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Resumo 



 

 

RESUMO 

 

Objetivo: o objetivo deste estudo foi analisar o efeito da laserterapia de baixa potência no 

processo de incorporação óssea de aloenxertos em bloco com congelamento profundo. Materiais 

e Métodos: foram utilizados 14 coelhos: dois coelhos como doadores do tecido ósseo e 12 

coelhos como receptores onde foram realizados aloenxertos e autoenxertos ósseos em bloco na 

calvária.  Foram divididos em grupos com tratamento com laserterapia de baixa potência 

(aloenxerto e autoenxerto) e grupos controles (aloenxerto e autoenxerto) sem irradiação. Os 

animais foram mortos com 35 dias (n=6) e 70 dias (n=6). Os parâmetros de energia empregados 

foram: aplicação de laser de diodo (AsGaAl) –  comprimento de onda de 830 nm - 4 J/cm
2
 em 

quatro pontos sobre os blocos de enxertos perfazendo um total de 16 J/cm
2
 por aplicação. A dose 

total do tratamento após as oito aplicações foi de 128 J/cm
2
. Resultados: o aloenxerto ósseo 

processado por congelamento profundo associado à laserterapia de baixa potência apresentou 

incorporação na interface com o hospedeiro, remodelação óssea moderada, preenchimento parcial 

das lacunas osteocíticas, menor infiltrado inflamatório nos períodos iniciais e maior deposição de 

fibras colágenas quando comparado ao grupo controle. Conclusão: o aloenxerto ósseo 

processado por congelamento profundo associado à laserterapia de baixa potência é adequado 

como uma alternativa para o tratamento de defeitos ósseos. O processamento do osso alógeno 

pelo método de congelamento profundo mantém as características estruturais e de osteocondução 

do tecido ósseo. 

 

 

 

 

Descritores
 1
: Aloenxerto. Transplante Alogênico. Homoenxerto. Terapia a Laser de Baixa 

Intensidade. Criopreservação. 
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 Descritores em Ciências da Saúde (DeCS); disponível em http://decs.bvs.br/ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absctract 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The purpose of this study was to analyze the effect of low level laser therapy (LLLT) 

in the process of bone incorporation of deep-frozen block allografts. Materials and Methods: A 

total of 14 rabbits: two rabbits as donors of bone tissue and 12 rabbits were performed as 

receivers bone blocks autografts and allografts in the  calvária. They were divided into groups 

treated with low level laser therapy (allograft and autograft) and control groups (autograft and 

allograft) without irradiation. The animals were killed at 35 days (n = 6) and 70 days (n = 6). The 

energy parameters used were: application of diode laser (GaAlAs) - wavelength of 830 nm - 4 

J/cm2 at four points on the blocks of grafts for a total of 16 J/cm2 per application. The total dose 

of treatment after eight applications was 128 J/cm2. Results: The allograft bone processed by 

deep-freezing associated with LLLT showed incorporation at the graft-host interface, bone 

remodeling moderate, partial filling of osteocytes lacunae, less inflammatory infiltrate in the 

early periods and higher collagen deposition than the control group. Conclusion: The allograft 

bone processed by deep-freezing associated with LLLT is suitable as an alternative for the 

treatment of bone defects. The processing of bone grafts by deep-freezing method maintains the 

structural and osteoconduction characteristics of bone tissue. 

 

 

Descriptors
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: Allograft. Allogeneic Transplantation. Homograft. Low-Level Laser Therapy. 

Cryopreservation. 
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 Medical Subject Headings (MeSH), disponível em http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Um dos principais objetivos da Odontologia é a restauração do sistema estomatognático 

restabelecendo a forma, a função, a estética, a fonação, a auto-estima dos indivíduos que 

sofreram perdas teciduais devido a traumatismos, patologias, atrofias, cirurgias e defeitos 

congênitos.  

Quando ocorre uma fratura, se instala um implante osseointegrado ou se realiza um 

enxerto para aumentar o substrato ósseo antes da inserção de implantes, o que se pretende é a 

reparação óssea completa, ou seja, a formação de novo osso que, através de um processo de 

remodelação, seja idêntico ao pré-existente (HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006).  

 Existem limites para a capacidade de reparação óssea, e a completa recuperação pode não 

ocorrer se houver deficiência de suprimento sanguíneo, instabilidade mecânica, ou competição 

com tecidos altamente proliferativos (PINHEIRO e GERBI, 2006).  

A extensão e a velocidade da reparação, contudo, dependem da localização anatômica, do 

agente etiológico, da dimensão da lesão e das características biológicas de cada indivíduo. A 

reparação óssea é mais lenta e difere da reparação e regeneração de tecidos moles devido à 

morfologia e a composição (SILVA Jr. et al., 2002; PINHEIRO e GERBI, 2004).  

 Os defeitos ósseos podem ser muito grandes para o reparo espontâneo e fisiológico. 

Existem diversos métodos que podem ser usados para melhorar o reparo ósseo que incluem o uso 

de enxertos e posteriormente de laserterapia (WEBER et al., 2006).  

A laserterapia iniciou empiricamente nos anos de 1960, e desde então ganhou 

credibilidade e seguidores no mundo. Nas últimas duas décadas diversos estudos foram 

publicados em jornais científicos, possibilitando o uso clínico baseado em evidências científicas 

(BRUGNERA Jr., 2009). 

O osso é o mais comum tipo de enxerto utilizado em implantodontia oral, em cirurgia 

protética, no tratamento de defeitos congênitos e em procedimentos reconstrutivo dos maxilares 

(WEBER et al., 2006). 

O tratamento com implantes osseointegrados é reconhecidamente um método seguro e 

previsível para reabilitar pacientes edêntulos. Entretanto, algumas vezes o rebordo alveolar se 

encontra muito reabsorvido o que impossibilita a colocação de implantes. Para compensar a perda 

óssea, várias técnicas para aumento de rebordo alveolar foram propostas, geralmente com 
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autoenxertos. Alternativamente pode-se utilizar aloenxertos. Objetivando a reconstrução óssea de 

rebordos alveolares com deficiência em altura e espessura, os enxertos ósseos autógenos ou 

alógenos, permitem uma ancoragem óssea eficiente que possibilitam a colocação dos implantes 

em posição e alinhamento adequados, de modo a favorecer a função e a estética final 

(LEVANDOWSKI Jr. et al., 2008). 

 Para reconstruir um defeito ósseo alveolar severo o osso autógeno é a primeira opção, por 

oferecer maior previsibilidade de resultado, não transmitir doenças e oferecer completa 

histocompatibilidade (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; VACCARO, 2002; ZIPFEL et al., 

2003; BOSTROM e SEIGERMAN, 2005). Mas os procedimentos de remoção do osso aumentam 

o tempo e o custo da cirurgia, e requerem uma segunda área cirúrgica, possibilitando dessa forma 

um maior desconforto pós-operatório. Outra dificuldade na obtenção do osso autógeno é a 

quantidade limitada obtida da região intra-oral de áreas como a tuberosidade da maxila, alvéolos 

de extração, regiões alveolares edêntulas, sínfise mandibular, ramo e região retromolar 

(SÁNCHES et al., 2003). 

A remoção óssea de região extra-oral nem sempre é bem aceita pelo paciente, por 

envolver procedimentos em ambiente hospitalar, com maior custo, maior risco de infecção e 

sequelas pós-cirúrgicas. Por tudo isto, busca-se cada vez mais o desenvolvimento de técnicas 

alternativas ou de biomateriais que possam contornar estas dificuldades e diminuir a morbidade 

cirúrgica (KEITH Jr., 2004). 

Existem diversas opções para a reposição óssea: osso autógeno ou alógeno medular ou 

cortical, matriz óssea desmineralizada, medula óssea autógena, substitutos de enxertos ósseos a 

base de sulfato de cálcio, hidroxiapatita, beta-tricálcio fosfato. Outras opções incluem as 

proteínas ósseas morfogenéticas recombinantes e fatores de crescimento (BAUER e 

MUSCHLER, 2000; FINKEMEIER, 2002). 

O osso alógeno, obtido de um doador, surge como uma boa opção de enxerto, após o 

advento dos bancos de tecidos e a ampliação e melhora das técnicas de preservação, é maior a 

disponibilidade dos aloenxertos, o que vem ao encontro das necessidades da implantodontia 

(LEVANDOWSKI Jr. et al., 2008). 

 As vantagens em se utilizar osso alógeno incluem: maior disponibilidade óssea, 

eliminação de uma segunda região operada para remoção de osso autógeno, prevenção de 
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morbidade na região doadora, menor custo no tratamento, e melhor aceitação pelo paciente 

(KEITH Jr., 2004). 

Durante os primeiros cem anos (1880-1980) de uso de aloenxertos, o maior problema 

encontrado era a disponibilidade, pois não havia legislação que protegesse o processamento, os 

doadores e receptores. Durante os outros vinte anos (1980-2000), o maior problema passou a ser 

a segurança. Evitar a transmissão de doenças se tornou primordial. Os testes sanguíneos mais 

sensíveis, e o grande esforço dos bancos de tecidos em desenvolver mecanismos de limpeza e 

remoção de agentes infecciosos ajudaram a proporcionar transplantes ósseos seguros. A maior 

preocupação agora é a eficácia dos enxertos ósseos (TOMFORD, 2000).  

Na busca pela incorporação mais rápida e de melhor qualidade são estudados diversos 

materiais associados ao aloenxerto ósseo como: plasma rico em plaquetas (PRP) (SÁNCHES et 

al., 2003; JENSEN et al., 2005; ILGENLI et al., 2007), proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs) 

(TOMFORD, 2000), bifosfonatos (DIRESTA et al., 2008), células tronco e terapia genética 

adjuvante (EHRHART et al., 2008), e técnicas de processamento como perfuração dos blocos 

com laser e desmineralização parcial (LEWANDROWSKI et al., 1997). 

Com a constante evolução da Odontologia e do desenvolvimento tecnológico, a 

laserterapia vem ocupando o seu espaço em cirurgia oral e implantodontia. Quando o laser é 

utilizado em baixa potência visa sua ação terapêutica sobre os diferentes tecidos biológicos, 

através da biomodulação apresentando vantagens na reparação tecidual e no processo de 

remodelação óssea.  Devido ao aumento da utilização de aloenxertos ósseos nas reabilitações 

orais e as vantagens do uso do laser, esta pesquisa tem por objetivo analisar os efeitos da 

laserterapia de baixa potência no processo de incorporação óssea de aloenxertos em bloco 

processados por congelamento profundo implantados em calvárias de coelhos. 
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2 REVISTA DA LITERATURA 
 

2.1 AUTOENXERTO E ALOENXERTO ÓSSEO 

 

A cirurgia de enxertos ósseos tem uma longa e controversa história, sendo que a primeira 

descrição clara ocorreu em 1682, quando Jobi Meekren realizou um xenoenxerto em um defeito 

no crânio de um soldado com um fragmento do crânio de um cão. Houve outros trabalhos 

publicados em 1908 por Lexer com o uso de aloenxertos, e em especial o artigo de Urist de 1953 

que contêm as bases fisiológicas das cirurgias de enxertos ósseos, onde foram revisadas as 

evidências experimentais de diversos mecanismos que influenciam o sucesso e as falhas de 

autoenxertos, aloenxertos e xenoenxertos (BRAND, 2008). 

O tratamento experimental de deformidades maxilofaciais e craniofaciais com vários tipos 

de enxertos passaram por diversos aprimoramentos. O enxerto ósseo ideal deveria ser 

osteoindutivo, para estimular a osteogênese, e osteocondutivo para prover um arcabouço que 

estabeleça ótimas condições para o crescimento de vasos sanguíneos e células com potencial 

osteogênico. Estes requisitos são adequadamente encontrados nos autoenxertos ósseos. Contudo, 

a morbidade do sitio doador e o volume limitado, tem estimulado a pesquisa por materiais 

substitutos ao osso autógeno (FINKEMEIER, 2002; PRIPATNANONT et al., 2007). 

O osso é o segundo tecido mais transplantado do mundo sendo superado pelo transplante 

sanguíneo. São mais de 2,2 milhões de enxertos ósseos realizados no mundo e 450.000 nos 

Estados Unidos por ano. O osso autógeno tem sido o implante de escolha para a maioria destes 

procedimentos. Nos Estados Unidos, o osso autógeno foi utilizado em aproximadamente 60% dos 

enxertos ósseos em 1996, comparado com 34% de aloenxertos e 7% de outros materiais (BETZ, 

2002). 

O autoenxerto é o padrão ouro de enxerto ósseo devido a sua inerente osteogenecidade, 

osteocondutividade e osteoindutividade. Ele carrega um complemento de células, principalmente 

os osteoblastos, que são capazes de assegurar rápida incorporação do enxerto no sitio de 

implantação (GALEA e KEARNEY, 2005). O aloenxerto ósseo é a próxima melhor alternativa, 

embora a rejeição imunogênica pequena e a transmissão de doenças são questões não resolvidas. 
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Os materiais de enxertos sintéticos eliminam estes riscos, mas não transferem osteoindução ou 

elementos osteogênicos ao sitio hospedeiro (BETZ, 2002). 

 Um aloenxerto, por definição, é algum tecido coletado de um indivíduo e implantado em 

outro da mesma espécie. Formas estruturais e fragmentadas são disponibilizadas e preparadas 

através de congelamento ou liofilização. Este enxerto permite uma armação estrutural ou 

arcabouço para o tecido do hospedeiro crescer, e consequentemente fazendo um aloenxerto 

ostecondutivo (BOSTROM e SEIGERMAN, 2005). 

Segundo a American Academy of Orthopaedic Surgeons as vantagens do aloenxerto 

ósseo proveniente de cadáver é que o osso está disponível de várias formas e tamanhos, evitando 

a necessidade de sacrificar estruturas do hospedeiro e a morbidade do sítio doador 

(GREENWALD et al., 2001). 

Se aloenxertos frescos contendo células osteogênicas são implantados, o hospedeiro 

responde com rejeição aguda ao aloenxerto e contra o componente celular, resultando em sua 

destruição e potencial para danos colaterais para a matriz (GALEA e KEARNEY, 2005). 

As propriedades osteoindutivas dos aloenxertos são ínfimas. Existe a expectativa após a 

implantação de uma resposta imune do hospedeiro. O congelamento ou liofilização do aloenxerto 

é crucial para minimizar esta reação, mesmo que propriedades fundamentais do material possam 

ser alteradas. Embora o risco de transmissão de doenças durante a implantação de aloenxertos 

seja raro, ela existe e não é inconseqüente. De acordo com a Associação Americana de Bancos de 

Tecidos, não houve casos de transmissão de HIV relatados em mais de dois milhões de casos 

usando aloenxerto ósseo em cinco anos (BOSTROM e SEIGERMAN, 2005). 

A osteoindução é a habilidade do enxerto para induzir células tronco não diferenciadas ou 

células osteoprogenitoras para se diferenciarem em osteoblastos. Esta propriedade tem sido 

atribuída às proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs), a maioria citoquinas da superfamília TGF-

β, que estão associadas com o colágeno componente do osso (GALEA e KEARNEY, 2005). 

Para ser considerado como osteocondutivo, um material deve servir como um suporte 

estrutural para as células do hospedeiro onde elas podem migrar completamente, aderir e se 

diferenciar em células osteogênicas. Nova formação óssea intimamente no arcabouço é o 

resultado final mais apropriado do que uma cicatriz tecidual fibrosa (DELLOYE et al., 2003). 

