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RESUMO 

Rocha GS. Avaliação de hidroxiapatita de origem bovina no preenchimento de 

cavidades ósseas em seio maxilar associado ou não ao laser de baixa intensidade. 

Estudo histomorfométrico em humanos. [Dissertação de Mestrado]. Barretos: 

Curso de Mestrado em Ciências Odontológicas da UNIFEB; 2010. 

 O objetivo deste trabalho foi avaliar histomorfometricamente a neoformação 

óssea na região posterior da maxila após os procedimentos cirúrgicos de elevação 

do assoalho do seio maxilar com enxerto ósseo autógeno e hidroxiapatita (SIN) na 

proporção 1:1 associado ou não a irradiação com laser de baixa intensidade. Após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Educacional de Barretos 

foram selecionados 12 pacientes apresentando em geral um bom estado de saúde, 

que apresentaram disponibilidade de largura (mínimo de 5 mm), verificada com 

espessímetro, e altura (até 4 mm) verificada radiograficamente, situação que 

recomenda a realização de enxerto ósseo do tipo inlay, visando a recuperação da 

altura óssea . Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo: G1- enxerto 

autógeno + Biomaterial e G2- enxerto autógeno + Biomaterial não associado a 

laser de baixa intensidade. Previamente aos exames cirúrgicos as áreas foram 

submetidas a exames radiográficos panorâmicos. Aos 6 meses previamente a 

instalação dos implantes osseointegrados as áreas enxertadas foram trefinadas por 

uma broca (2 X 2 X 8 mm). As biópsias foram submetidas a processamento 

laboratorial de rotina, as laminas obtidas foram avaliadas através de análise 

histométrica e os dados obtidos enviados para análise estatística (p<0,05). Os 

resultados não demosntraram diferenças significantes entre os grupos na 

porcentagem de neoformação óssea, porém o G2 apresentou menor porcentagem 

de substituto ósseo remanescente e maior espaços medulares. Concluiu-se neste 

estudo que a associação do enxerto ósseo ao biomaterial testado foi efetiva na 

neoformaçào óssea e que a irradiação com laser de baixa intensidade, nos 

parâmetros deste estudo, não promoveu benefícios adicionais na neoformação 

óssea. 

Palavras-chave: 1. Laser de baixa intensidade 2. Enxerto ósseo 3. Seio maxilar 4.  

Hidroxiapatita   
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ABSTRACT 

 

Rocha GS. Hydroxyapatite evaluation of bovine origin the completion of sinus in 

the maxillary sinus with the low- intensity laser. Histomorphometric study in man. 

[Dissertação de Mestrado]. Barretos: Curso de Mestrado em Ciências Odontológicas da 

UNIFEB; 2010. 

 

The objective of this study was to evaluate histomorphometric bone formation in 

the posterior maxilla after surgical elevation of the maxillary sinus floor with 

autogenous bone graft and hydroxyapatite (SIN) in 1:1 ratio with or without 

irradiation with low-intensity laser . After approval by the Research Ethics of the 

Education Foundation of Barretos were selected 12 patients with good general 

health, which make the availability of bandwidth (at least 5 mm), observed with 

espessímetro, and height (up to 4 mm) was observed radiographically situation 

that recommends the creation of graft type inlay, designed to recover bone height. 

Patients were divided into two groups: G1-autograft + Biomaterial associated with 

low-intensity laser-and G2 + autograft Biomaterial not associated with low-

intensity laser. Before the surgical procedures areas will be subjected to 

panoramic radiography. At 6 months prior to installation of osseointegrated 

implants grafted areas by a trephine drill (2 X 2 X 8 mm). Biopsies will be 

subjected to routine processing, slides obtained will be evaluated by histological 

and histometric data obtained and sent for statistical analysis (p <0.05). Graduates 

Results are not significant differences between groups in procentagem bone 

formation, but the G2 was less procentagem substitute and remaining bone 

marrow spaces most. It was concluded in this study that the association of the 

bone graft biomaterial tested was effective in bone formation and that the laser 

irradiation of low intensity, the parameters of this study did not provide any 

additional benefit on bone formation. 

 

Keywords: 1. Low Level Laser Therapy 2. Bone graft 3.Sinus-Lift 4. 

Hidroxiapatite.   
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1- INTRODUÇÃO 

Com o objetivo de reabilitar os pacientes que apresentam perdas 

dentárias, tem-se ao longo do tempo buscado desenvolver materiais e técnicas que 

permitam recuperar satisfatoriamente a estética e a função. As próteses dentais 

convencionais, usadas há mais de dois séculos, apresentam como desvantagens 

desgaste de tecido dentário dos dentes adjacentes, cobertura dos tecidos moles   

com componentes do aparelho protético, dificuldade de higienização, desconforto 

e mesmo prejuízos psicológicos ao paciente.  Como uma alternativa às próteses 

convencionais, os implantes dentários foram desenvolvidos e têm sido utilizados 

com sucesso há mais de 40 anos (Lindhe, 1997). 

