sseo, formato do implante,
superficie do implante e controle inicial de cargas sobre o implante.

Levando-se em consideragdo todos estes fatores e seguindo todos
esses requisitos basicos de procedimentos operatérios, padronizamos o0s animais,
escolhendo todos de uma mesma raga, de mesma idade e sexo, os alimentamos
sob as mesmas condi¢des, os tratamos com os mesmos cuidados, tanto antes

como apods os procedimentos cirurgicos, o quais também foram cuidadosamente

COMISSA0 HACONAL DE EMERGIA KUCLEAR/SP-IPEN
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uniformizados em todos os animais, procurando fazer a instalagdo dos implantes
sempre na mesma localidade.

Hoje ha uma grande variedade de implantes no mercado nacional.
Escolher uma marca de implantes que tenha capacidade de promover a
osseointegragdo e que possa dar suporte na parte da reabilitagdo protética, é a
grande preocupagdo profissional. Os implantes utilizados no presente estudo
atenderam as expectativas, mostraram-se capazes de osseointegrarem. Tal
conclusdo esta de acordo com as medidas de torque aqui apresentadas,
comparadas com medidas de torque alcangadas com outros implantes referidos
na literatura internacional, inclusive com os mesmos periodos observados neste
estudo.

Os resultados da interferéncia da agdo do /aser, sobre os testes
biomecanicos realizados neste estudo, s&o confirmatérios dos testes
biomecanicos realizados por BLAY’®, o qual estudou a resisténcia ao torque de
implantes sob a agdo do laser de baixa intensidade, também em tibias de
coelhos, embora com metodologia um pouco diferente: dose 4J/cm?. Esse autor
reportou resultados compativeis com este trabalho. O aumento da resisténcia ao
desrosqueamento, alcangado em fungao do tempo, também era esperado, como
relatado em trabalhos de JOHANSSON et al*’, ALBRETKSON et al.*,
GODFREDSEN et al.*> ¢ SENNERBY et al.*®. O valor médio alcangado nos testes
de torque de remogéo no grupo controle 21 dias, de 15,28Ncm, foi compativel
com os achados da literatura, como por exemplo, os de JOHANSSON et al.*’ e
ALBRETKSON et al.*®, onde para periodos de 21 dias, encontraram valores de
torque de remogéo da ordem de 10 a 15Ncm para o desrosqueamento.

Normalmente, os trabalhos da literatura que envolvem reparagéo 6ssea
e processo de osseointegragdo em coelhos, avaliam os resultados nos grupos de
21 e 42 dias, que sdo referéncias para comparagdo com o presente trabalho. A
inclusédo de um periodo de 14 dias teve o propésito de obter medidas de torque
para detectar possiveis beneficios da irradiagdo laser, em relagdo ao grupo
controle, num periodo que ainda ndo se conseguiu a osseointegracdo. Nao ha
valores na literatura que possam ser comparados com o grupo de 14 dias, tanto
com o irradiado, quanto o controle. Embora este trabalho ndo tenha apresentado

diferenga significante neste periodo, ficou evidente, através das médias de

resultado de torque, que os valores alcangados no grupo irradiado de 14 dias se
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aproximam muito das médias obtidas no grupo controle de 21 dias, porém, eles
também n&o apresentaram diferencas estatisticas significantes entre si.

Embora n&o se tenha encontrado diferenca estatistica significante entre
O grupo laser de 21 dias, comparado ao grupo controle 42 dias, observou-se que
as médias de torque obtidas para o grupo laser 21 dias foram bem superiores as
obtidas para o grupo controle 42 dias. Talvez uma pesquisa envolvendo um
namero maior de animais possa, provavelmente, comprovar a significancia destes
dados, o que viriam mostrar a eficiéncia da irradiagdo laser quanto analise de
resisténcia a remogéo destes implantes, indicando que a osseointegracdo, aos
21dias, ja alcangava uma qualidade melhor que a do grupo controle de 42 dias.
Comparando os animais controle e irradiado dentro do mesmo grupo, tanto o
grupo de 21 dias, como o grupo de 42 dias, apresentaram significancia estatistica
entre os animais irradiados e os n&o irradiados.