 Quando comparamos o autoenxerto e o aloenxerto ósseo observamos as propriedades dos 

enxertos e as vantagens e desvantagens. Propriedades dos autoenxertos: são osteogênicos, 
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osteoindutivo e osteocondutivos. Propriedades dos aloenxertos: são osteocondutivos e fracamente 

osteoindutivo. Vantagens dos autoenxertos: não há rejeição do hospedeiro, não há transmissão de 

doenças, retêm osteoblastos viáveis. Vantagens dos aloenxertos: maior disponibilidade óssea 

através dos bancos de ossos e tecidos, disponibilidade de formas customizadas, não é necessário 

procedimento cirúrgico adicional. Desvantagens dos autoenxertos: morbidade, disponibilidade 

limitada. Desvantagens do aloenxerto: imunogênico, risco de transmissão de doenças, não 

osteogênico, resultados clínicos variáveis (BETZ, 2002; HAAS et al., 2002; LONG Jr. et al., 

2007; INODA et al., 2007; LEVANDOWSKI Jr. et al., 2008). 

 

2.2 PROCESSAMENTO DO ALOENXERTO ÓSSEO 

 

O processamento de osso alógeno visando à segurança pode levar a associação de 

problemas em suas propriedades mecânicas, osteocondução e osteoindução. Osteoindução e 

resistência são propriedades críticas nos aloenxertos ósseos. O peróxido de hidrogênio (H2O2) é 

um oxidante químico com o potencial de comprometer a osteoindutividade e proteínas ósseas 

estruturais (DEPAULA et al., 2005). 

O risco infeccioso para o receptor pode ser diminuído por meio de testes sorológicos dos 

doadores, descarte de material que produza cultura bacteriológica positiva, manipulação do 

enxerto sob condições assépticas e esterilização, seja por radiação ou óxido de etileno 

(BAPTISTA et al., 2003). 

A base para o processo de conservação é a redução da água livre a níveis críticos. O 

congelamento profundo pode ser utilizado para imobilizar a água livre (GALEA e KEARNEY, 

2005). 

O congelamento causa expansão nas áreas ocupadas pelas células e seus núcleos. A água 

contida no citosol e núcleo experimentam uma dilatação térmica com a redução da temperatura 

que resulta na expansão e ruptura das membranas celular e nuclear. A necrose dos osteócitos, 

resultante da dilatação da água durante o congelamento, não deve ser entendida como um 

fenômeno indesejado, pois a principal função do osso cortical é prover um arcabouço para a 

formação de novo osso e, além de assegurar a resistência mecânica ao enxerto (ANDRADE et al. 

2008). 
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Aloenxertos ósseos podem ser obtidos de humanos vivos e cadáveres e são processados 

através de congelamento, liofilização, autoclavagem, desproteinização e descalcificação. O 

decréscimo da antigenicidade do enxerto através do congelamento ou remoção de sangue e 

conteúdo celular influência no sucesso. Aloenxertos ósseos, liofilizados, desmineralizados, e 

congelados podem ser utilizados para reconstrução de defeitos ósseos em cirurgia oral e 

maxilofacial (ASLAN et al., 2006). 

Técnicas de esterilização como a exposição à irradiação gama e óxido de etileno diminui 

significativamente o risco de transmissão de infecções, mas subsequentemente diminui as 

propriedades osteoindutivas do enxerto (BOSTROM e SEIGERMAN, 2005). Devido à perda de 

resistência mecânica o osso liofilizado e irradiado está indicado somente para o preenchimento de 

cavidades na forma triturada (DELLOYE et al., 2003).  

As células mesenquimais osteoprogenitoras possuem afinidade de ligação com o osso 

alógeno, mas os procedimentos de desinfecção e esterilização do osso alógeno influenciam tanto 

positivamente quanto negativamente os processos de adesão, proliferação e diferenciação celular 

(HOFMANN et al., 2005). 

Pode-se afirmar que a temperatura de -70
o
C é mais efetiva do que a temperatura de -20

o
C 

na necrose de células ósseas. Embora num longo tempo de congelamento a -20
o
C podem ocorrer 

resultados similares, porém pode não ser um protocolo seguro para reduzir a imunogenicidade. A 

necrose tecidual neste tratamento está fortemente associada à formação de gelo dentro das células 

e matriz extracelular. A criopreservação com congelamento profundo (-70
o
C) reduz 

substancialmente o potencial antigênico do tecido ósseo (ANDRADE et al., 2008). 

O potencial imunogênico altera-se conforme o preparo recebido pelos enxertos. Os 

enxertos frescos causam reações imunes inaceitáveis à sua aplicação clínica. O congelamento 

destes diminui de forma considerável esta resposta imune do hospedeiro, preservando as 

propriedades biomecânicas e osteoindutivas do enxerto. A associação de congelamento e 

desidratação, como na liofilização, diminui ainda mais a resposta imune, porém à custa de 

alterações biomecânicas indesejáveis (BAPTISTA et al., 2003). Portanto quanto mais agressivo o 

processamento menos frequente e menor é a intensidade da resposta imunológica (BETZ, 2002). 

O conteúdo colágeno do osso alógeno é mantido intacto durante o congelamento a –85
o
C 

e é tido como uma rica fonte de fatores de crescimento e proteínas óssea morfogenéticas (BMPs) 

assim como a matriz do leito receptor ósseo sadio (BAPTISTA et al., 2003). 
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A validade de estocagem do osso fresco congelado a temperatura de -20
o
C é de um ano e  

a temperatura de -70
o
C é de cinco anos. A validade do osso liofilizado é indefinida (BETZ, 

2002). 

 Modelos animais têm demonstrado que a persistência de células aprisionadas nas lacunas 

dos osteócitos de aloenxertos ósseos congelados podem ainda sensibilizar um hospedeiro. A 

maioria dos estudos em humanos que comparam os resultados clínicos e histológicos com 

antígeno de leucócito humano tipificado não demonstrou uma reação imune importante 

clinicamente relacionada ao uso de aloenxertos ósseos congelados em humanos (BAUER, 2007). 

 

2.3 O PROCESSO DE INCORPORAÇÃO DOS ENXERTOS ÓSSEOS 

  

  A incorporação pode ser definida como o processo de união do material enxertado com o 

tecido receptor. A incorporação de um enxerto ósseo apresenta uma cascata de eventos similares 

às fases de consolidação de uma fratura (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; ZIPFEL et al., 

2003). Independente do tipo de enxerto ósseo ocorre diferentes fases até a sua incorporação final, 

que são didaticamente dividas em inflamação, revascularização, osseoindução, osseocondução, e 

remodelação (GOLDBERG e STEVENSON, 1987). 

  O tecido do aloenxerto ósseo é necrótico, e a incorporação com o osso adjacente ocorre 

pelo reconhecimento morfológico e pela identificação de espículas de osso necrótico (sem células 

nas lacunas de osteócitos). Este processo denominado “creeping substitution” mimetiza o 

caminho em que o osso necrótico é reabsorvido e neoformado após a fratura óssea (BAUER, 

2007). 

  Ocorre um processo inflamatório inicial e um aumento da atividade vascular na região 

receptora imediatamente após a colocação do enxerto (BURCHARDT et al., 1978; BAPTISTA et 

al., 2003; GALEA e KEARNEY, 2005; KAHNBERG, 2006), mediados por fatores de 

crescimento e indutores, principalmente o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e o 

fator de crescimento de transformação β (TGF-β) (BAPTISTA et al., 2003; PONTUAL e 

MAGINI, 2004; PINHEIRO e GERBI, 2006). O papel das plaquetas como a maior fonte de 

PDGF ressalta a importância do coágulo sanguíneo na regeneração óssea (TRUMEES e 

HERCOWITZ, 1999; BAPTISTA et al., 2003; ZIPFEL et al., 2003). 
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  Um fator primordial é o íntimo contato do enxerto com o tecido vascularizado do 

hospedeiro para determinar a incorporação (GALEA e KEARNEY, 2005). Os espaços entre os 

fragmentos inibem a passagem dos sinais moleculares e a criação de uma estrutura 

osteocondutiva (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999).
 

A estabilidade do enxerto também é 

essencial, pois a revascularização não irá ocorrer em uma superfície instável, e a atividade  dos 

osteoblastos só ocorre quando adjacentes a vasos sanguíneos (DELLOYE et al., 2003; 

ARROTEIA e PEREIRA, 2005). 

  No interior do enxerto autógeno, as células que não foram mantidas pela difusão de 

nutrientes através de adequada revascularização, apresentam necrose (GALEA e KEARNEY, 

2005). O trauma cirúrgico e a descorticalização também leva à necrose do osso enxertado. Com a 

morte celular, há liberação dos produtos intracelulares. Estes produtos, aliados a uma baixa 

tensão do oxigênio e do pH, servem como quimiotáticos para células osteoprogenitoras 

indiferenciadas da área receptora (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; ZIPFEL et al., 2003; 

GALEA e KEARNEY, 2005). Por volta do quinto dia ocorre atração dos macrófagos, por 

quimiotaxia, para a área enxertada. A partir daí, os processos reparativos serão estimulados pelos 

fatores de crescimento derivados dos macrófagos (MDGF) (PONTUAL e MAGINI, 2004; 

PINHEIRO e GERBI, 2006).   

  As células e os tecidos necrosados são removidos pelos macrófagos. Isto cria espaços e 

canais para a proliferação dos vasos sanguíneos do tecido circundante. São estes vasos que darão 

suporte aos elementos celulares adicionais (osteoblastos e osteoclastos). Os osteoclastos 

dissolvem o osso desvitalizado e os osteoblastos formam o novo osso (GALEA e KEARNEY, 

2005). O interior do osso cortical não é penetrado por vasos sanguíneos antes de uma semana. A 

velocidade com que o enxerto será revascularizado dependerá do fato de ser medular ou cortical. 

A arquitetura porosa do osso medular permite uma revascularização mais rápida e completa do 

tecido em relação ao que normalmente é visto no osso cortical, levando cerca de duas semanas. 

No osso cortical, diferente do osso medular, o reparo é iniciado por osteoclastos, e somente após 

quatro semanas os osteoblastos aparecem para preencher os espaços (BURCHARDT et al., 

1978). 

  Após a revascularização do enxerto e reparo quase completo da área, que ocorre por volta 

da 4
a
 semana, os macrófagos dão lugar aos osteoblastos (PONTUAL e MAGINI, 2004), numa 

cascata mediada por outros fatores químicos (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; ZIPFEL et al., 



33 

 

2003). Ocorre a liberação das proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs), que agem nas células 

adjacentes do canal medular e nos pré-osteoblastos, e induzem a proliferação e diferenciação 

destas células em osteoblastos funcionais, que irão secretar matriz óssea (TRUMEES e 

HERCOWITZ, 1999; PONTUAL e MAGINI, 2004). 

  Teremos no mesmo enxerto uma mistura de osso viável e sem vitalidade, que será 

gradualmente substituído por novo osso a partir da segunda semana até os seis meses. Áreas de 

novo osso e osso não vital podem coexistir por anos. Uma formação óssea significativa 

normalmente ocorre após 12 semanas, e coincide com a fase de consolidação da união enxerto-

hospedeiro (BURCHARDT et al., 1978; BAUER e MUSCHLER, 2000). 

  A partir deste momento o enxerto progride para um osso maduro e funcional, através de 

um ciclo normal de reabsorção e aposição óssea (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; PONTUAL 

e MAGINI, 2004).  

  Hipoteticamente estes mesmos processos ocorrem com o osso alógeno, na interface de 

união enxerto-hospedeiro, porém de forma mais lenta, devido à maior reação inflamatória inicial, 

menor revascularização (BURCHARDT et al., 1978; NATHER, 2003; ZIPFEL et al., 2003) e ao 

fato do osso alógeno não participar da fase inicial da incorporação, por não possuir função 

osteogênica, depende totalmente da área receptora para fornecer os elementos vitais para esta fase 

(ALLARD et al., 1987). O osso alógeno parece agir mais como uma matriz mineral, que fornece 

suporte para a migração e proliferação celular (GALEA e KEARNEY, 2005). 

  Pequenas quantidades de osso alógeno tendem a ser completamente remodeladas em 

humanos. Grandes aloenxertos, como os utilizados na ortopedia, têm incorporação limitada à 

formação óssea superficial (BAUER e MUSCHLER, 2000; NATHER, 2003). A remodelação 

geralmente está restrita a apenas dois a seis milímetros na interface enxerto-hospedeiro 

provavelmente devido ao aloenxerto ósseo cortical processado por congelamento profundo não 

apresentar características de osteogênese ou osteoindução. Sua principal característica é a 

osteocondução propiciando um arcabouço para as células do hospedeiro repopularizar sua 

estrutura física (NATHER, 2003). 

  Enxertos ósseos alógenos ou autógenos induzem vascularização, e mobilização de células 

osteoprogenitoras provenientes do tecido mesenquimal do hospedeiro e rapidamente convertem 

estas em tecido ósseo (MALININ e TEMPLE, 2007). Se os fatores de crescimento não fossem 
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ativados, um aloenxerto ósseo não teria vantagem biológica sobre um substituto ósseo sintético 

(ASPENBERG, 1996). 

  Com o aloenxerto a formação de novo osso ocorre primeiramente abaixo do periósteo e na 

interface entre o enxerto e o hospedeiro (BAUER, 2007). 

  Segundo Bauer (2007) os enxertos ósseos e os materiais substitutos de enxertos deveriam 

ser avaliados através da histologia para definir a biocompatibilidade e as propriedades bioativas. 

 

2.4 ENXERTO ÓSSEO ALÓGENO EM BLOCO PARA A 
RECONSTRUÇÃO DO REBORDO ALVEOLAR 

 

Uma das áreas clínicas que frequentemente requerem procedimentos de enxertos ósseos é 

a implantodontia, onde a perda de volume ósseo muitas vezes impede a colocação adequada de 

implantes na região do rebordo alveolar (BELOTI et al., 2008). 

Com a popularização dos implantes dentários aumentou a possibilidade de tratamento 

para áreas edêntulas. Houve também um aumento na busca da excelência estética por parte dos 

profissionais devido à maior exigência dos pacientes. Em grandes perdas ósseas nos rebordos 

alveolares ocasionadas por traumatismos, patologias, cirurgias, perdas dentárias, a alternativa 

terapêutica de colocação de implantes necessita geralmente de enxertos ósseos procurando 

restabelecer a função, a forma e a estética (ARX et al., 2001; FEUILLE et al., 2003; HOEXTER, 

2003; KAUFMAN e WANG, 2003; CHIAPASCO et al., 2006). 