       Dentre os fatores determinantes para a possibilidade da 

reabilitação com implantes, estão a qualidade e a quantidade óssea do sítio a ser 

reabilitado. Após a perda dos elementos dentais e consequentemente a falta de 

estimulação ocasiona um desequilíbrio no processo fisiológico de reabsorção e 

neoformação óssea, resultando em um processo localizado de atrofia alveolar 

(Valcanaia et al., 2004). 

         O prognóstico e o posicionamento dos implantes podem ser 

comprometidos pela falta de estrutura óssea, em altura e espessura. A realização 

de enxertos ósseos possibilita a reconstrução da anatomia e devolve a 

previsibilidade ao tratamento, assim, podendo devolver função mastigatória, 

estética e conforto em pacientes edêntulos (Laureano Filho et al., 2003). 

       Os cirurgiões-dentistas no passado evitavam o emprego de 

implantes na região próxima ao seio maxilar e pequenos implantes eram, muitas 

vezes, colocados abaixo da cavidade sinusal, então a pequena superfície do 

implante oferecia baixa estabilidade devido à má qualidade óssea da região 

(Linden et al., 2006). Atualmente, falamos em uma técnica conhecida como 

elevação do assoalho do seio maxilar (ou simplesmente levantamento de seio 

maxilar), que vem para resolver problemas como a diminuição da dimensão do 
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osso alveolar, pelo uso de enxerto ósseo na cavidade do seio maxilar. Esta técnica 

fornece quantidade e qualidade suficiente de osso para colocação dos implantes 

nas regiões posteriores da maxila e posterior reposição protética (Linden et al., 

2006). 

        Dentre os materiais de enxerto utilizados no levantamento de 

seio maxilar, encontram-se os enxertos autógenos, homógenos e heterógenos, 

além dos materiais aloplásticos (Henry et al., 1997). 

       Os enxertos autógenos são considerados a primeira escolha 

para reconstrução óssea devido às vantagens biológicas que apresentam, como a 

alta biocompatibilidade, por serem retirados do próprio indivíduo, e suas 

comprovadas propriedades de osteocondução, osteoindução e osteogênese 

(Becker et al., 1995).  No entanto, necessitam de intervenção em um sítio doador 

causando maior morbidade ao paciente; freqüentemente implicam em aumento de 

custo e tempo operatórios e ainda apresentam graus variados de reabsorção ao 

longo do tempo (Le Geros, 2002). 

     Atualmente tem se buscado outros materiais para preenchimento 

ósseo que possam se associar aos enxertos autógenos, possibilitando a formação 

de um osso que permita a ancoragem das fixações causando assim menor 

morbidade aos pacientes. Diversos trabalhos na literatura comprovam o efeito de 

enxertos xenógenos inorgânicos bovinos associados ao enxerto autógeno para este 

tratamento (Linden et al., 2006). 

   O uso do Laser de baixa intensidade (LBI) tem sido utilizado 

como terapia alternativa no reparo tecidual desde o primeiro trabalho realizado. 

Vários estudos demonstraram que o LBI promove aceleração da reparação 

tecidual em condições de normalidade ou de comprometimento do reparo além de 

promover também a aceleração da reparação óssea (Nissan et at., 2006). Mais 

recentemente, alguns estudos tem avaliado o efeito do Laser em Baixa intensidade 

no reparo de defeitos ósseos preenchidos com biomateriais (Nissan et at., 2006). 
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Porém ainda é escasso na literatura comprovações cientificas que 

avaliam a associação de enxertos ósseos a irradiação com laser de Baixa 

intensidade no reparo de cavidades sinusais (Jakse et al., 2006). Diante destes 

fatos, constituiu objetivo do presente estudo avaliar histomorfométricamente em 

humanos o efeito do laser associado a enxerto ósseo autógeno e biomaterial na 

formação de tecido ósseo em cavidades sinusais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

2-REVISÃO DE LITERATURA 

2.1-Classificação dos enxertos 

                    Os materiais utilizados para enxertia óssea encontrados atualmente 

são: Enxertos autógenos, homógenos e heterógenos, além dos materiais 

aloplásticos (Henry et al., 1997). 

                    Os enxertos autógenos são considerados a primeira escolha para 

reconstrução óssea devido às vantagens biológicas que apresentam, como a alta 

biocompatibilidade, por serem retirados do próprio indivíduo, e suas comprovadas 

propriedades de osteocondução, osteoindução e osteogênese (Becker et al., 1995).  

                    No entanto, necessitam de intervenção em um sítio doador causando 

maior morbidade ao paciente, freqüentemente implicam em aumento de custo e 

tempo operatórios e ainda apresentam graus variados de reabsorção ao longo do 

tempo (Le Geros, 2002). Assim sendo, alternativas reconstrutivas têm sido 

buscadas. 