O melhor resultado de médias de torque obtidos na comparacéo entres
os grupos irradiado e controle, dentro do mesmo grupo, foi sem duvida, para o
grupo de 42 dias, sendo esta diferenca significativamente maior, sinalizando uma
osseointegragéo, neste periodo, de melhor qualidade.

Outro aspecto bastante interessante, que pode ser observado pelos
dados estatisticos, € a uniformidade apresentada pelos grupos tratados com LILT,
que apresentaram coeficientes de variagdo bem menores que o dos grupos
controles, indicando que os grupos /asers tiveram uma melhor padronizacdo de
resultados.

A resisténcia ao desrosqueamento do implante ocorre devido a
resisténcia do tecido 6sseo circundante, como um todo. Uma das possibilidades é
que o aumento dessa resisténcia Ossea esteja associado a um aumento no
numero de trabéculas dsseas, como foi relatado por TRELLES et al.'e, quando
analisaram, histologicamente, o processo de reparacdo de fratura de tibia de ratos
sob agdo do /aser em baixa intensidade, ou ainda pela formagio de trabéculas
bsseas mais espessas’'®,

Outra possibilidade de justificar o aumento dos valores de torque de
remogdo dos implantes irradiados, € a qualidade da interface criada entre 0 0sso
e o metal, objetivo de investigacdo de GUZZARDELLA et al."?, os quais avaliaram

0 contato osso biomaterial. Apds a aplicagdo /aser, os autores constataram um
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alto grau de osseointegragdo entre hidroxiapatita do implante e o 0sso no grupo
irradiado.

Dentro das condigdes experimentais deste estudo, & possivel afirmar
que houve uma melhora no padrdo dsseo que envolve o implante, quando
submetido a agdo da radiagdo /aser em baixa intensidade, e isto leva a acreditar
que possa ser sugerida a sua utilizagdo poés colocagdo de implantes e,
principalmente, nos casos em que é necessario colocar implantes em osso tipo IV
(baixa resisténcia), podendo ser esta ferramenta capaz de promover um aumento
na resisténcia do 0sso, como demonstrado ndo s6 nos testes biomecanicos aqui
apresentados, como nas observagdes histolégicas e também na literatura'®'® .

Hoje, a implantodontia trabalha com a possibilidade de realizagéo de
implantes que possam ser submetidos a carga imediata, avaliados sobre certas
condigdes, como qualidade Ossea, regido a ser implantada e esforco que o
implante serd submetido. Algumas experiéncias ja vém sendo realizadas com
algum sucesso. Nestes casos, a utilizagdo do efeito da radiagcdo /aser pode
auxiliar no processo de osseointegragéo, colaborando na aceleragdo da
reparagéo Ossea e, principalmente, aumentando a resisténcia, melhorando a
qualidade da osseointegracéo.

Observa-se que existe uma variagdo muito grande na escolha da
fluéncia e dos comprimentos de onda para o uso de radiagdo /aser em baixa
intensidade em tecidos Gsseos. Alguns trabalhos apresentam resultados
significativos com a utilizagdo de doses de energia consideradas baixas'®?®, de
0,4 a 1,0J/cm?, contrastando com outros que utilizaram doses bem mais altas®®7,
até 300J/cm?, alguns deles também alcangando resultados interessantes. Outra
grande variagdo encontrada nos trabalhos da literatura, diz respeito aos varios
comprimentos de onda utilizados, muito embora se situem dentro da faixa do
espectro eletromagnético visivel e infravermelho proximo, diferentes valores de
comprimento de onda sdo utilizados por diversos pesquisadores, dificultando
estabelecer comparagdes de resultados.

Assim, uma quantidade maior de pesquisas envolvendo o uso do /aser
em baixa intensidade se faz necessaria, para estabelecimento de uma associagéo
de parametros que sejam referéncia para uso clinico, onde se possa obter os
melhores efeitos que a terapia pode proporcionar.

_—
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7. CONCLUSAO

Ha diferengas estatisticas significantes entre os valores de torque de
remogao dos implantes controle e irradiado, demonstrando que a radiagéo laser
foi eficaz. O laser de diodo semicondutor de GaAlAs, emitindo em baixa
intensidade no comprimento de onda de 780nm e fluéncia de 7,5J/cm?, aplicado
sobre a area do implante dentario durante 14 dias, em intervalos de 48 horas,

acelera o processo de osseointegra¢do do ponto de vista biomecanico
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