O planejamento reverso é a base do tratamento atual com implantes dentários, em que o 

posicionamento ideal da coroa protética visando a melhor função e estética é que vai determinar o 

posicionamento do implante (LEVANDOWSKI Jr. et al., 2008). Em virtude deste planejamento, 

áreas onde seriam instalados implantes de pequeno diâmetro e inclinados, numa posição 

desfavorável comprometendo a prótese e a estética, se fazem necessário a colocação de blocos de 

enxertos ósseos aposicionais para posteriormente instalar os implantes na posição ideal (KEITH 

Jr., 2004; ZADEH, 2004; CHIAPASCO et al., 2006; KEITH Jr. et al., 2006; WALLACE e 

GELLIN, 2010). A partir da década de 90 do século XX, os implantes de titânio e próteses sobre 

implantes começaram a ser relacionados com os aloenxerto em bloco (PERROT et al., 1992; 

KONDELL et al., 1996; WILLIAMSON, 1996; ACCETURI et al., 2000; LEONETTI e KOUP, 

2003; LYFORD et al., 2003; KEITH Jr., 2004; PETRUNGARO e AMAR, 2005). 
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No estudo de Keith Jr. et al. (2006), com abrangência de 73 pacientes e 82 reconstruções 

alveolares, constatou-se o sucesso de 93% dos blocos em 12 meses, e 99% dos implantes, em um 

período de 25 a 36 meses após a colocação de carga. Apesar do maior potencial imunogênico do 

osso alógeno o pós-operatório dos pacientes foi menos traumático em relação à enxertia 

autógena, e os casos que apresentaram falhas pareciam estar relacionados com erro de técnica ou 

infecção bacteriana e não por reação imunológica. Não houve grandes diferenças clínicas ou 

radiográficas em relação à enxertia autógena. 

As biópsias realizadas no momento da colocação dos implantes em diversos estudos 

(KONDELL et al., 1996; LEONETTI e KOUP, 2003; PETRUNGARO e AMAR, 2005; KEITH 

Jr. et al., 2006) evidenciaram no exame histológico a deposição de novo osso e até mesmo 

ausência de resíduos do material enxertado. Não foi relatada reação imunológica indesejável em 

nenhum caso. Os aloanticorpos pesquisados não foram detectados no sangue periférico, o que 

parece demonstrar que o osso alógeno e implantes de titânio podem ser usados na reconstrução de 

maxilas extremamente reabsorvidas (KONDELL et al., 1996). 

Acredita-se que o volume do enxerto e a sua colocação no leito receptor têm profundo 

impacto na quantidade e na qualidade da incorporação óssea, pois grandes volumes demoram 

mais para incorporar ou não são totalmente incorporados (TRUMEES e HERCOWITZ, 1999; 

BAUER e MUSCHLER, 2000; NATHER, 2003). 

O osso autógeno cortical é densamente mineralizado, pouco vascularizado e possui 

pequena quantidade celular (ARROTÉIA e PEREIRA, 2005). O autoenxerto cortical não 

vascularizado possui a vantagem de fornecer suporte mecânico na área enxertada. O uso do osso 

autógeno também elimina o risco de reações imunológicas, mas de uma maneira geral, em 

pequenas reconstruções, oferece pouca vantagem em relação ao osso cortical alógeno, 

particularmente quando a morbidade é considerada (BAUER e MUSCHLER, 2000). As 

principais áreas doadoras da região intra-oral (mento e ramo de mandíbula) são 

predominantemente formadas por osso cortical (KAHNBERG, 2006). Alguns autores, como 

Bauer e Muschler (2000) e Vaccaro (2002) salientam que mesmo no osso autógeno, a maioria das 

células viáveis da região doadora necrosa ao serem separadas do suprimento sangüíneo e 

processadas no leito cirúrgico. 

Os aloenxertos corticais são osteocondutivos e proporcionam imediato suporte estrutural. 

Os aloenxertos preservados com congelamento profundo mantêm suas propriedades materiais e 
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podem ser implantados imediatamente após o descongelamento, enquanto os aloenxertos 

liofilizados podem ser friáveis e fragilizar na torção e dobramento, e devem sempre ser 

reidratados antes da implantação (FINKEMEIER, 2002). 

Nos enxertos ósseos para aumento de rebordo alveolar na implantodontia, utiliza-se mais 

comumente o osso cortical, pois além da disponibilidade intra-oral, também provê maior 

estabilidade e resistência mecânica inicial (KAHNBERG, 2006). A parte cortical também deve 

ser a escolha ao se utilizar material alógeno, pois ao utilizar apenas o osso cortical minimiza-se o 

potencial imunogênico em relação ao osso alógeno medular, rico em células e material orgânico, 

e, portanto com maior potencial imunogênico (LEWANDROWSKI et al., 2001). 

O maior número de artigos acerca do uso do osso alógeno na Odontologia está 

relacionado ao osso liofilizado particulado. O osso alógeno para enxertos em bloco é utilizado 

pelo menos desde os anos 60 para correção de deformidades maxilofaciais, com resultados 

bastante semelhantes à enxertia autógena, entretanto com reabsorção e incorporação mais lentas. 

Os implantes de titânio e próteses sobre implantes começaram a ser relacionados com os enxertos 

alógenos em bloco no final do século XX. Os casos relatados nos artigos da revisão de literatura 

de Levandowski Jr. et al. (2008)  mostraram que os enxertos ósseos apresentavam consistência 

firme, bem incorporados e bem vascularizados no momento da colocação dos implantes, o que 

permitiu a reabilitação protética sobre os implantes em todos os pacientes.  

 

2.5 EFEITOS DA LASERTERAPIA DE BAIXA POTÊNCIA NA 
OSTEOGÊNESE 

 

A cicatrização tecidual é um processo complexo que envolve respostas locais e sistêmicas. 

O processo de cicatrização de feridas envolve diversos tipos de células, enzimas, fatores de 

crescimento e outras substâncias. O uso de laserterapia de baixa potência para a cicatrização de 

feridas tem demonstrado ser efetiva na modulação das respostas locais e sistêmicas (SILVA Jr. 

2002). 

A laserterapia é uma modalidade de tratamento clínico que resulta em efeitos não termais 

sobre os tecidos e cujos efeitos biológicos promovem um leve aumento na temperatura (não 

maior que 1
o
C). A magnitude deste efeito depende do status fisiológico das células e/ou do 

estágio clínico prévio a irradiação (BRUGNERA Jr., 2009).  
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Com as características peculiares como coerência, monocromaticidade e 

unidirecionalidade, o LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) se 

diferencia totalmente da luz natural. Dessa maneira, ocorre o desenvolvimento de basicamente 

dois grupos de lasers: os lasers de alta potência de energia e os lasers de baixa potência de 

energia, também denominados lasers terapêuticos. A laserterapia auxilia o organismo a regular 

seus processos biológicos colaborando com a regeneração, restabelecendo o equilíbrio, chegando 

então, à cura de uma forma mais ordenada e, na maioria das vezes, mais rápida. Os efeitos 

biológicos observados e hoje comprovados pela estimulação com laser incluem ativação na 

produção de ATPs, auxílio na multiplicação de fibras colágenas, formação de enzimas 

específicas, auxílio ao sistema linfático, benefícios no desenvolvimento de novos vasos 

sanguíneos (microcirculação), aumento significativo na síntese de proteínas e DNA 

(BRUGNERA Jr. et al., 2003; PINHEIRO e GERBI, 2006). 

Karu (1987) e Karu et al. (2001) afirmaram que o laser terapêutico de baixa potência 

constitui-se em uma terapia não-térmica, capaz de promover alterações teciduais e celulares 

ocasionadas por diferentes tipos de ativações metabólicas, como por exemplo: aumento da 

atividade nas mitocôndrias e na bomba sódio-potássio, aumento da vascularização e na formação 

de fibroblastos, resultando em um incremento no processo de recuperação e/ou cicatrização 

tecidual com características não-invasivas. A energia dos fótons absorvidos não é transformada 

em calor, mas, sim, em efeitos fotoquímicos, fotofísicos e/ou fotobiológicos nas células e nos 

tecidos irradiados (AQUINO e GROSSI, 2005). 

A resposta fotobiológica pode ser devido à absorção de um comprimento específico de 

onda de algum fotoreceptor molecular desconhecido que participam em reações metabólicas nas 

células (PINHEIRO e GERBI, 2006). 

A célula tem um limiar de sobrevivência, segundo o tecido onde está localizada e segundo 

seu estado fisiológico. Quando se trabalha respeitando este limiar oferecendo uma baixa potência 

de energia, estimulamos a membrana celular e suas mitocôndrias, com o laser, se estará 

induzindo essa célula à biomodulação, ou seja, trabalhará buscando um estado de normalização 

da região afetada, denominado laserterapia (LOPES, 1999).  

O efeito da laserterapia de baixa potência como adjuvante na cicatrização de feridas está 

comprovado em numerosos estudos clínicos e experimentais. Recentemente o foco de interesse 
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tem se voltado para a influência do da laserterapia na cicatrização dos tecidos duros, em especial 

com o aumento da reparação óssea (JAKSE et al., 2007). 

O laser de baixa potência produz uma radiação que é absorvida pelos tecidos, provocando 

efeitos diretos (bioquímicos, bioelétricos, bioenergéticos) e efeitos indiretos (estímulo de 

microcirculação, trofismo celular, efeitos analgésico e antiinflamatório) que estimulam a 

osteogênese (CARVALHO et al., 2002). 

Na fase proliferativa do reparo ósseo, que ocorre nos primeiros dias, o osteoblasto está 

em intensa atividade de síntese, apresentando formato cubóide com prolongamentos celulares, 

citoplasma basófilo, núcleo excêntrico e nucléolo proeminente (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 

2008).  A ultra-extrutura de um osteoblasto é compatível com a de uma célula que sintetiza 

proteínas, apresentando abundante retículo endoplasmático rugoso e muitas lamelas do complexo 

de golgi, relacionadas com a síntese e o processamento dos componentes da matriz óssea. 

Também estão presentes numerosas mitocôndrias, vesículas do sistema endossômico-lisossômico 

e grande quantidade de vesículas de secreção contendo, sobretudo colágeno tipo I (ARROTÉIA e 

PEREIRA, 2005; JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2008).  

A importância do uso da laserterapia nesta fase proliferativa é devido ao fato que 

mudanças mitocondriais têm sido sugeridas como a essência responsável pelos resultados 

positivos da laserterapia, aumentando a proliferação celular através de mudanças fotoquímicas na 

mitocôndria, e a energia essencial provavelmente sendo absorvida pelos cromóforos 

intracelulares e convertida em energia metabólica, a maioria provavelmente envolvendo a cadeia 

respiratória (citocromo-c oxidase) (KARU, 1987; DORTBUDAK et al., 2000; KARU et al., 

2001; DORTBUDAK et al., 2002; NICOLAU et al., 2003; STEIN et al., 2005; PINHEIRO e 

GERBI, 2006). 

A laserfotobiomodulação é pouco detectável a partir de 30 dias após o tratamento, devido 

ao fato que durante os estágios iniciais da reparação óssea o componente celular é mais 

proeminente e mais propenso a ser afetado pela luz laser. Mais tarde a matriz óssea é o principal 

componente da reparação óssea. Este é o motivo pelo qual a freqüência de aplicação do laser é 

efetiva quando conduzida durante a fase celular, em que o número de osteoblastos está 

aumentando (PINHEIRO e GERBI, 2006; PINHEIRO et al., 2009). Os estudos in vitro de células 

de calvária em camundongos demonstraram que eles não manifestam estimulo para a radiação a 

laser após 14 dias devido aos osteoblastos estarem maduros (MERLI et al. 2005).  



39 

 

Os estudos de Pinheiro e Gerbi (2006) refletem a idéia de que células mesenquimais 

indiferenciadas podem ser biomoduladas positivamente para osteoblastos, que poderia mais 

rapidamente se transformar em osteócitos. De outro modo a laserterapia parece ineficaz quando 

usada no tecido normal. Os efeitos da biomodulação da laserterapia observados demandam 

algum nível de deficiência tecidual.  

A compreensão dos fenômenos que envolvem a interação entre os diversos lasers e 

tecidos baseia-se principalmente no entendimento das reações que podem ser induzidas nesses 

tecidos. Dentre os aspectos físicos a serem considerados está o comprimento de onda (λ). É 

importante lembrar que cada tipo de meio ativo resulta na produção de um raio laser com 

comprimento de onda específico, e que cada comprimento de onda reage de maneira diferente 

com cada tecido. Outro fator que deve ser considerado é a densidade de potência, que regula a 

quantidade de energia entregue aos tecidos. Além desses fatores físicos, temos também que 

considerar alguns fatores temporais, como por exemplo, a forma de emissão da luz; se esta é de 

forma contínua e pulsátil ou desencadeada; a taxa e a duração da pulsação. Deve-se ainda 

considerar se são utilizadas fibras de contato ou não, ou se o raio é focado ou desfocado 

(PINHEIRO E GERBI, 2004; PINHEIRO e GERBI, 2006; PINHEIRO et al., 2009). 

A laserterapia com comprimento de onda no espectro infravermelho mostrou-se como um 

estimulante na proliferação osteoblástica, na deposição de colágeno e na neoformação óssea, 

desde que, aplicados nos momentos iniciais da reparação óssea, com predominância da fase 

proliferativa celular. As respostas vasculares à laserterapia têm sido sugeridas como possíveis 

mecanismos responsáveis pelos resultados clínicos positivos observados. Permanece incerto o 

mecanismo pelo qual se desenvolve a estimulação óssea, sugerindo ser um efeito sistêmico ou 

uma estimulação isolada dos osteoblastos (PINHEIRO e GERBI, 2006). É provável que a 

regeneração óssea seja dependente não apenas da dose de energia total da radiação laser, mas 

também do tempo e da forma de radiação (SAITO e SHIMIZU, 1999; PINHEIRO e GERBI, 

2006).  

O uso do diodo de laser de arseneto de gálio-alumínio teve um crescimento nos últimos 

anos. Este tipo de laser é conhecido por ter uma grande profundidade de penetração em 

comparação com outros tipos, e isto oferece aos clínicos uma ferramenta de penetração nos 

tecidos de grande eficiência. Foi relatado que a alta penetração observada em 820-840 nm 

poderia ser devido à baixa absorção da água neste comprimento de onda (KHADRA et al., 2004). 
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Os parâmetros limiares de energia, densidade e intensidade, são biologicamente 

independentes uma das outras. Esta independência conta para o sucesso ou falha da 

laserfotobiomodulação conseguido pelos baixos níveis de densidade de energia (PINHEIRO e 

GERBI, 2006; PINHEIRO et al., 2009).  

Foi observado que os efeitos da laserfototerapia são dose dependente. A dose de 

irradiação ou densidade de energia é um dos mais importantes parâmetros em laserterapia. A 

dose correta da irradiação influencia os resultados encontrados. Se a dose for muito baixa pode 

não ser efetiva, assim como, uma dose extremamente alta pode, até mesmo, ter efeitos inibitórios 

(DÖRTBUDAK et al., 2000; BRUGNERA Jr., 2009). 

Não há um consenso de como calcular a dose em laserterapia, devido à fotobiomodulação 

obtida não estar limitada pela área que recebe o feixe de luz, mas também ocorre nas áreas 

próximas a irradiação (BRUGNERA Jr., 2009). 

A controvérsia observada nos resultados das pesquisas publicadas é devido a diferentes 

protocolos empregados, variando o comprimento de ondas, associação de comprimento de ondas, 

modos de emissão, e doses em diferentes modelos de células e animais (SILVA Jr. et al., 2002).  

É difícil comparar os resultados de estudos envolvendo a laserterapia de baixa potência na 

literatura devido à grande variedade de métodos utilizados. Poucos estudos têm utilizado 

métodos quantitativos para analisar o efeito da laserterapia no tecido ósseo (NICOLAU et al., 

2003). 