                    Os enxertos homógenos, ou seja, osso de doador da mesma espécie 

que a do indivíduo receptor, são geralmente adquiridos em bancos de osso 

cadavérico humano e apresentam como desvantagens sua difícil obtenção, altos 

custos, além de risco de transmissão viral e imunogenicidade. (Moghadam et al., 

2004). 

                    Os enxertos heterógenos por sua vez, dentre os quais destacam-se os 

de origem bovina, são materiais amplamente comercializados, mas que também 

apresentam possível risco de reações imunogênicas e diferentes índices de 

reabsorção do enxerto (Moghadam et al., 2004). 

Assim sendo, substitutos ósseos com propriedades adequadas e sem 

a desvantagens dos enxertos têm sido buscados através de diversos estudos. 
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Dentre os materiais testados estão os metais, polímeros, corais, fosfato de cálcio 

de origem natural ou sintética, vidros bioativos e associações.     

2.2- Hidroxiapatita 

                       Piatelli et al. (1999) realizaram um estudo histológico, com o 

objetivo de avaliar o comportamento do BIO-OSS nos procedimentos de elevação 

do seio maxilar. Foram utilizados 20 pacientes com severa reabsorção sinusal que 

receberam preenchimento com BIO-OSS. Um total de 20 biópsias foram 

coletadas, obtidas em um período de 6 meses a 1ano; 8 biópsias após 8 meses; 6 

biópsias após 9 meses ; 3 após 18 meses e 3 após 4 anos. Os resultados mostraram 

aos 6 meses , que as partículas de BIO-OSS eram facilmente distinguidas do novo 

osso formado estando por vezes inseridas no mesmo. Na maioria dos campos não 

havia presença de células inflamatórias, sendo possível evidenciar osteoclastos em 

contato com o material. A análise histométrica mostrou cerca de 405 espaços 

medulares, 30% de partículas do biomaterial . Aos 18 meses todas as partículas do 

material foram facilmente identificadas devido a baixa afinidade com o corante, a 

mineralização pareceu aumentar, não ocorrendo a presença de células 

inflamatórias. Aos 4 anos as partículas do BIO-OSS foram identificadas 

facilmente, mineralização do osso formado era similar a do grupo anterior , 

havendo ainda nesse período células osteoclásticas e processo de reabsorção do 

biomaterial. Os autores concluíram que o BIO-OSS pode conduzir a uma 

apropriada osseointegração, o material sofreu um processo de absorção muito 

lenta, sendo evidenciada ainda no período de 4 anos partículas do material. 

  Boëck Neto (1997) relatou em seu estudo, o comportamento de 

enxertos ósseos e biomateriais, utilizados para aumento de altura óssea em 

cavidade sinusal de humanos. Para tanto, foram selecionados 20 pacientes e 

divididos em quatro grupos que após obtenção do material de enxerto da região de 

sínfise mentoniana, receberam o seguinte tratamento: Grupo GI, após elevação do 

assoalho da cavidade sinusal receberam associação de osso autógeno e osso 

desmineralizado, seco e congelado (Dembone); Grupo GII, receberam após 
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elevação do assoalho da cavidade sinusal associação de osso autógeno e 

hidroxiapatita (Osteogen); Grupo III, receberam associação do osso autógeno e 

polímero vegetal osteointegrável (Poliquil), após elevação da cavidade sinusal e 

Grupo GIV, após elevação do assoalho do seio maxilar receberam associação do 

osso autógeno e cimento de fosfato de cálcio (Bone Source). A análise 

histométrica mostrou uma formação óssea média de 50,46±16,29% no grupo 

DFDBA, e de 46,79± 8,56% no grupo hidroxiapatita (HA). O autor concluiu que 

os resultados indicam que a hidroxiapatita (HA) quando associados ao osso 

autógeno, são biocompativeis, entretanto ambos os materiais estavam presentes após 

10 meses de cirurgia. 

 

Smiller & Hallaman (1992) relataram o tratamento de pacientes 

vindos de vários centros, que receberam implantes colocados simultaneamente ao 

procedimento de levantamento de seio maxilar. Os implantes colocados no seio 

suportaram a reconstrução protética e se mantiveram estáveis. Enxerto de HA 

(Hidroxiapatita) não reabsorvivel (Interpore 200), HA cortical bovina (Bio-Oss), HA 

reabsorvivel (OsteoGen), e osso liofilizado (pó e grânulos) de osso desmineralizado e 

congelado foram utiizados nos procedimentos para preenchimento do seio maxilar. 

Os resultados de biópsia, histometria, microscopia eletrônica e coloração especial 

sugeriram consistentes crescimento ósseo dos variados materiais de enxerto. Na 

opinião dos autores é preciso uma investigação maior e um estudo contínuo para 

obtenção de dados mais concretos para poder indicar qual material é mais previsível 

para este procedimento. 

2.3-Laser de baixa intensidade 

 Teorias postuladas por Einstein em meados de 1917, afirmando 

que a emissão de luz por um átomo pode ser estimulada pela própria radiação 

incidente, estimularam o desenvolvimento de técnicas para amplificação da 

luz.Em 1960,  o pesquisador Theodore Maiman publicou o relato da utilização de 

um aparelho de laser de rubi, tornando-se o precursor da tecnologia laser 

atualmente conhecida (Blay, 2001; Tuboy, 2002). 
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                      O termo laser é um acrônimo da expressão em língua inglesa Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation, que pode ser traduzida como 

“amplificação de luz por emissão estimulada de radiação”. É uma radiação 

eletromagnética que difere de uma luz branca comum por possuir um único 

comprimento de onda, com ondas propagando-se coerentemente no espaço e no 

tempo, carregando altas concentrações de energia. Essas características conferem 

à radiação laser possibilidades variadas de interação com os tecidos vivos, desde 

efeitos terapêuticos (laser em baixa intensidade) até efeitos de corte cirúrgico 

(laser de alta intensidade) (Castilho Filho, 2003). 

                      Os lasers são compostos basicamente de três partes: meio ativo, 

cavidade óptica e fonte de excitação. O meio ativo é o material onde ocorre a ação 

laser, e determina o tipo de laser e o comprimento de onda emitido. Pode ser 

gasoso, sólido ou líquido. Dentre os gasosos, destacam-se os lasers de hélio-

neônio, gás carbônico, argônio, hélio-cádmio, nitrogênio e o Excimer laser 

(mistura de gases nobres e halogênios). Como meios sólidos, temos toda a família 

de lasers YAG (Yttrium-Aluminium-Garnet), associados a outras substâncias, 

como o neodímio (Nd:YAG), érbio (Er:YAG); os lasers de rubi; e os lasers de 

meios ativos sólidos semicondutores, que incluem todos os lasers de diodo gálio-

arseneto (GaAs) e arseneto de gálio-alumínio (GaAlAs), dentre outros. Por fim, 

temos os meios líquidos, que são corantes orgânicos dissolvidos em solventes, 

sendo a rodamina o mais comumente utilizado.  

                     Para que ocorra a ação laser, é necessário que as moléculas do meio 

ativo recebam energia. No caso dos lasers de diodo, a energia elétrica é utilizada. 

Essa energia promove uma excitação das moléculas do meio ativo, e esse processo 

é chamado de bombeamento do laser. Ao retornarem ao estado de repouso, a 

diferença de energia é liberada na forma de fótons (luz). A emissão de fótons por 

um átomo estimula a liberação de fótons iguais a ele por outros átomos, na 

chamada emissão estimulada.     
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                         Esse processo é repetido várias vezes no interior da cavidade 

óptica, que utiliza um sistema de espelhos semitransparentes que retém a maior 

parte da energia, mas libera alguns fótons que formam o feixe laser que sai do 

aparelho (Tuboy, 2002). 

                        A maior parte dos efeitos clínicos e biológicos da radiação laser de 

baixa intensidade se devem a sua monocromaticidade, ou seja, há um 

aproveitamento total da luz emitida. Essa energia pode interagir com os tecidos de 

quatro formas: reflexão, transmissão, absorção ou espalhamento. Dentre elas, a 

que permite ação do laser sobre os tecidos é a absorção, ou seja, uma interação da 

matéria com o fóton, transformando a energia radiante em outras formas de 

energia 

 2.4- LLLT em Reparação óssea 

                      Nos últimos anos, o uso da terapia laser em baixa intensidade  em 

reparação óssea tem sido muito estudado.  Dortbudak et al., ( 2000)  realizaram 

um estudo  in vitro com objetivo  de determinar o efeito da irradiação do laser de 

onda contínua de diodo em osteoblastos derivados de células mesenquimais. Três 

grupos de 10 culturas foram irradiados 3 vezes (dias 3, 5, 7) com um laser de 

diodo pulsado com um comprimento de onda de 690 nm durante  60 segundos. 

Outros 3 grupos de 10 culturas  foram usados como grupo controle. Um método 

recém desenvolvido empregando o antibiótico tetraciclina fluorescente foi 

utilizado para comparar o crescimento ósseo na cultura desses substratos após um 

período de 8, 12 e 16 dias, respectivamente. Verificou-se que todas as culturas 

irradiadas demonstraram depósitos ósseos significativamente mais fluorescente do 

que a culturas não irradiadas. A diferença foi significativa nas culturas 

examinados após 16 dias.  Concluíram neste estudo que a irradiação com um 

diodo laser pulsado  tem um efeito bioestimulante em osteoblastos in vitro.  