Obradović et al. (2009) realizaram uma revisão da literatura sobre laserterapia de baixa 

potência e a influência do reparo ósseo e a incorporação de biomateriais. Concluíram que ainda é 

difícil comparar os estudos sobre a ação da laserterapia na incorporação de biomateriais devido 

aos modelos experimentais e a duração dos tratamentos serem muito distintos. Embora, possa ser 

concluído que a laserterapia pode oferecer vantagens em termos de recuperação periodontal, 

funcionalidade óssea e incorporação de biomateriais. O desenvolvimento da tecnologia laser 

representa talvez uma das mais promissoras modalidades de tratamentos para aumentar a 

incorporação de biomateriais e para preparar um adequado sitio para o implante. A laserterapia 

de baixa potência como um fator de estimulação óssea, poderá ser usada pelos dentistas para 

auxiliar e melhorar a qualidade óssea quando fatores predictivos negativos de incorporação e 

osseointegração são identificados. 
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2.6 ESTUDOS SOBRE LASERTERAPIA NA REGENERAÇÃO ÓSSEA 

 

Destacamos alguns estudos sobre o efeito da laserterapia de baixa potência na regeneração 

óssea, usando para as pesquisas principalmente modelos animais, mas também humanos e 

culturas de células.  

O objetivo do estudo de Dörtbudak et al. (2000) foi determinar o efeito da irradiação 

continua de ondas de laser de diodo sobre os osteoblastos derivados de células mesenquimais da 

medula óssea de ratos. Três grupos, com 10 culturas cada, foram irradiados em três tempos (3, 5 e 

7 dias) com um laser de baixa potência com um comprimento de onda de 690 nm por 60 

segundos num total de 4,8 J/cm
2
. Outros três grupos, com 10 culturas, foram usados como 

controle. Foi utilizado um método empregando um medicamento a base de tetraciclina 

fluorescente, para comparar o crescimento ósseo destes substratos de cultura aos 8, 12 e 16 dias. 

Como resultados obtiveram que as culturas com tratamento com laser demonstraram 

significativamente maior deposição de osso fluorescente. 

O objetivo do estudo de Silva Jr. et al. (2002) foi avaliar morfometricamente a quantidade 

de novo osso formado pela irradiação com laser de AsGaAl (λ 830 nm) em feridas cirúrgicas 

criadas no fêmur de ratos com aproximadamente 1 cm
2
. Foram utilizados neste estudo 40 ratos 

Wistar que foram divididos em quatro grupos com 10 animais em cada: grupo A (12 sessões, 4,8 

J/cm
2
 por sessão, dose total 57,6 J/cm

2
, tempo de observação de 28 dias); grupo C (três sessões, 

4,8 J/cm
2
 por sessão, dose total de 14,4 J/cm

2
, tempo de observação de 7 dias); os grupos B e D 

atuaram como controles não irradiados. A morfometria computadorizada demonstrou uma 

diferença significativa das áreas de mineralização dos grupos C e D (sete dias). Não houve 

diferenças entre os grupos A e B (28 dias). Concluíram que sob condições experimentais a 

laserterapia de baixa potência aumenta o reparo ósseo nos estágios precoces. 

 Dörtbudak et al. (2002) conduziram um estudo para avaliar os efeitos da irradiação de 

baixa energia a laser sobre os osteócitos e reabsorção óssea no sítio do implante. Foram usados 

cinco babuínos machos com média de 6,5 anos de idade em realizaram quatro perfurações para a 

instalação de implantes em cada crista ilíaca. Os sítios do lado esquerdo foram irradiados com 

100 mW com laser de baixa energia (λ 690 nm) por 1 minuto (6 J/cm
2
) imediatamente após a 

perfuração e a inserção dos implantes. Os sítios do lado direito foram observados como controle. 

Cinco dias depois o osso foi removido em bloco e foi avaliado histomorfometricamente. A média 
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de osteócitos contados por unidade de área foi de 109,8 células no grupo irradiado e de 94,8 

células no grupo controle. Como a contagem de células intra-individual variou substancialmente, 

a viabilidade dos osteócitos foi utilizada para a avaliação. Nos grupos irradiados os osteócitos 

viáveis foram encontrados em 41,7% das lacunas contra 34,4% nos grupos não irradiados. Esta 

diferença foi estatisticamente significativa. A área total de reabsorção e superfície erosionada foi 

de 24,6% no grupo irradiado e de 24,9% no grupo controle. Estas diferenças não tiveram 

significância estatística. Este estudo demonstrou que a viabilidade dos osteócitos era 

significativamente maior nas amostras que foram submetidas à irradiação a laser imediatamente 

após a perfuração e após a instalação do implante, quando comparado com os locais de controle. 

Isto pode ter um efeito positivo na integração de implantes. O grau de reabsorção óssea, em 

contraste, não foi afetado pela irradiação a laser. 

 Nicolau et al. (2003) estudaram a atividade de células ósseas após a laserterapia de baixa 

potência  na área da cirurgia. Os fêmures de 48 ratos foram perfurados (1 mm de diâmetro x 2 

mm de profundidade), 24 fêmures foram irradiados e 24 serviram de controle. O grupo irradiado 

foi tratado com laser de AsGaAl de λ 660 nm, 10 J/cm
2
 de radiação por sessão no 2

o
, 4

o
, 6

o
, 8

o
 

dias após a cirurgia, com um total de 40 J/cm
2
 de energia. Os animais foram mortos com 5, 15 e 

25 dias. Foram realizadas análises histomorfométricas. Os resultados demonstraram um aumento 

no grau de aposição mineral e na superfície de osteoblastos nos grupos irradiados. Encontraram 

um aumento na superfície de osteoclastos principalmente nos cinco dias após a cirurgia nos 

animais irradiados. A atividade osteoclástica pode influenciar posteriormente a atividade 

osteoblástica e vice-versa. Os osteoblastos e osteoclastos têm uma interação hormonal. A matriz 

óssea libera uma proteína que estimula a formação osteoclástica, que é luz-dose dependente. 

Concordando com isto, os autores encontraram um aumento dos osteoclastos aos cinco e 15 dias, 

que explica a grande superfície de osteoclastos e superfície erosionada aos 25 dias. Isto também 

pode explicar os maiores níveis de reabsorção nos animais irradiados. O grande desenvolvimento 

de índices de reabsorção aos 25 dias está diretamente proporcional aos índices de estimulação de 

formação no estágio intermediário (25 dias). Os resultados com a laserterapia de baixa potência 

demonstraram que as atividades nas células ósseas ao redor dos locais injuriados a atividade 

osteoclástica aumenta. Concluíram que a laserterapia de baixa potência usada no período 

inflamatório do processo de reparo ósseo, aumenta a atividade celular normal (reabsorção e 

formação). 
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O estudo de Pinheiro et al. (2003) teve como objetivo avaliar histologicamente o efeito da 

laserterapia de baixa potência (Low-Level Laser Therapy - LLLT) (λ 830 nm) no reparo de 

defeitos ósseos padronizados (3 mm) no fêmur de 24 ratos Wistar albinus que foram submetidos 

a implantes com osso bovino inorgânico Gen-ox
®3

. Três grupos aleatoriamente formados foram 

estudados: grupo I (controle, n=6); grupo II (Gen-ox
®
, n=9); e grupo III (Gen-ox

®
 + LLLT, n=9). 

Os animais foram irradiados a cada 48 horas durante 15 dias, sendo que a primeira irradiação foi 

realizada imediatamente após a cirurgia. Os animais foram irradiados transcutaneamente em 

quatro pontos em volta do defeito ósseo. Em cada ponto a dose de 4 J/cm
2
 era aplicada (Ø~0.6 

mm, 40 mW) e a dose total por sessão era de 16 J/cm
2
. A dose total foi de 128 J/cm

2
. Os animais 

foram mortos por uma overdose de anestesia geral aos 15, 21 e 30 dias após a cirurgia. Após a 

análise histológica os resultados mostraram evidência de um reparo ósseo mais avançado nos 

espécimes irradiados em relação aos não irradiados. O reparo nos espécimes irradiados foi 

caracterizado por uma maior neoformação óssea, bem como por uma maior proliferação de fibras 

colágenas no interior do defeito já a partir de 15 dias após a cirurgia, também considerando a 

capacidade osteocondutiva do Gen-ox
®
. Conclui-se que a laserterapia de baixa potência resultou 

num efeito de biomodulação positiva sobre o reparo do defeito ósseo submetido a implante de 

osso bovino inorgânico.   

Com o objetivo de investigar a eficiência da terapêutica da irradiação do laser (He-Ne; λ 

632,8 nm) e do osso orgânico bovino Bio-Oss
®4

 na reparação de lesões ósseas Rochkind et al. 

(2004) produziram cavidades com brocas de 3 mm de diâmetro em processos alveolares de 

mandíbula de 29 ratos machos Wistar. Os animais foram divididos em quatro grupos: G1 

(controle lado esquerdo osso intacto e lado direito defeito ósseo); G2 (Bio-Oss
®
); G3 (Laser He-

Ne); G4 (Bio-Oss
®
 + Laser He-Ne). O laser foi aplicado por 20 minutos diariamente por 14 dias 

consecutivos.  A dose total não foi relatada no estudo. Após duas semanas os animais foram 

mortos. As peças ósseas foram analisadas pela técnica de espectroscopia no infravermelho e por 

um índice de mineralização. O índice de mineralização foi maior no grupo em que foi utilizado o 

Bio-Oss
®

 em combinação com a laserterapia de baixa potência, seguidos pelo grupo que recebeu 

somente a laserterapia, depois pelo grupo que recebeu somente o Bio-Oss
®

 e finalmente pelo 

grupo controle.  

                                                
3 Baumer - Mogi Mirim-SP-Brasil 
4
 Geistlich Pharma AG 
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No estudo de Khadra et al. (2004) o objetivo foi investigar o efeito da laserterapia de 

baixa potência com um laser de diodo de AsGaAl (λ 830 nm) aplicado na cicatrização de 

implantes de titânio. O tempo de cicatrização foi de oito semanas. Dois discos de implante de 

titânio com diâmetro de 6,25 mm e altura de 1,95 mm foram implantados na cortical óssea de 

cada tíbia proximal de 12 coelhos fêmeas da Nova Zelândia (n= 48). Os animais foram divididos 

aleatoriamente em grupo irradiado e grupo controle. A laserterapia de baixa potência foi usada 

imediatamente após a cirurgia e a cada dois dias por 10 dias. Os animais foram mortos após oito 

semanas de cicatrização. A média de força tensional mensurada em Newton no grupo irradiado 

foi de 14,35N e no grupo teste foi de 10,27N, sugerindo um ganho na integração. A avaliação 

histomorfométrica sugere que o grupo irradiado teve um maior contato osso-implante que o 

grupo controle. A porcentagem de cálcio e fósforo foi significativamente maior no grupo 

irradiado quando comparados com o grupo controle. Os resultados deste estudo sugerem que um 

aumento da resistência mecânica na interface pode ser devido à laserterapia de baixa potência 

com AsGaAl. Pode ser um efeito observado devido a um aumento na velocidade metabólica, 

resultando em um processo mais rápido de reparo. 

O efeito do laser diodo (GaAlAS; λ 830 nm) no processo de reparo de defeitos ósseos 

criados em ratos da linhagem Wistar submetidos a implante de osso bovino liofilizado (matriz 

orgânica) (Gen-ox
®
), associado ou não à membrana biológica de osso bovino liofilizado 

desmineralizado (Gen-derm
®5

), foi avaliado histologicamente por Gerbi et al. (2005).  Foram 

criados defeitos cirúrgicos padronizados de 3 mm de diâmetro nos fêmures de 42 ratos divididos 

em 5 grupos: grupo I (controle n=6); grupo II (Gen-ox
®

 n=9); grupo III (Gen-ox
®
 + Laser n=9); 

grupo IV (Gen-ox
®
 + Gen-derm

®
 n=9); grupo V (Gen-ox

®
 + Gen-derm

®
 + Laser n=9). Os 

animais dos grupos irradiados receberam 16 J/cm
2
 por sessão dividido em quatro pontos em volta 

de cada defeito (4 J/cm
2
) iniciando a primeira irradiação imediatamente após a cirurgia e repetida 

7 vezes a cada 48 horas, perfazendo um total de 128 J/cm
2
. Os animais foram mortos com 15, 21 

e 30 dias. Foi realizada a análise histológica de lâminas coradas com hematoxilina e eosina e 

Picrosirius. Os resultados demonstraram que, nas feridas cirúrgicas irradiadas, ficaram 

evidenciadas maior concentração de fibras colágenas, no início do período (15 dias) e maior 

neoformação óssea, com um trabeculado mais denso e organizado, no final do período (30 dias), 

quando comparados com os grupos não-irradiados. Concluíram que há um efeito positivo 

                                                
5
 Baumer - Mogi Mirim-SP-Brasil 
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biomodulativo no processo de cicatrização de defeitos ósseos associados ou não ao uso de osso 

orgânico bovino liofilizado e membrana biológica bovina liofilizada no fêmur de ratos.  

Em outro estudo para avaliar o efeito do laser de He-Ne (λ 632,8 nm) Stein et al. (2005) 

realizaram 48 culturas de osteoblastos humanos. Sendo 24 culturas de controle e 24 com 

aplicação laser. A aplicação do laser foi em duas sessões. Foram utilizados três protocolos 

diferentes de dosagem 0.14, 0.43 e 1.43 J/cm
2
. Os resultados obtidos após 24 e 48 horas do 

término da aplicação do laser demonstraram um aumento significativo de 31% a 58% na 

sobrevivência das células. Obtiveram um aumento em dobro da atividade e expressão dos 

marcadores osteogênicos utilizados no estudo, tais como: fosfatase alcalina, osteopontina, 

sialoproteína óssea. Os autores concluíram que o laser promoveu proliferação e maturação de 

osteoblastos humanos in vitro. 

O efeito da irradiação com laser de baixa potência (AsGaAl – λ 670 nm) no reparo ósseo 

de fêmures de ratos foi investigado por Merli et al. (2005). Foram utilizados 10 ratos Wistar 

machos, sendo realizado um defeito ósseo de 2 mm de diâmetro em cada fêmur (um total de 20 

defeitos ósseos). Os fêmures do lado esquerdo receberam 3 J/cm
2
 no transoperatório (antes da 

sutura) e após a sutura foram irradiados mais 6 J/cm
2
 no lado esquerdo. No mesmo animal o 

fêmur do lado direito foi observado como controle. O laser foi aplicado novamente da mesma 

forma (6 J/cm
2
) nos intervalos de 24, 48 e 72 horas. A dose total foi de 27 J/cm

2
. Os ratos foram 

mortos após 14 dias e os resultados foram analisados usando um método histomorfométrico 

quantitativo, que revelou um acumulo mais rápido de novo osso reparativo nos defeitos ósseos 

dos fêmures irradiadas.   

A influência da radiação laser GaAlAs (λ 830 nm) no processo de cicatrização de enxertos 

ósseos autógenos em ratos foi avaliada histologicamente por Weber et al. (2006). Foram 

utilizados 60 ratos Wistar e criados defeitos ósseos padronizados divididos quatro grupos: G1 

(controle); G2 (Laser no leito cirúrgico); G3 (Laser no enxerto); G4 (Laser no leito cirúrgico e no 

enxerto). A dose por sessão foi de 10 J/cm
2
 (fracionada em quatro pontos de 2,5 J/cm

2
 cada) e foi 

aplicado no leito cirúrgico (G2 e G4) e no enxerto ósseo (G3 e G4).  Após foram aplicadas a 

mesma dose a cada 48 horas durante 15 dias. Portanto os grupos G2 e G3 receberam uma dose 

total de 80 J/cm
2
 e o grupo G4 recebeu 90 J/cm

2
. Os animais foram mortos com 15, 21 e 30 dias. 