                       Luger (1998) desenvolveu um estudo em ratos com o objetivo de 

relatar as propiedades mecânicas do laser de baixa intensidade na consolidação de 
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fraturas ósseas. Durante o estudo dois grupos de ratos Wistar foram utilizados, 

cada um constituído por 25 animais, foram submetidos à anestesia e fratura do 

osso da tíbia com fixação interna. O primeiro grupo foi tratado com LLLT (laser 

HeNe 632,8 nm, 35 mW), aplicado transcutaneo por 30 minutos na área da fratura 

por dia,  durante 14 dias. O segundo grupo serviu como controle. Após 4 semanas, 

a tíbia foi removida e testado a tensão até a ruptura (por um aparelho de ensaios 

Lloyd LR 50K, Reino Unido) em 16 ratos do grupo I e 15 do grupo II. A carga 

máxima de ruptura, a carga a rigidez estrutural da tíbia (rigidez do calo), e a 

extensão máxima foram medidas. A carga máxima de ruptura e a rigidez estrutural 

da tíbia foram significativamente elevadas no grupo irradiado, enquanto que a 

extensão máxima foi reduzida. Com isso concluiu que estes resultados sugerem 

que o tratamento com LLLT pode desempenhar um papel no reforço da 

consolidação óssea. 

Recentemente muitos estudos têm avaliado os efeitos do laser e 

ultra-som pulsado (LIPUS) no reparo do osso, mas uma comparação entre eles é 

raro. Lirane et al.,(2000) desenvolveram um estudo em ratos Wistar onde foi 

ralizado osteotomia do osso da tíbia. O primeiro grupo foi tratado com LLLT 

(laser GaAlAs, 780 nm, 30 mW, 112,5 J / cm2) na região do osso osteotomizado. 

O segundo grupo foi tratado com ultra-som pulsado (1,5 MHz, 30 mW / cm2). Em 

ambos os grupos foi realizado 12 sessões (cinco vezes por semana), um terceiro 

grupo foi o controle. Após 20 dias, os ratos foram sacrificados e tiveram suas 

tíbias submetidas a um ensaio de flexão ou análise histomorfométrica.  No teste de 

flexão, carga máxima de ruptura do grupo de laser foi significativamente maior (p 

<0,05).  A histomorfometria óssea revelou um aumento significativo no número 

de osteoblastos e sua superfície, e volume osteóide no grupo LLLT, e um aumento 

significativo da erosão e osteoclastos superfícies no grupo LIPUS. Portanto, 

concluíram que o LLLT acelerou o processo de formação óssea, enquanto o 

LIPUS ocorreu uma reabsorção óssea na área osteotomizada. 
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 2.5- LLLT associado a biomateriais em reparo ósseo 

              Recentemente alguns estudos relacionam a associação de biomateriais e 

laser de baixa intensidade em reparos ósseos .    Gerbi et at., (2008)  realizaram 

um estudo com objetivo de avaliar histologicamente o efeito do LLLT ( 830nm, 

40mW, CW, spot de saída 0,60 mm, 16J/cm2 por sessão) na reparação de defeitos 

cirúrgicos criados no fêmur de  ratos Wistar Albinus. Os defeitos foram 

preenchidos com osso liofilizado bovino orgânico associado ou não a GTR 

(membrana óssea descorticalizada). Defeitos ósseos cirúrgicos foram criados em 

42 animais divididos em cinco grupos: Grupo I (controle - 6 animais); Grupo II 

(osso bovino orgânico - 9 animais) e Grupo III (osso bovino orgânico + LLLT -9 

animais) e Grupo IV (orgânicos + membrana de osso bovino cortical óssea 

descalcificadas - 9 animais); Grupo V (osso bovino orgânico + membrana de 

cortical óssea descalcificadas + Laser - 9 animais). Os animais irradiados 

receberam 16J/cm2 por sessão dividida em quatro pontos ao redor o defeito 

(4J/cm2), sendo a primeira irradiação imediatamente após a cirurgia e repetiu sete 

vezes a cada 48h. Os animais foram sacrificados após 15, 21 e 30 dias. Os 

resultados do presente estudo mostraram evidência histológica de quantidade 

melhorada das fibras de colágeno nas fases iniciais da cicatrização óssea (15 dias) 

e aumento da quantidade de trabéculas ósseas ao final do período experimental 

(30 dias) em animais irradiados, em comparação com os não irradiados. 

Concluíram que ocorreu um efeito positivo do LLLT sobre o processo de 

cicatrização de uma defeito associado ou não ao uso de osso liofilizados orgânico  

bovino e membrana biológica no fêmur do rato. 