Foi realizado análise histológica descritiva e semi-quantitativa. Nos grupos em que o laser foi 

aplicado no leito cirúrgico no transoperatório (G2-G4), a reabsorção óssea foi mais intensa. A 
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neoformação óssea foi também mais significante tanto quantitativamente como qualitativamente, 

confirmando os efeitos de biomodulação da laserterapia de baixa potência. 

Com o objetivo de avaliar, por meio de análise histológica e histomorfométrica 

computadorizada, a biomodulação do processo de reparo ósseo nas regiões de periósteo, endósteo 

e medula óssea Guimarães et al. (2006) confeccionaram defeitos ósseos de 2,5 mm em fêmures 

de 27 ratos, sendo que 14 foram submetidos à radiação com laser diodo infravermelho (GaAlAs; 

λ 830 nm), e 13 serviram como controle sem irradiação. Os animais foram mortos com 7, 15 e 21 

dias e as doses totais de radiação foram respectivamente de 24, 48 e 66 J/cm
2
. Os resultados 

obtidos demonstraram que, nos grupos em que o laser foi aplicado a atividade de remodelação 

óssea foi quantitativamente maior, com maior maturação da matriz óssea orgânica e padrões de 

osteogênese avançados, nos períodos iniciais do experimento. Além disso, segundo a análise 

histomorfométrica, a biomodulação óssea positiva evidenciada nos grupos irradiados apresentou 

maior média de trabeculado ósseo quando comparada aos grupos não submetidos à laserterapia 

de baixa potência. O mapeamento morfométrico evidenciou a produção de estímulos 

biomoduladores positivos com maiores médias de trabéculas ósseas, maiores graus de 

osteogênese na região do periósteo. Nas regiões do endósteo e medula óssea a laserterapia não foi 

eficaz. O maior potencial de penetração, estimulação e aceleração da consolidação óssea ocorreu 

na região periostal e na região cortical do defeito ósseo. Os resultados permitiram concluir que, a 

laserterapia de baixa potência no protocolo estabelecido atua como biomoduladora óssea em 

região de periósteo, podendo ser utilizada como coadjuvante no processo de reparo ósseo. 

Para avaliar as características microscópicas do efeito do laser diodo infravermelho 

(GaAlAs; λ 830nm), aplicado no período de ativação e consolidação de mandíbulas submetidas à 

distração osteogênica Cerqueira et al. (2007) submeteram dezoito ovelhas a procedimento 

cirúrgico para colocação de distrator ósseo em região de mandíbula do lado esquerdo, sendo 

divididos em três grupos: 1 – Controle; 2 – Irradiação de laser no período de ativação; 3 – 

Irradiação de laser no período de contenção. As irradiações foram feitas em cinco sessões em dias 

alternados, com doses de 4,0 J/cm
2
 em quatro pontos pré-determinados, somando 16 J/cm

2 
por 

sessão, com uma dose total de 80 J/cm
2
. Após quatro dias de latência no pós-operatório, 10 dias 

de ativação do distrator (1 mm/dia) e 21 dias de contenção os animais foram mortos e as peças 

removidas para análise microscópica histológica descritiva. Os resultados demonstraram que os 

grupos irradiados apresentaram maior disposição de trabéculas ósseas mineralizadas em relação 
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ao grupo controle, contudo, no Grupo 2 foi observada a presença de tecido cartilaginoso. 

Concluíram que o laser atuou de forma mais favorável quando utilizado no período de 

consolidação, após o alongamento ósseo. 

Foi realizado um estudo experimental por Jakse et al. (2007) com o objetivo de avaliar se 

a laserterapia de baixa potência aumenta a regeneração óssea e a osseointegração de implantes 

dentais em enxertos de seio maxilar. Doze ovelhas foram utilizadas neste estudo sendo realizados 

24 levantamentos de assoalho do seio maxilar e enxerto com osso medular da crista ilíaca.  A 

inserção dos implantes foi realizada após quatro semanas (seis ovelhas) e após 12 semanas (seis 

ovelhas). Dezesseis semanas após o segundo estágio de cirurgia os animais foram mortos. 

Unilateralmente, o seio enxertado e durante o segundo estágio das cirurgias dos sítios dos 

implantes eram irradiados no transoperatório e três vezes na primeira semana pós-operatória com 

um laser diodo (λ 680 nm, 75 mW). A média de densidade de energia por irradiação foi de 3-4 

J/cm
2
. Biópsia da área do enxerto foi obtida durante a cirurgia de implante e após o sacrifício dos 

animais.  Foram realizadas análises histomorfométricas. Não foi confirmado um efeito positivo 

da laserterapia na regeneração óssea com um enxerto medular no seio maxilar. Possivelmente a 

laserterapia tem um efeito positivo na osseointegração de implantes dentais inseridos após o 

aumento ósseo sinusal, pois após quatro semanas foi demonstrada a média de 31,3% de osso 

periimplantar no lado controle, e 36,5% no lado teste, e após 12 semanas havia a média de 27,9% 

de tecido ósseo periimplantar no lado controle, enquanto que o lado teste apresentava 32,4%. 

Quanto à porcentagem de lacunas contendo osteócitos nas paredes dos seios maxilares: após 

quatro semanas foram encontradas média de 41,8% (variando de 27,4% a 63,24%) no lado 

controle, e de 48,6 % (de 32,54% a 69,24%) no lado irradiado. Após 12 semanas foram 

encontrados a média de 54,6% no lado controle (de 22,15% a 69,24%) a 57,9% (45,95% a 

70,91%) no lado irradiado. A análise histomorfométrica indicou um leve impacto positivo 

laserterapia na porcentagem de osteócitos nas lacunas ósseas. 

Com o objetivo de investigar histologicamente os efeitos da fotobiomodulação (λ 790 nm) 

no reparo de enxertos ósseos Torres et al. (2008) dividiram 24 ratos Wistar em quatro grupos 

onde realizou defeitos ósseos de 5 mm no fêmur: grupo I controle; grupo II 

laserfotobiomodulação e enxerto ósseo; grupo III proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs) e 

enxertos ósseos; grupo IV laserfotobiomodulação no leito ósseo e enxerto ósseo + BMPs. 

Quando o leito estava apropriado o grupo BMPs foi coberto com osso bovino liofilizado e BMPs 
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usados com ou sem membranas de regeneração óssea guiada. Os animais dos grupos irradiados 

receberam 10 J/cm
2
 por sessão dividida em quatro pontos em volta do defeito (2,5 J/cm

2
 por 

ponto), com a primeira irradiação imediatamente após a cirurgia e repetida a cada 48 horas num 

total de oito vezes (G II) e nove vezes (G IV). As doses totais foram de 80 J/cm
2
 (G II) e 90 J/cm

2
 

(G IV). Os animais foram mortos após 40 dias. Foi realizado análise histológica e microscópica 

semi-quantitativa. 

No tópico infiltrado inflamatório os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de infiltrado inflamatório. 

Moderado – presença de 25% a 50% de infiltrado inflamatório. 

Intenso – presença de mais de 50% de infiltrado inflamatório. 

No tópico deposição de colágeno os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de deposição de colágeno. 

Moderado – presença de 25% a 50% de deposição de colágeno. 

Intenso – presença de mais de 50% de deposição de colágeno. 

No tópico reabsorção óssea os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de reabsorção óssea. 

Moderado – presença de 25% a 50% de reabsorção óssea. 

Intenso – presença de mais de 50% de reabsorção óssea. 

No tópico formação de novo osso os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de formação de novo osso. 

Moderado – presença de 25% a 50% de formação de novo osso. 

Intenso – presença de mais de 50% de formação de novo osso. 

 Os resultados demonstraram que em todos os grupos tratados, a nova formação óssea era 

maior e quantitativamente melhor que no grupo não tratado. O grupo controle demonstrou um 

reparo inferior. Concluíram que laserfotobiomodulação teve um efeito positivo biomodulatório na 

cicatrização de defeitos ósseos, e isto era mais evidente quando a irradiação é realizada no leito 

cirúrgico no transoperatório. Observaram também um efeito positivo quando comparado com o 

grupo controle e principalmente quando foi utilizado enxerto ósseo autógeno juntamente com a 

fotobiomodulação.  
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Pinheiro et al. (2009) realizaram um estudo com o objetivo de investigar através de 

análise histológica descritiva e semi-quantitativa os efeitos do laser de fotobiomodulação no 

reparo de defeitos cirúrgicos de 3 mm criados nos fêmures de ratos.  

No tópico infiltrado inflamatório os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de infiltrado inflamatório. 

Moderado – presença de 25% a 50% de infiltrado inflamatório. 

Intenso – presença de mais de 50% de infiltrado inflamatório. 

No tópico deposição de colágeno os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de deposição de colágeno. 

Moderado – presença de 25% a 50% de deposição de colágeno. 

Intenso – presença de mais de 50% de deposição de colágeno. 

No tópico reabsorção óssea os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de reabsorção óssea. 

Moderado – presença de 25% a 50% de reabsorção óssea. 

Intenso – presença de mais de 75% de reabsorção óssea. 

No tópico formação de novo osso os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Discreto – presença de menos de 25% de formação de novo osso. 

Moderado – presença de 25% a 50% de formação de novo osso. 

Intenso – presença de mais de 50% de formação de novo osso. 

Quarenta e cinco ratos foram divididos em quatro grupos: grupo I (controle); grupo II 

(laser de fotobiomodulação λ 830 nm, 40 mW - LBPM); grupo III (regeneração óssea guiada com 

hidroxiapatita- HA GBR); grupo IV (HA GBR +LPBM). Os animais nos grupos irradiados foram 

submetidos a uma primeira irradiação imediatamente após o término da cirurgia, e isto foi 

repetido a cada dois dias por 15 dias, perfazendo sete aplicações com a dose total de 112 J/cm
2
. 

Os animais foram mortos com 15, 21 e 30 dias após a cirurgia. Quando foram comparados os 

grupos III e IV, o grupo IV aos quinze dias apresentou um reparo mais rápido. Aos 30 dias os 

resultados foram similares para os grupos irradiados e não irradiados. O estudo sugere que a 

terapia de fotobiomodulação a laser pode ter um efeito positivo na cicatrização precoce de 

defeitos ósseos combinado com hidroxiapatita (HA) e regeneração óssea guiada (GBR). 

AboElsaad et al. (2009) investigaram a influência do laser de baixa potência de λ 830 nm 

de arseneto de gálio-alumínio (GaAlAs) (ondas contínuas de 40 mW e 4 J/cm
2
, com densidade 
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total de energia de 16 J/cm
2
) na cicatrização de defeitos infra-ósseos em humanos tratados com 

material de enxerto de vidro bioativo. Vinte pacientes com periodontite crônica e defeitos infra-

ósseos foram incluídos no estudo. Foram tratados 20 defeitos com vidro bioativo e irradiação 

com laser durante o procedimento cirúrgico e nos dias 3, 5 e 7 de pós-operatório. No lado 

contralateral foram tratados 20 defeitos somente com vidro bioativo. Sondagem clínica da 

profundidade de bolsa, inserção clínica, e radiografias periapiacais padronizadas foram 

registradas como valor padrão e após três e seis meses de pós-operatório. Após três meses houve 

uma diferença estatística significante entre os sítios com laserterapia e sem laserterapia nos 

parâmetros investigados. Embora, após seis meses, não foram observados diferenças. Os 

resultados confirmaram os efeitos positivos do laser de baixa potência na aceleração da 

cicatrização dos defeitos periodontais, principalmente nos períodos iniciais. 

Campanha et al. (2010) realizaram um estudo com o objetivo de observar a influência do 

laser infravermelho de baixa potência (λ 830 nm) no valor do torque de remoção de implantes 

sem estabilidade inicial instalados em tíbia de coelho. O modelo animal utilizado foram 30 

coelhos brancos da raça Nova Zelândia (Oryctolagus Cuniculos). Foram instalados implantes de 

superfície usinada com liberdade rotacional na tíbia de cada coelho. Eles foram distribuídos de 

forma aleatória em dois grandes grupos, não irradiados e irradiados com laser (sete aplicações de 

86 J/cm
2
 cada sessão, com uma dose total de 602 J/cm

2
), os quais se subdividiam em três grupos, 

de acordo com o dia em que foram mortos – 15, 30 ou 45 dias. Os valores dos torques foram 

obtidos através de um torquímetro digital axial, o qual promovia um contra-torque. Foram obtidas 

as médias e os desvios-padrão de cada grupo, sendo utilizado o Teste t de Student, para 

comparação entre grupos laser e controle. Observou-se um significativo (p = 0,05) aumento nos 

torques de remoção dos implantes irradiados com laser com 15 e 30 dias comparativamente aos 

grupos controle. Aos 45 dias não foram observadas diferenças significativas. Neste estudo 

observou-se uma contribuição da laserterapia na osseointegração dos implantes sem estabilidade 

inicial, principalmente nos estágios precoces da reparação óssea.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1  OBJETIVO GERAL   

 

Analisar por meio de microscopia óptica (MO) e microscopia eletrônica de varredura 

(MEV) os efeitos da laserterapia de baixa potência na incorporação de aloenxertos ósseos em 

bloco processados por congelamento profundo e implantados em coelhos, analisados em dois 

períodos distintos de reparação.  

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Analisar os efeitos da biomodulação da laserterapia de baixa potência no aloenxerto ósseo 

processado por congelamento profundo na deposição de fibras colágenas, na remodelação 

óssea, no preenchimento das lacunas osteocíticas, na incorporação do enxerto na interface e 

no infiltrado inflamatório.  

 Analisar a viabilidade do método proposto de processamento por congelamento profundo do 

aloenxerto ósseo. 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto desta pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Experimentação Animal da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) sob protocolo de 

nº 1.04/08 (ANEXO A), pela Comissão Científica e de Ética da Faculdade de Odontologia da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) sob o nº 0068/08 (ANEXO B) e 

pelo Comitê de Ética para o Uso de Animais da PUCRS sob o registro CEUA 09/00112 

(ANEXO C). 

Nesta pesquisa foram observadas as Normas para o Uso Científico de Animais, que consta 

na LEI Nº 11.794, DE 8 DE OUTUBRO DE 2008, respeitando-se também os Princípios Éticos 

na Pesquisa Experimental, determinados pela Sociedade Brasileira de Ciência em Animais de 

Laboratório (SBCAL). 

 

4.2 CARACTERIZAÇÃO 

 

A pesquisa foi realizada junto ao Programa de Pós-graduação em Odontologia, área de 

concentração CTBMF, da Faculdade de Odontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS), como parte integrante da Linha de Pesquisa Laser em Odontologia. 

 

4.3 MODELO ANIMAL E ORGANIZAÇÃO DOS GRUPOS 
EXPERIMENTAIS 

 

Para esta pesquisa foram utilizados 14 coelhos da raça Nova Zelândia, espécie 

Oryctolagos cuniculus, da ordem Lagomorpha, gênero Oryctolagos, fêmeas, adultas (idade entre 

oito e 10 meses), pesando entre 3,5 e 4,5 Kg. Os animais selecionados foram obtidos e mantidos, 

até o final do experimento, junto ao Biotério da Universidade do Estado de Santa Catarina 
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(UDESC) em Lages (SC). Os procedimentos de manipulação e alimentação foram realizados, 

seguindo a rotina do Biotério.  

Durante todo o experimento, os animais permaneceram em alojamento com temperatura, 

umidade e iluminação controladas. Os animais permaneceram em gaiolas individuais 

devidamente identificadas e apropriadas ao tamanho de cada animal e suspensas, que evitou o 

contato direto com urina e fezes. A dieta foi instituída com ração específica para a espécie e água 

ad libitum. 

4.3.1 Coelhos doadores dos blocos ósseos 

Foram utilizados dois coelhos da raça Nova Zelândia como doadores do tecido ósseo em 

que foram retirados seis blocos da calvária com 8 mm de diâmetro em cada um, totalizando 12 

blocos que após o congelamento profundo serviram como aloenxertos. 

Os enxertos ósseos utilizados neste experimento provenientes da calvária de coelhos são 

ossos classificados como chatos, que apresentam duas camadas de osso cortical que delimitam 

uma região central de osso esponjoso, que entre suas trabéculas aloja a medula óssea 

(KATCHBURIAN e ARANA, 2004). 

4.3.2 Coelhos receptores dos blocos ósseos 

Os doze coelhos receptores passaram por um período de adaptação de 72 horas, e foram 

sorteados aleatoriamente para compor os grupos de acordo com o tratamento (laserterapia ou 

controle) e com o período de cicatrização e morte dos animais (35 ou 70 dias).   

Foram formados os seguintes grupos nos modelos experimentais com aloenxertos em 

bloco implantados no lado direito da calvária de cada animal: três animais com tratamento de 

aloenxerto ósseo e de laserterapia com 35 dias de cicatrização (L alo 35); três animais com 

tratamento de aloenxerto ósseo e sem laserterapia com 35 dias de cicatrização (C alo 35); três 

animais com tratamento de aloenxerto ósseo e de laserterapia com 70 dias de cicatrização (L alo 

70); três animais com tratamento de aloenxerto ósseo e sem laserterapia com 70 dias de 

cicatrização (C alo 70). 

Além destes grupos foram formados grupos de controle positivo (com blocos autógenos) 

implantados no lado esquerdo da calvária dos mesmos animais do aloenxertos e da mesma forma: 

três animais com tratamento de autoenxerto ósseo e de laserterapia com 35 dias de cicatrização (L 

auto 35); três animais com tratamento de autoenxerto ósseo e sem laserterapia com 35 dias de 
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cicatrização (C auto 35); três animais com tratamento de autoenxerto ósseo e de laserterapia com 

70 dias de cicatrização (L auto 70); três animais com tratamento de autoenxerto e sem 

laserterapia com 70 dias de cicatrização (C auto 70). 

 

Quadro 1 – Organização dos grupos experimentais 

Grupos Tipo de 

tratamento 

Tipo de enxerto Número de dias 

de incorporação 

Número de 

animais  

C alo 35 Controle Aloenxerto 35 dias 3 coelhos 

L alo 35 Laserterapia Aloenxerto 35 dias 3 coelhos 

C alo 70 Controle Aloenxerto 70 dias 3 coelhos 

L alo 70 Laserterapia Aloenxerto 70 dias 3 coelhos 

C auto 35 Controle Autoenxerto 

(controle +) 

35 dias 3 coelhos 

(mesmo coelho 

do C alo 35) 

L auto 35 Laserterapia Autoenxerto 

(controle +) 

35 dias 3 coelhos 

(mesmo coelho 

do L alo 35) 

C auto 70 Controle Autoenxerto 

(controle +) 

70 dias 3 coelhos 

(mesmo coelho 

do C alo 70) 

L auto 70 Laserterapia Autoenxerto 

(controle +) 

70 dias 3 coelhos 
(mesmo coelho 

do L alo 70) 

 

4.4 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO NOS ANIMAIS DOADORES 

 

Para a realização desta pesquisa foram obedecidos os princípios de biossegurança e 

controle de infecção. Os procedimentos cirúrgicos foram realizados no Centro Cirúrgico do 

Hospital Veterinário da UDESC. 

As cirurgias ocorreram de forma independente, sobre uma bancada protegida por um 

campo de mesa estéril descartável e trocado, juntamente com os materiais e instrumentais 

cirúrgicos, a cada animal. Os animais foram submetidos a um período de jejum alimentar de 5 

horas e hídrico de 3 horas previamente ao procedimento experimental. Foi realizada tricotomia da 

região da cabeça localizada entre a região frontal, parietal e a zigomática para o procedimento 

cirúrgico; além da região pavilhão auricular dorsal, para canulação da veia marginal da orelha. 



57 

 

Na sala de pré-anestesia, após a aferição do peso, parâmetros clínicos como frequência 

respiratória, cardíaca e tempo de perfusão capilar os animais foram pré-medicados com 

Tiletamina + Zolazepam (Zoletil 100
®6

)
 
na dose de 20mg/Kg e Xilazina (Anasedan

®7
) 3mg/kg 

administrados por via intramuscular. Após o efeito da medicação pré-anestésica os animais foram 

posicionados em decúbito esternal sobre colchão térmico ativo, sendo a veia marginal da orelha 

canulada com cateter de polietileno 24G para administração de soro fisiológico 0,9% a 6 

gotas/minuto. A manutenção da anestesia foi realizada com através de uma mascara acoplada a 

um sistema sem reinalação de gases com administração de Isoflurano (Isoforine
®8

) 1 a 1,5 CAM 

(concentração alveolar mínima) diluído em oxigênio a 100%, com fluxo de 2L/min. através de 

um vaporizador universal (Oxygel
®9

). Foi realizada também a anestesia infiltrativa com 0,5ml de 

lidocaína (2%) (Xylestesin
®10

) sem vasoconstritor na região frontopariental. (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1 – Infiltração anestésica na região frontoparietal. 

 

                                                
6 Virbac Saude Animal, São Paulo, SP-Brasil 
7 Vetbrands Saude Animal, Paulinia, SP-Brasil 
8 Cristália Produtos Químicos e Farmacêuticos Ltda, Itapira, SP-Brasil 
9 Oxygel®, São Paulo,SP-Brasil 
10

 Cristália Produtos químicos e Farmacêuticos Ltda, Itapira, SP-Brasil 
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A antissepsia da pele foi realizada com polivinilpirrolidona-iodo a 1% (Povidine
®11

) e os 

campos cirúrgicos estéreis isolaram a área operatória. 

A incisão foi realizada com espessura total incluindo o periósteo com lâmina n
o 

15 com 

aproximadamente 5 cm sobre a sutura sagital e centro do frontal (Figura 2).  

 

Figura 2 - Incisão sobre a sutura sagital e centro do frontal. 

 

                                                
11

 Johnson Diversey – São Paulo – SP- Brasil 
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Figura 3 - Dissecção dos tecidos moles com descolador freer. 

 

Após foi realizada a dissecção dos tecidos moles com descolador freer (Golgran
®12

) 

(Figura 3).  
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 Golgran – São Paulo – SP- Brasil 
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Nos coelhos doadores a ostectomia para a retirada dos blocos da calvária foi realizada 

com um motor cirúrgico (Kavo
®13

) e peça-de-mão reta (Kavo
®
) com rotação de 800 rpm e com 

uma trefina de 8 mm (Neodent
®14

) sob irrigação abundante com soro fisiológico (Figura 4).  

 

 

Figura 4 - Ostectomia para a retirada dos blocos da calvária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
13 Kavo do Brasil Ind. Com. Ltda, Joinville-SC-Brasil 
14

 Neodent – Curitiba – PR - Brasil 
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O bloco de enxerto ósseo foi cuidadosamente elevado com um descolador freer 

(Golgran
®
) mantendo a integridade da dura-máter e do cérebro (Figura 5). 

 

 

Figura 5 - Enxerto ósseo sendo retirado da calvária do coelho doador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

Foram retirados seis blocos de osso da calvária de cada coelho doador (Figura 6), 

totalizando 12 blocos para aloenxertos ósseos.  

 

 

Figura 6 - Remoção de seis blocos de osso da calvária de cada coelho doador. 

 

Após a retirada dos blocos ósseos o protocolo de morte para os animais doadores foi a 

associação de Tiletamina + Zolazepam (Zoletil 100
®
)

 
20mg/kg e Xilazina (Anasedan

®
) 3mg/kg 

por via Intramuscular, seguido de 300mg de cloreto de potássio
 
(Cloreto de Potássio 10%

15
) por 

via intravenosa na veia marginal da orelha.   

 

4.5 PROCESSAMENTO POR CONGELAMENTO PROFUNDO DOS 
BLOCOS DE ENXERTOS ÓSSEOS   

 

Os blocos ósseos retirados foram lavados copiosamente com soro fisiológico para 

remover o sangue, fluídos teciduais e espículas ósseas. Utilizando descoladores tipo freer 

(Golgran
®
) foram removidos os tecidos moles aderidos ao tecido ósseo para minimizar reações 

imunológicas. Após os blocos ósseos foram acondicionados em embalagens estéreis individuais 

                                                
15

 Cristália Produtos químicos e Farmacêuticos Ltda, Itapira, SP-Brasil 
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tipo Microtubo Eppendorf
®16

, cor neutra, volume de 1.5 ml, tampa lisa. As embalagens 

com os blocos ósseos foram identificadas com o protocolo do Comitê de Ética em 

Experimentação Animal, número do animal (1 ou 2) e a data do procedimento de coleta. Os 

blocos ósseos alógenos foram congelados e mantidos sob temperatura constante em 

congelamento profundo a -70 C
o
 em freezer apropriado (Revco

®17
) no Laboratório da UDESC, 

por 30 dias antes das cirurgias de enxerto.  

NATHER (2003) afirma que o processamento por congelamento profundo é importante 

para reduzir a imunogenicidade ocasionada principalmente pelas células da medula óssea, que 

após duas semanas de congelamento profundo devem estar mortas caracterizando um aloenxerto 

ósseo que ocasione pouca ou nenhuma reação de antigenicidade. O protocolo recomendado é o 

congelamento profundo por no mínimo 30 dias. 

Segundo ANDRADE et al. (2008) na pesquisa em coelhos, com relação ao tempo de 

congelamento no osso cortical sob a temperatura de -70
o
 C a mais importante redução da área de 

núcleos de osteócitos no osso cortical ocorre aos 30 dias de congelamento e se mantêm o mesmo 

durante os outros dias de observação, sem comprometer a morfologia tecidual. O colágeno do 

osso cortical sofre desnaturação proporcional ao decréscimo de temperatura e a duração do 

congelamento. Estas alterações comprometem a morfologia tecidual após 90 ou 120 dias de 

congelamento sob a temperatura de -70
o
 C. 

 

4.6 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO NOS ANIMAIS RECEPTORES 

 

Após 30 dias os coelhos receptores foram anestesiados da mesma forma dos doadores e os 

procedimentos de incisão e descolamento do retalho foram os mesmos.  

Os blocos alógenos foram retirados das embalagens estéreis e descongelados com soro 

fisiológico em temperatura ambiente por 30 minutos. Após foram perfurados com broca de 1,6 

mm (Neodent
®
) e fixados na calvária com um parafuso autoperfurante de 1,5 mm de diâmetro 

por 6 mm de comprimento (Neodent
®
) no lado direito inserido através de chave de mão e 

conexão Philips (Neodent
®
). Da região mais anterior da calvária foi retirado com a trefina de 8 

mm um enxerto em bloco autógeno para servir como controle positivo da incorporação óssea, e 

                                                
16 Eppendorf do Brasil Ltda, São Paulo, SP-Brasil 
17 Revco Technologies, Asheville - NC - USA 
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este foi fixado no lado esquerdo da mesma forma que o bloco alógeno. Os parafusos foram 

ancorados bicorticalmente (Figura 7). 

 

 

Figura 7 - Bloco autógeno (1) e alógeno (2) fixados com parafuso bicortical de 6 mm. 

 

Após irrigação abundante, com soro fisiológico, para a limpeza do leito operatório, a 

ferida cirúrgica foi fechada em um plano tecidual, com sutura no local com fio de nylon 5-0 

(Ethicon
®18

), de modo contínuo. 

Foi instituído antibioticoterapia com Enrofloxacina (Chemitril
®19

 2,5%) por via 

intramuscular na dose de 5mg/Kg a cada 24h durante 5 dias. A analgesia pós-operatória foi 

instituída com Meloxicam (Maxicam
®20

 0,2%) 0,1mg/kg intramuscular por 3 dias a cada 24h. Em 

casos em que os animais manifestassem dor intensa uma dose de resgate com Tramadol 2mg/Kg 

(Tramadon
®21

 50mg/ml) foi administrado via intramuscular. 

O procedimento foi repetido de forma idêntica para todos os animais. 

                                                
18Johnson & Johnson Company. São José dos Campos, SP-Brasil 
19 Chemitec Agro-veterinária Ltda, Jaboticabal, SP-Brasil 
20 Ouro Fino Saúde Animal Ltda, Cravinhos, SP-Brasil 
21

 Cristália Produtos químicos e Farmacêuticos Ltda, Itapira, SP-Brasil 
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Após o término das cirurgias, que foram realizadas por um único operador, os animais 

permaneceram no biotério da UDESC, sob cuidados dos pesquisadores e orientação de Médicos 

Veterinários. 

 

4.7 PROTOCOLO DE LASERTERAPIA DE BAIXA POTÊNCIA 

 

Imediatamente, ao término da cirurgia os grupos L (laser) receberam a irradiação com 

laser infravermelho de baixa potência, e posteriormente a cada 48 horas uma nova aplicação, 

durante 14 dias, totalizando oito aplicações.  

Os grupos C (Controle) foram submetidos a uma falsa irradiação com o aparelho 

desligado, para simular o estresse da contenção. 

Os parâmetros de energia empregados foram: aplicação de laser de diodo de arseneto de 

gálio e alumínio (GaAlAs) – comprimento de onda de 830 nm - de 4 J/cm
2
 na potência de 100 

mW, em modo contínuo (Thera Lase
®22

) em 4 pontos com a ponteira num ângulo de 90° a 0,5 cm 

anterior, posterior, lateral esquerda e direita dos blocos de enxertos ósseos, perfazendo um total 

de 16 J/cm
2
 por aplicação. A dose total do tratamento após as oito aplicações foi de 128 J/cm

2
. 

 

4.8 PROTOCOLO PARA A MORTE DOS ANIMAIS E REMOÇÃO DAS 
AMOSTRAS 

 

Os procedimentos de morte dos animais ocorreram com três animais de cada grupo (laser 

e controle) nos período de 35 dias (cinco semanas) e três animais de cada grupo (L e C) no 

período de 70 dias (10 semanas) após a realização dos enxertos. O protocolo de morte foi a 

associação de Tiletamina + Zolazepam (Zoletil 100
®
)

 
20mg/kg e Xilazina (Anasedan

®
) 3mg/kg 

por via Intramuscular, seguido de 300mg de cloreto de potássio
 
(Cloreto de Potássio 10%) por via 

intravenosa na veia marginal da orelha. 