                    AboElsaad et al., (2007) realizaram um estudo clínico onde foi 

realizado defeitos infra- ósseos em humanos, sendo preenchidos com enxertos de 

vidro bioativo associado ou não ao laser de baixa intensidade (830 nm de gálio-

alumínio-gálio (GaAlAs) aplicado  no modo contínuo (CW)  com 40 mW e 

fluência de 4 J / cm2, e  com densidade total de energia de 16 J / cm2. Para 

avaliações foram realizados exames como profundidade na sondagem de bolsa, os 
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níveis de inserção clínica e radiografias periapicais padronizadas foram 

registrados no início e em 3 meses e 6 meses pós-operatório. Aos 3 meses, houve 

uma diferença estatisticamente significativa entre o  grupo do laser e o não 

irradiado, nos parâmetros investigados. No entanto, em 6 meses, o grupo que foi 

irradiado demonstrou aceleração no processo de cicatrização da ferida. 

Com o objetivo de avaliar morfometricamente a quantidade de osso 

neoformado após a irradiação com laser GaAlAs de feridas cirúrgicas criadas no 

fêmur de ratos, AboElsaad et at.,( 2007),   realizaram um estudo em  40 ratos  

Wistar  que foram divididos em quatro grupos de 10 animais cada: grupo A (12 

sessões, 4,8 J / cm2 por sessão, tempo de observação de 28 dias), grupo C (três 

sessões, 4,8 J / cm2 por sessão, tempo de observação de 7 dias). Grupos B e D 

agiram como controles não irradiados.  A morfometria computadorizada mostrou 

uma diferença significativa entre as áreas de osso mineralizado nos grupos C e D 

(7 dias; p = 0,017). Não houve diferença entre os grupos A e B (28 dias; p = 

0,383). Portanto concluíram que nestas condições experimentais, LLLT aumentou 

a reparação óssea na cicatrização óssea precoce. 

                    Gerbi et al., (2008) avaliaram histologicamente o efeito da 

fotobiomodulação laser (LPBM) no reparo de defeitos cirúrgicos criados em 

fêmures de ratos Wistar tratados ou não tratados com proteína morfogenética 

óssea (BMPs) e enxerto de osso bovino orgânico.  Quarenta e oito ratos Wistar 

machos adultos foram divididos em quatro grupos randomizados: grupo I 

(controle, n = 12); grupo II (LPBM, n = 12); grupo III (BMPs + enxerto de osso 

bovino orgânico, n = 12); grupo IV (BMPs + enxerto de osso bovino orgânico + 

LPBM, n = 12). Os grupos irradiados receberam sete irradiações a cada 48 h, 

começando imediatamente após o procedimento cirúrgico. A terapia com laser (�  

= 830 nm, 40 mW CW, = ~ 0,6 mm) consistiu de 16 J / cm2 por sessão divididos 

igualmente em quatro pontos (4 J / cm2 cada) ao redor do defeito. Os indivíduos 

foram sacrificados após 15, 21 e 30 dias.   Os resultados mostraram evidência 

histológica de maior deposição de fibras colágenas (em 15 e 21 dias), bem como 
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uma maior quantidade de trabéculas ósseas bem organizadas, no final do período 

experimental (30 dias) nos animais irradiados em relação ao não - controles 

irradiados.  O uso de LPBM com BMPs e enxerto de osso bovino orgânico 

aumenta os efeitos positivos biomoduladores da luz laser. 

                    Pinheiro et al., (2008) avaliaram a reparação óssea do osso após a 

enxertia com  hidroxiapatita associado a irradiação com  laser de baixa 

intensidade. Este estudo demonstrou que o efeito da terapia laser na regeneração 

óssea depende não só da dose total de irradiação, mas também do tempo de 

irradiação e do modo de irradiação. O limiar de densidade de energia de 

parâmetros e intensidade são biologicamente independente uma da outra. Isso 

explica a independência para o êxito e o fracasso da terapia a laser alcançado a 

baixos níveis de densidade de energia.   

Por outro lado, raros são os estudos clínicos ou experimentais que 

avaliam o efeito do LLLT na formação óssea de áreas de seio maxilar enxertadas. 

Jakse et al., (2006) realizaram  estudo experimental para avaliar se o tratamento 

com laser de baixa intensidade (LLLT) aumenta a regeneração óssea e 

osseointegração de implantes dentários em um modelo de enxerto do seio. Foram 

utilizados para o presente estudo doze ovinos, que foram submetidos a um 

processo de elevação do assoalho do seio bilateral com osso esponjoso da crista 

ilíaca.  A inserção do implante foi realizada 4 semanas (n=6)  e 12 semanas (n=6) 

após o enxerto. Dezesseis semanas após a cirurgia da segunda fase, os animais 

foram sacrificados. Um dos seios maxilares dos animais foi enxertado e durante a 

cirurgia de colocação dos implantes foram irradiados no trans-operatório e três 

vezes durante a primeira semana pós-operatória, com um laser de diodo (75 mW, 

680 nm). A densidade total de energia por irradiação foi 3-4 J / cm2. Biópsias das 

áreas enxertadas foram obtidas durante a inserção do implante e após a 

escarificação. Este estudo experimental em ovinos não confirmou  que  o LLLT  

promove um efeito positivo sobre a regeneração do osso dentro de um enxerto 
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esponjoso do seio. No entanto, LLLT tem possivelmente um efeito positivo sobre 

a osseointegração de implantes dentários inserido após o aumento do seio. 
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3- PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo do presente estudo foi comparar, através de estudo histomorfométrico 

em humanos, o efeito do preenchimento de cavidades sinusais com enxerto 

autógeno associado a um biomaterial, e irradiadas ou não com laser em baixa 

intensidade. 
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4- METODOLOGIA 

 

Antes dessa pesquisa ter início, o projeto foi  submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário da Fundação 

Educacional de Barretos (UNIFEB-  Processo  02/2009) (anexo 1). O estudo foi 

desenvolvido na clínica de pós-graduação em Ciências Odontológicas da 

UNIFEB. 

4.1- Seleção dos Pacientes e Critérios de Inclusão 

Foram incluídos nesse estudo 12 pacientes triados na clinica de 

pós-graduação em Ciências Odontológicas da UNIFEB, que necessitavam de 

levantamento de seio maxilar para aumento de altura óssea, em áreas que 

receberiam implantes osseointegrados posteriormente, avaliados com o uso de 

radiografias panorâmicas. 

                          Os critérios de inclusão dos pacientes no estudo foram: apresentar 

bom estado de saúde geral; não ser fumante; não fazer uso de medicamentos que 

alteram a função plaquetária e o metabolismo ósseo; ausência de sintomas clínicos 

e de imagens radiográficas de patologias no seio maxilar e não ser portador de 

doença periodontal ativa. Além destes critérios também foram incluídos os 

pacientes que apresentavam disponibilidade de largura (mínimo de 5 mm), 

verificada com espessímetro, e altura (até 4 mm) verificada por meio de exame 

radiográfico panorâmico, situação que recomenda a realização de enxerto ósseo 

do tipo inlay visando a recuperação da altura óssea. 

                        Foram solicitados a todos os pacientes após a inclusão no estudo os 

exames complementares: hemograma completo, coagulograma completo,taxa de 

glicose, nível de cálcio e fósforo, fosfatase alcalina, uréia e creatinina e avaliação 

médica e cardiológica para cirurgia de instalação de implantes. 

Os pacientes confirmaram sua aceitação em participar do estudo 

mediante a assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido, 

previamente aprovado pelo Comitê de Ética.(anexo 2). 
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Os pacientes foram aleatoriamente divididos em 2 grupos 

experimentais com 6 pacientes em cada um. A distribuição dos grupos foi 

realizada através de sorteio prévio por pessoa diferente do(s) operador (s).: G1: 

enxerto ósseo autógeno+ Biomaterial (SIN, Sistema de Implante Nacional Ltda, 

São Paulo, SP, Brasil ) na proporção de  1:1  e biópsia da área 6 meses após a 

cirurgia (grupo controle)(n=6); G2: Biomaterial (SIN, Sistema de Implante 

Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil) + osso autógeno, na proporção de 1:1, 

irradiação com LBI e biópsia da área 6 meses após a cirurgia.  

4.2-Coleta do Enxerto Ósseo Autógeno 

A coleta do tecido ósseo autógeno foi realizada na região retro-

molar, após a realização de um retalho de espessura total com auxílio de bisturi e 

destaca periósteo, por meio de raspadores ósseos posicionados no sentido mesio-

distal (SIN, Sistema de Implante Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil) até que o 

operador verificasse que havia quantidade óssea suficiente no recipiente de coleta 

do raspador      (Fig.1).  Na sequência a área foi irrigada com soro fisiológico e o 

retalho foi reposicionado e suturado com fio de nylon 4- (SHALON, Montes 

Belos, Goiás, Brasil) por meio de suturas interrompidas. 

 

 

Fig.1 – Raspador ósseo posicionado durante a coleta de enxerto na 

área retro-molar.  
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4.3-Preparação do material enxertado 

                        O biomaterial utilizado foi uma hidroxiapatita (SIN, Sistema de 

Implante Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil) associada e misturada 

homogeneamente ao enxerto ósseo autógeno coletado pelos raspadores (SIN, 

Sistema de Implante Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil), na proporção 1: 1 

(medida com auxílio de seringa descartável de 5 ml)  em uma cuba de inox ( Fig. 

2).  A seguir a mistura foi introduzida e condensada na cavidade do seio maxilar 

com auxilio de uma cureta de levantamento de seio maxilar (SIN, Sistema de 

Implante Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil) até que houvesse o preenchimento 

total da cavidade. 