Após a morte dos animais foram realizadas a dissecção (Figura 8) e ostectomia com broca 

trefina (Neodent
®
) de 10 mm de diâmetro, englobando os enxertos e as áreas receptoras. 

                                                
22

 DMC Equipamentos Ltda., São Carlos, SP, Brasil 
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Figura 8 - Dissecção realizada para a ostectomia e remoção das amostras. 

 

4.9 PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS  

 

As amostras foram colocados em frascos previamente preparados e etiquetados, contendo 

solução de formalina tamponada a 10% por um período de 48 horas de fixação. 

No Laboratório de Histologia da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) as 

peças foram submetidas à descalcificação por solução de ácido nítrico aquoso a 5%. Após essa 

etapa foi realizado um corte manual, com lâmina de micrótomo, na porção central no sentido 

longitudinal da amostra, dividindo a mesma em duas partes iguais. 

Os cortes realizados para a análise com Microscopia Óptica (MO) foram realizados com 

micrótomo no sentido longitudinal com espessura de 5 µm. As lâminas histológicas foram 

coradas pela técnica da Hematoxilina e Eosina (H&E). 

A outra metade da amostra foi processada para microscopia eletrônica de varredura 

(MEV) no Centro de Microscopia e Microanálises (CEMM) da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (PUC-RS) da seguinte forma: foram fixadas no porta-espécime com 



67 

 

auxílio de fita de carbono. A seguir, as amostras foram metalizadas por evaporação de ouro e 

posicionadas em câmara a vácuo para observação em microscópio eletrônico de varredura. 

4.10 ANÁLISE DAS AMOSTRAS POR MO E MEV 

 

Análise dos enxertos por Microscopia Óptica (MO) 

 

Quanto à avaliação dos efeitos da laserterapia nos tecidos ósseos utilizamos a Microscopia 

Óptica (MO) com aumento de 40 X e 100 X. O microscópio óptico utilizado foi Olympus
®23

 

CX31RTSF, e a câmera utilizada para as fotos de microscopia óptica da marca Olympus
®
 modelo 

DP 2 TWAIN e o programa de imagens DP2-BSN Olympus Soft Imaging Solutions
®24

. 

A análise foi por histologia descritiva e semi-quantitativa adaptado das pesquisas de 

Weber et al. (2006), Torres et al. (2008) e Pinheiro et al. (2009) descritas anteriormente. 

 

Quadro 2 - Critérios semi-quantitativos utilizados para análise de microscopia óptica. 

 Deposição 

fibras 

colágenas 

Remodelação 

óssea 

Preenchimento 

das lacunas 

osteocíticas 

Incorporação 

do enxerto na 

interface 

Infiltrado 

inflamatório 

Não 0 0 0 0 0 

Leve + + + + + 

Moderado ++ ++ ++ ++ ++ 

Acentuado +++ +++ +++ +++ +++ 

  

No tópico analisado denominado deposição de fibras colágenas os critérios semi-

quantitativos utilizados foram:  

Não – sem presença de fibras colágenas. 

Leve – presença de menos de 25% de deposição de fibras colágenas. 

Moderado – presença de 25% a 50% de deposição de fibras colágenas. 

Acentuado – presença de mais de 50% de deposição de fibras colágenas. 

 

                                                
23 Olympus Corporation, Philippines 
24

 Olympus Corporation, Müster, Germany 
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No tópico analisado denominado remodelação óssea ((processo fisiológico de reabsorção 

óssea pelos osteoclastos e deposição de novo osso pelos osteoblastos) os critérios semi-

quantitativos utilizados foram:  

Não – sem remodelação óssea. 

Leve – presença de menos de 25% de remodelação óssea. 

Moderado – presença de 25% a 50% de remodelação óssea. 

Acentuado – presença de mais de 50% de remodelação óssea. 

 

No tópico analisado denominado preenchimento das lacunas osteocíticas os critérios 

semi-quantitativos utilizados foram:  

Não – sem preenchimento das lacunas osteocíticas. 

Leve – presença de menos de 25% de preenchimento das lacunas osteocíticas. 

Moderado – presença de 25% a 50% de preenchimento das lacunas osteocíticas. 

Acentuado – presença de mais de 50% de preenchimento das lacunas osteocíticas. 

 

No tópico analisado denominado incorporação do enxerto na interface (entre o enxerto 

e a área receptora) os critérios semi-quantitativos utilizados foram:  

Não – sem incorporação do enxerto na interface. 

Leve – presença de menos de 25% de incorporação do enxerto na interface. 

Moderado – presença de 25% a 50% de incorporação do enxerto na interface. 

Acentuado – presença de mais de 50% de incorporação do enxerto na interface. 

 

No tópico analisado denominado infiltrado inflamatório os critérios semi-quantitativos 

utilizados foram:  

Não – sem infiltrado inflamatório. 

Leve – presença de menos de 25% de infiltrado inflamatório. 

Moderado – presença de 25% a 50% de infiltrado inflamatório. 

Acentuado – presença de mais de 50% de infiltrado inflamatório. 
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Os animais e as lâminas receberam números que identificavam através de uma planilha 

quais receberam ou não a irradiação a laser e os períodos de tempo de cicatrização (que não eram 

de conhecimento do pesquisador patologista que realizou análise histológica e de MEV). 

 

A análise foi realizada por um patologista experiente com calibração prévia e cada 

escore foi checado três vezes para confirmar a consistência da graduação aferida a cada amostra. 

A lâmina foi avaliada em toda a sua extensão com aumentos de 40X e 100X.  

 

Análise da interface enxerto-área receptora por Microscopia Eletrônica de 

Varredura (MEV)  

 

O Microscópio Eletrônico de Varredura (MEV) utilizado foi da marca Philips
®25

 modelo 

XL30 com resolução de 3,5 nm (no modo elétron secundário) e tensão de aceleração de 200V a 

30kV.  

A análise descritiva morfológica foi pelo método visual da interface entre o enxerto e a 

área receptora num corte longitudinal no centro de cada amostra com um aumento de 45 vezes e 

500 vezes.  

 

                                                
25

 Philips Company 
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5 RESULTADOS 
   

Os animais apresentaram o pós-operatório e o período de cicatrização sem complicações 

ou intercorrências. Nos períodos de morte para a retirada das amostras (com 35 e 70 dias) foram 

analisadas clinicamente as áreas dos enxertos e não apresentavam sinais de infecção ou rejeição. 

5.1 AVALIAÇÃO HISTOLÓGICA DESCRITIVA E SEMI-QUANTITATIVA 
POR MICROSCOPIA ÓPTICA 

 

A avaliação histológica revelou alterações, principalmente com relação ao 

preenchimento das lacunas osteocíticas, desaparecimento do tecido mielóide do osso enxertado 

com substituição por tecido fibrocolagenoso, reação inflamatória, remodelação óssea e 

neovascularização. Essas alterações tiveram variações conforme o grupo experimental. Em todos 

os grupos, na região de interface entre o enxerto e a área receptora ocorreu incorporação. 
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Grupo de aloenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia (L alo 35 - Figura 9A) e 

grupo controle (C alo 35 – Figura 9B). (Quadro 3). 

No grupo com a laserterapia e controle ocorreu deposição de fibras colágenas de forma 

moderada em todo o espaço medular. Remodelação óssea foi visualizada de forma leve a 

moderada para o grupo com laserterapia e ocorreu de forma leve no grupo controle. As lacunas 

osteocíticas, tanto nos grupos laser como nos grupos controle, estavam preenchidas em sua 

maioria na interface entre a área receptora e o enxerto, enquanto que na superfície, no centro e na 

periferia das trabéculas ósseas a maioria das lacunas estavam vazias. Infiltrado de células 

mononucleares foram vistos nos espaços medulares, sendo de intensidade leve no grupo irradiado 

e variando de leve a acentuada no grupo controle.   

 

     

 

Figura 9 - A – Aloenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia. B – Aloenxerto ósseo com 35 dias, grupo 

controle.  

1-Osso receptor, Medula óssea normal. 2- Remodelação óssea. 3 – Proliferação de fibras colágenas. 4 – Infiltrado 

inflamatório. Seta – Lacunas ósseas vazias.  Cabeça de seta – Lacunas ósseas preenchidas. H&E objetiva 10X. 
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Grupo de aloenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia (L alo 70 – figura 10A) e 

grupo controle (C alo 70 – figura 10B). (Quadro 4). 

As fibras colágenas estavam presentes em quantidade moderada a acentuada nos espaços 

medulares do grupo irradiado e de leve a moderada no grupo controle. Remodelação óssea foi 

observada de forma moderada no grupo com laserterapia e leve no grupo controle. As lacunas 

ósseas da interface e da superfície do osso irradiado com laserterapia estavam em sua maioria 

preenchidas por osteócitos, enquanto que na região central este preenchimento era visto de forma 

moderada. Para o grupo controle a maioria das lacunas estavam vazias no centro e na periferia, o 

preenchimento parcial ocorreu na interface entre o enxerto e a área receptora. Leve infiltrado de 

macrófagos foi observado nos dois grupos.  

 

   

 

Figura 10 - A - Aloenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia. B - Aloenxerto ósseo com 70 dias, grupo 

controle.  

1- Remodelação óssea. 2 – Proliferação de fibras colágenas. Seta – Lacunas ósseas vazias.  Cabeça de seta – Lacunas 

ósseas preenchidas. H&E objetiva 10X. 
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Grupo de autoenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia (L auto 35 – Figura 11A) 

e grupo controle (C auto 35 – Figura 11B). (Quadro 5). 

Para os dois grupos a deposição de fibras colágenas variou de leve a moderada 

intensidade. Ocorreu remodelação óssea de intensidade moderada a acentuada no grupo irradiado 

e leve a moderada no grupo controle. A maioria das lacunas do grupo irradiado estavam 

preenchidas por osteócitos enquanto que no grupo controle estavam preenchidas na interface e na 

superfície, sendo que no centro a maioria estavam vazias.  Infiltrado de macrófagos foram 

observados de forma leve a moderada nos dois grupos. 

 

   

  
Figura 11 - A - Autoenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia. B - Autoenxerto ósseo com 35 dias, grupo 

controle. 

 1- Remodelação óssea. 2 – Proliferação de fibras colágenas. 3 – Infiltrado inflamatório. Seta – Lacunas ósseas 

vazias.  Cabeça de seta – Lacunas ósseas preenchidas. H&E objetiva 10X. 
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Grupo de autoenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia (L auto 70 – Figura 12A) 

e grupo controle (C auto 70 – Figura 12B). (Quadro 6). 

No grupo irradiado e controle a deposição de fibras colágenas foi de intensidade leve. A 

remodelação óssea estava presente de forma moderada a acentuada no grupo irradiado e no grupo 

controle de forma moderada. As lacunas osteocíticas nos enxertos irradiados estavam preenchidas 

em sua maioria, e as lacunas do grupo controle estavam preenchidas na interface e na superfície e 

em menor grau na região central. Ausência de infiltrado inflamatório nos dois grupos. 

 

   

 

Figura 12 - A - Autoenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia. B - Autoenxerto ósseo com 70 dias, grupo 

controle. 

Tecido ósseo com aspecto histomorfológico normal, com a maioria das lacunas osteocíticas preenchidas.  

Seta – Lacunas ósseas vazias.  Cabeça de seta – Lacunas ósseas preenchidas. H&E objetiva 10X. 

 H&E objetiva 10X. 
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Representação semi-quantitativa das alterações histológicas encontras na análise da incorporação de enxertos ósseos 

em bloco irradiado com laser de baixa potência – Estudo em coelhos.  

Quadro 3 - Grupo de aloenxerto ósseo com 35 dias grupo controle (C alo 35) e com laserterapia (L alo 35). 

 Deposição fibras 

colágenas 

Remodelação óssea Preenchimento das 

lacunas 

osteocíticas 

Incorporação do 

enxerto na 

interface 

Infiltrado 

inflamatório 

1- C1 aloenxerto 

35 d 
+ + + +++ ++ 

2- C2 aloenxerto 

35 d 
++ + + +++ + 

3- C3 aloenxerto 

35 d 
+ + ++ +++ +++ 

4- L1 aloenxerto 

35 d 
++ + + +++ + 

5- L2 aloenxerto 

35 d 
++ ++ ++ +++ + 

6- L3 aloenxerto 

35 d 
++ ++ + +++ + 

Quadro 4 - Grupo de aloenxerto ósseo com 70 dias grupo controle (C alo 70) e com laserterapia (L alo 70). 

 Deposição fibras 

colágenas 

Remodelação óssea Preenchimento das 

lacunas 

osteocíticas 

Incorporação do 

enxerto na 

interface 

Infiltrado 

inflamatório 

7- C1 aloenxerto 

70 d 
++ + + +++ + 

8- C2 aloenxerto 

70 d 
++ + + +++ + 

9- C3 aloenxerto 

70 d 
++ + + +++ + 

10- L1 aloenxerto 

70 d 
++ ++ ++ +++ + 

11- L2 aloenxerto 

70 d 
++ ++ ++ +++ + 

12- L3 aloenxerto 

70 d 
++ ++ + +++ + 

Quadro 5 - Grupo de autoenxerto ósseo com 35 dias grupo controle (C auto 35) e com laserterapia (L auto 35).  

 Deposição fibras 

colágenas 

Remodelação óssea Preenchimento das 

lacunas 

osteocíticas 

Incorporação do 

enxerto na 

interface 

Infiltrado 

inflamatório 

13-C1 autoenxerto 

35 d 
++ ++ ++ +++ ++ 

14-C2 autoenxerto 

35 d 
+ + ++ +++ + 

15-C3 autoenxerto 

35 d 
+ ++ ++ +++ + 

16-L1 autoenxerto 

35 d 
++ ++ ++ +++ ++ 

17- L2 autoenxerto 

35 d 
+ ++ +++ +++ + 

18- L3 autoenxerto 

35 d 
++ ++ +++ +++ + 

Quadro 6 - Grupo de autoenxerto ósseo com 70 dias grupo controle (C auto 70) e com laserterapia (L auto 70). 

 Deposição fibras 

colágenas 

Remodelação óssea Preenchimento das 

lacunas 

osteocíticas 

Incorporação do 

enxerto na 

interface 

Infiltrado 

inflamatório 

19-C1 autoenxerto 

70 d 
+ ++ ++ +++ 0 

20-C2 autoenxerto 

70 d 
+ ++ ++ +++ 0 

21-C3 autoenxerto 

70 d 
+ ++ ++ +++ 0 

22-L1 autoenxerto 

70 d 
+ ++ ++ +++ 0 

23-L2 autoenxerto 

70 d 
+ +++ +++ +++ 0 

24-L3 autoenxerto 

70 d 
+ +++ +++ +++ 0 
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5.2 AVALIAÇÃO DA INCORPORAÇÃO DOS ENXERTOS NA 
INTERFACE ATRAVÉS DA MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE 
VARREDURA (MEV) E MICROSCOPIA ÓPTICA (MO) 

 

 Através da MEV observa-se com aumento de 45 X e 500 X (figuras: 13 A e C; 14 A e C; 

15 A e C; 16 A e C; 17 A e C; 18 A e C; 19 A e C; 20 A e C) e da Microscopia Óptica aumento 

de 40 X (figuras: 13 B; 14 B; 15 B; 16 B; 17 B; 18 B; 19 B e 20 B) e 100 X (figuras: 9 A e B; 10 

A e B; 11 A e B; 16 A e B) que ocorreu a incorporação dos enxertos na interface com a área 

receptora em todas as amostras do experimento. Nas áreas de osso compacto, o enxerto 

apresentava-se em íntimo contato com a área receptora, com preenchimento das lacunas 

osteocíticas, e nos espaços medulares da interface ocorreram degeneração e necrose da medula e 

neovascularização, com deposição de fibras colágenas e remodelação óssea. 

 A análise demonstrou a propriedade osteocondutiva dos blocos de aloenxertos ósseos 

processados por congelamento profundo, que preservou suas características estruturais, e a matriz 

óssea, servindo como arcabouço para a migração de vasos sanguíneos e células a partir do 

hospedeiro para o enxerto.   
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Figura 13 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de aloenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia (L alo 35). 
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Figura 14 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de aloenxerto ósseo com 35 dias Controle (C alo 35). 
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Figura 15 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de aloenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia (L alo 70). 
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Figura 16 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de aloenxerto ósseo com 70 dias Controle (C alo 70). 
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Figura 17 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de autoenxerto ósseo com 35 dias com laserterapia (L auto 35). 
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Figura 18 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de autoenxerto ósseo com 35 dias Controle (C auto 35). 
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Figura 19 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de autoenxerto ósseo com 70 dias com laserterapia (L auto 70). 
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Figura 20 - A - Microscopia Eletrônica de varredura 45 X. B - H&E objetiva 4 X. C - Microscopia Eletrônica 

de varredura 500 X. Grupo de autoenxerto ósseo com 70 dias Controle (C auto 70). 
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6 DISCUSSÃO 
 

Esta pesquisa utilizou o modelo animal - coelho, assim como os trabalhos de Khadra et 

al. (2004) e Campanha et al. (2010), devido à necessidade de uma área de superfície óssea mais 

ampla para avaliar o efeito da laserterapia em blocos ósseos de maior diâmetro, à facilidade de 

manuseio, e a disponibilidade no biotério da UDESC. Para a retirada e a implantação dos blocos 

de autoenxerto e a implantação de blocos de aloenxertos foram necessário três áreas de 8 mm de 

diâmetro no mesmo animal, sendo utilizada a calvária por ter uma superfície maior que regiões 

como o fêmur e a tíbia, em que a maioria dos trabalhos com laserterapia na regeneração óssea 

utiliza para realizar defeitos ósseos com pequenos diâmetros de 1 a 5 mm (NICOLAU et al. 2003; 

PINHEIRO et al., 2003; ROCHKIND et al., 2004; GERBI et al., 2005; MERLI et al., 2005; 

WEBER et al., 2006; GUIMARÃES et al., 2006; TORRES et al., 2008; PINHEIRO et al., 2009). 

Para se evitar o efeito sistêmico do laser utilizaram-se grupos de animais para controle 

diferentes dos animais em que foi realizada a laserterapia, assim como a maioria das pesquisas. 

Nicolau et al. (2003), Khadra et al. (2004), e Weber et al. (2006) relatam que os efeitos 

sistêmicos da laserterapia não podem ser descartados, assim alguns estudos falharam em revelar 

efeitos significantes da irradiação quando comparados com controles contralaterais no mesmo 

animal. Jakse et al. (2007) não confirmaram o efeito positivo da laserterapia no enxerto ósseo 

autógeno, porém o estudo apresenta um viés, a irradiação foi aplicada no mesmo animal do grupo 

controle, portanto os enxertos do seios maxilares podem ter resultados semelhantes devido ao 

efeito sistêmico da laserterapia.  

Quanto ao comprimento de onda e o tipo de laser empregado, a literatura pesquisada é 

bem diversificada. Alguns autores utilizam em suas pesquisas laser com comprimento de onda de 

680-690 nm sem relatar o tipo de laser (DÖRTBUDAK et al., 2000; DÖRTBUDAK et al., 2002; 

JAKSE et al., 2007). A maioria dos artigos pesquisados utilizou laser de Arseneto de Gálio-

Alumínio (AsGaAl) com comprimento de onda de 830 nm (SILVA Jr. et al., 2002; PINHEIRO et 

al., 2003; KHADRA et al., 2004; GERBI et al., 2005; WEBER et al., 2006; GUIMARÃES et al., 

2006; CERQUEIRA et al., 2007; ABOELSAAD et al., 2009; PINHEIRO et al., 2009; 

CAMPANHA et al., 2010) ou AsGaAl com comprimento de onda de 790 nm (TORRES et al., 

2008), AsGaAl  com λ 670 nm (MERLI et al., 2005), AsGaAl λ 660 nm (NICOLAU et al., 2003) 

e também com laser de HeNe com comprimento de onda de 632,8 nm (ROCHKIND et al., 2004; 
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STEIN et al., 2005). Esta pesquisa utilizou o laser de Arseneto de Gálio-Alumínio (AsGaAl) com 

comprimento de onda de 830 nm, como a maioria da literatura pesquisada, devido ao bloco de 

enxerto ósseo ser espesso e compacto e a luz laser infravermelha penetrar profundamente nos 

tecidos (SILVA Jr. et al., 2002), que pode ser de 2 a 3 cm de penetração (KHADRA et al. 2004) 

especialmente em tecidos subcutâneos (WEBER et al., 2006). 

Os períodos de dias de cicatrização óssea foram bastante variados nos estudos com 

laserterapia pesquisados em animais. Em ratos este período variou de 7 a 40 dias, em ovelhas de 

35 a 112 dias, e em coelhos de 15 a 56 dias. Neste experimento com o modelo animal coelho foi 

avaliada a incorporação dos enxertos ósseos em dois períodos distintos de 35 e 70 dias. 

Campanha et al. (2004) afirmam que a cicatrização óssea em coelhos ocorre três vezes mais 

rápida  que a cicatrização óssea em humanos. Nestes períodos de 35 dias (5 semanas) e 70 dias 

(10 semanas), extrapolando para humanos equivalem a cicatrização óssea de aproximadamente 

15 semanas (3 a 4 meses) e 30 semanas (7 a 8 meses). 

Em relação ao número de aplicações os artigos pesquisados relatam de uma a 14 

aplicações de laserterapia. Nesta pesquisa realizaram-se oito aplicações sendo uma no pós-

operatório imediato e mais sete a cada 48 horas, semelhante aos trabalhos de Pinheiro et al. 

(2003), Gerbi et al. (2005), Weber et al. (2006), Guimarães et al. (2006) e Torres et al. (2008). 

Outras pesquisas que realizaram sete aplicações de laserterapia foram Pinheiro et al. (2009) e 

Campanha et al. (2010), todas demonstrando os efeitos positivos da biomodulação com a 

laserterapia. Múltiplas irradiações são mais efetivas que uma simples dose, como um fator de 

formação óssea e crescimento de fibroblastos (MERLI et al. 2005). 

Esta pesquisa utilizou o processamento do osso alógeno por congelamento profundo, que 

demonstrou ser uma técnica adequada de tratamento para aloenxertos. O bloco alógeno 

apresentou capacidade osteocondutiva e manutenção estrutural como arcabouço para a 

proliferação de vasos sanguíneos e células, ocorrendo o preenchimento parcial das lacunas 

osteocíticas, início de remodelação óssea, incorporação na interface com o hospedeiro. Não 

ocorreram processos infecciosos ou de rejeição dos enxertos na análise clínica. A maioria dos 

Bancos de Tecidos Músculo-Esqueléticos do Brasil utilizam principalmente o processamento de 

tecido ósseo por congelamento profundo, e em menor quantidade por liofilização. Estes 

processamentos são associados a testes sorológicos dos doadores, entrevistas com os familiares, 

descarte de material que produza cultura bacteriológica positiva, e manipulação do enxerto sob 
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condições assépticas. Os processamentos excessivos do osso alógeno podem levar a problemas 

nas propriedades mecânicas, na osteocondução e na osteoindução. O congelamento profundo 

atua reduzindo a água livre a níveis críticos possibilitando a conservação das propriedades 

estruturais e de osteocondução do osso, além de preservar parcialmente as BMPs que podem 

estimular na osteoindução das células do receptor. Ocorre necrose dos osteócitos deixando as 

lacunas osteocíticas vazias e possibilitando a redução da reação imunológica. A maioria dos 

estudos pesquisados não demonstrou reações imunológicas importantes como o processamento 

por congelamento profundo. A associação de outros métodos como liofilização, 

desmineralização, irradiação gama, óxido de etileno, e o uso de peróxido de hidrogênio podem 

comprometer as propriedades estruturais que são importantes nestes enxertos em bloco 

aposicionais (NATHER, 2003; BAPTISTA et al., 2003; DELLOYE et al., 2003; DEPAULA et 

al., 2005; GALEA e KEARNEY, 2005; BOSTROM e SEIGERMAN, 2005; HOFMANN et al., 

2005; ASLAN et al., 2006; BAUER, 2007; ANDRADE et al., 2008). Esta pesquisa confirmou o 

trabalho de ANDRADE et al. (2008), realizado com blocos ósseos de coelhos que foram 

processados por congelamento profundo a -70
o
C por 30 dias, mantendo as características 

estruturais do osso e não comprometendo sua morfologia. O processamento por congelamento 

profundo é um método que apresenta menor dificuldade para ser realizado, com menos 

equipamentos e menores custos quando comparado aos processamentos de liofilização e/ou 

desmineralização. 

Observou-se um aumento da deposição de fibras colágenas nos blocos alógenos e 

autógenos irradiados com laserterapia de baixa potência quando comparados com os grupos não-

irradiados. O aumento da atividade e da proliferação fibroblástica ocasionadas pelo efeito 

biomodulatório da laserterapia são responsáveis pela maior concentração de fibras colágenas 

(TORRES et al., 2008; PINHEIRO et al., 2009), concordando com o trabalho de Pinheiro et al. 

(2003).  

Ocorreu uma predominância da remodelação óssea nos grupos irradiados com laser nos 

blocos alógenos aos 35 e aos 70 dias em relação ao grupo controle. Concordando com os autores 

que demonstram uma maior remodelação óssea nos grupos em que foi realizada a laserterapia 

(DÖRTBUDAK et al., 2000; PINHEIRO et al., 2003; NICOLAU et al., 2003; GERBI et al., 

2005; MERLI et al., 2005; GUIMARÃES et al., 2006; CERQUEIRA et al., 2007).  
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Foi observado maior preenchimento das lacunas osteocíticas nos grupos irradiados com 

laser principalmente aos 70 dias nos blocos alógenos e aos 35 dias e 70 dias nos blocos 

autógenos quando comparados aos respectivos grupos controles. Demonstrando vitalidade óssea 

parcial do aloenxerto e a característica osteocondutora do aloenxerto ósseo neste breve período 

do experimento. Os autores Dörtbudak et al. (2002) e Jakse et al. (2007) observaram um maior 

preenchimento das  lacunas osteocíticas de enxertos autógenos nos grupos irradiados com 

laserterapia de baixa potência quando comparados aos grupos controles não irradiados. 

Todos os grupos apresentaram incorporação na interface entre o leito receptor e o enxerto 

ósseo. As características da união do osso alógeno com a área receptora sugerem a aceitação pelo 

hospedeiro. Possíveis fatores para esta incorporação na interface provavelmente se devem: a 

adaptação adequada do formato da parte interna da calota craniana do bloco do enxerto com a 

região externa da calota craniana do coelho receptor, à estabilidade obtida pelo parafuso 

ancorado bicorticalmente, a intimidade dos blocos de enxerto com as células ósseas e a 

vascularização do leito receptor (DELLOYE et al., 2003; ARROTÉIA e PEREIRA, 2005; 

PINHEIRO e GERBI, 2006). Nather (2003) e Bauer (2007) relatam que a incorporação do 

aloenxerto com o hospedeiro ocorre primeiramente na interface entre o enxerto e a área receptora 

e abaixo do periósteo, corroborando com os resultados desta pesquisa. Como a maioria dos 

trabalhos sobre a incorporação óssea é da área de ortopedia, as amostras analisadas possuem 

tamanho e volume muito maiores dos utilizados na implantodontia, comumente alcançando 

vários centímetros (BURCHARDT et al., 1978; BAUER e MUSCHLER, 2000; NATHER, 

2003). Nos rebordos alveolares, o aumento médio esperado é de 4 a 5 mm em espessura e 1 a 2 

mm em altura (LEONETTI e KOUP, 2003; KEITH Jr. et al., 2006).  

Carvalho et al. (2002), Silva Jr. et al. (2002) e Obradović et al. (2009) relataram que a 

irradiação com laserterapia de baixa potência absorvida pelos tecidos provoca efeitos indiretos 

antiinflamatório. No grupo de aloenxerto com laserterapia aos 35 dias observou-se uma 

biomodulação com um menor infiltrado inflamatório que no grupo controle. E relacionando o 

aloenxerto comparativamente ao autoenxerto o infiltrado inflamatório foi menor no autoenxerto, 

provavelmente devido ao autoenxerto não promover nenhuma reação imunológica ao hospedeiro, 

enquanto que no aloenxerto, mesmo com o congelamento profundo, existe a possibilidade de 

ocorrer reação imunológica mínima (BETZ, 2002; HAAS et al., 2002; BOSTROM e 
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SEIGERMAN, 2005; LONG Jr. et al., 2007; INODA et al., 2007; LEVANDOWSKI Jr. et al., 

2008). 

Esta pesquisa demonstrou que é necessário um período maior do que 70 dias em coelhos 

para a completa incorporação óssea de aloenxertos. Concordando com Norman-Taylor e Villar 

(1997) que relataram que os aloenxertos sofrem alterações biológicas que são qualitativamente 

similares aos autoenxertos, porém ocorrem mais lentamente, devido à maior reação inflamatória 

inicial, a possuir reabsorção e revascularização mais lentas, e não fornecer um conteúdo celular. 

Este atraso no período de incorporação deve ser levado em conta no momento da colocação de 

implantes osseointegrados (LEVANDOWSKI Jr. et al., 2008). 

Os experimentos em animais são métodos usados para estimar a reação tecidual de 

materiais bioativos. Embora, os resultados obtidos de um modelo animal experimental não 

devem necessariamente ser extrapolados para os humanos (KHADRA et al., 2004). 

Tendo como base esta pesquisa é possível futuramente analisar a significância de 

alterações no tempo de reparação, no protocolo cirúrgico e de processamento, como a perfuração 

dos blocos ósseos alógenos, a ativação da área receptora através da descorticalização e de 

perfurações, a imersão dos blocos ósseos em antibióticos antes do congelamento profundo, testes 

de tração dos blocos enxertados, testes de expressão de proteínas ósseas.   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusões



93 

 

7 CONCLUSÕES 
 

O aloenxerto ósseo processado por congelamento profundo associado à laserterapia de 

baixa potência apresentou incorporação na interface com o hospedeiro, remodelação óssea 

moderada, preenchimento parcial das lacunas osteocíticas, menor infiltrado inflamatório nos 

períodos iniciais e maior deposição de fibras colágenas que o grupo controle, no breve período 

desta análise. 

O aloenxerto ósseo processado por congelamento profundo associado à laserterapia de 

baixa potência é adequado como uma alternativa para o tratamento de defeitos ósseos. 

O processamento do osso alógeno pelo método de congelamento profundo mantém as 

características estruturais e viabiliza a osteocondução do tecido ósseo. 
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