 

 

 

Fig.2. Hidroxiapatita depositada na cuba de inox sobre o enxerto ósseo (a); 

enxerto ósseo misturado à hidroxiapatita (b); proporção 1: 1 medida com auxílio 

de seringa descartável de 5 ml(c) 

 

 

 

a 

b 

c 
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 4.4-Elevação do Seio Maxilar 

Após a anestesia da região posterior da maxila por meio de 

infiltração no vestíbulo e no palato (Articaína 4%, ARTICAINE 100,DFL, Brasil), 

realizou-se uma incisão, sobre o rebordo alveolar e 2 incisões relaxantes na região 

vestibular foram realizadas posteriormente. Após deslocamento de um retalho 

mucoperiostal foi realizada a osteotomia com uma fresa esférica nº2 (Esférica- 

Innovations, Inc., Florida, USA) em baixa rotação sob irrigação constante, até a 

proximidade da mucosa sinusal ( Fig.3). A parede óssea cortical foi removida com 

auxilio de uma pinça ( Fig.4) e em seguida com o auxílio de curetas específicas 

(SIN, Sistema de Implante Nacional Ltda, São Paulo, SP, Brasil) a mucosa sinusal  

foi deslocada (Fig.5) e os materiais de enxerto preencheram toda a cavidade 

(Fig.6). A região foi suturada com fio de nylon 4-(SHALON, Montes Belos, 

Goiás, Brasil) através de suturas interrompidas. 

                     Os pacientes receberam orientações pós-operatórias e medicação 

sistêmica constituída por antibiótico (Amoxilina 500 mg, Hexal do Brasil Ltda., 

São Paulo, SP, durante 10 dias), antiinflamatório (Nimesulida 100mg - Pharmacia 

Brasil Ltda., São Paulo, SP, durante 7 dias ) e analgésico (Paracetamol Gotas 

200mg, Hortolândia, SP, durante 5 dias). A medicação tópica prescrita constituiu-

se em  enxágüe de gluconato de clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia após a 

higiene bucal de rotina. A sutura foi removida após 10 dias e a região operada 

permaneceu sem influência de carga direta durante todo o período de 

acompanhamento. 

                                         Fig.3 – Retalho mucoperiosteal 
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Fig.4 – Retalho mucoperiosteal e osteotomia. 

 

 
Fig. 5 – Membrana sinusal deslocada. 

 

 

     Fig.6 – Preenchimento da cavidade  

do seio maxilar com a mistura. 

4.5. Laser em baixa intensidade (LLLT) 

                         O laser em baixa intensidade empregado foi o de Arseneto de Gálio e 

Alumínio (GaAlAs; Laser Bio Wave LLLT;  Kondortech Equipamentos, São 

Carlos, SP, Brasil ) com comprimento de onda de 780 nm e potência de 40 

Mw(Fig.7). A irradiação laser foi realizada no modo contínuo, em contato com a 

área e de forma pontual. A luz laser foi direcionada perpendicularmente em 4  
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pontos eqüidistantes da cavidade óssea (mesial, distal, superior e inferior) e em 

varredura sobre o enxerto acondicionado na cavidade. Cada ponto foi irradiado 

por 133 segundos, recebendo uma energia pontual de 6 J e energia total de 30 J ( 

85,7 J/cm2). 

 

Fig.7- Laser de Baixa Intensidade 

  

4.6. Obtenção e Processamento das biópsias 

A cirurgia para instalação de implantes osseointegrados foi 

realizada após 6 meses de pós-operatório e todos pacientes realizaram 

previamente um novo exame radiográfico, para o planejamento cirúrgico. No 

momento do preparo da loja cirúrgica, foi obtida biópsia da área enxertada por 

meio de uma fresa trefina (Trephine Burr, 2.0 mm diameter - 3i Implant 

Innovations, Inc., Florida, USA) de 2,0 mm de diâmetro interno e 8,0 mm de 

comprimento(Fig. 8) O preparo foi terminado seguindo a seqüência de brocas 

adequadas às medidas dos implantes, e os implantes instalados (Boeck Neto, 

2001). 

 

Fig.8 – Biópsia- coleta com auxilio da trefina. 
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As biópsias foram acondicionadas em solução de formol a 10% 

tamponado por 48h para fixação, e lavadas em água corrente por 24h. Na 

sequência colocadas em solução de Morse (partes iguais de ácido fórmico a 50% e 

citrato de sódio a 20%) para descalcificação. 

Após a descalcificação adequada, as peças foram novamente 

lavadas em água corrente por 24h e colocadas em solução de sulfato de sódio a 

5% por 48h com o objetivo de neutralizar o ácido da solução anterior. Após nova 

lavagem em água corrente por 24h, foi realizada a tramitação laboratorial de 

rotina, com desidratação em álcool em ordem crescente de concentração até o 

álcool absoluto, diafanização em xilol e inclusão em blocos de parafina. 

A microtomia foi realizada em micrótomo (Jung Supercut 2065 - 

LEICA Instruments GmbH, Heidelberg, Germany), obtendo-se cortes seriados 

com 5 micrômetros de espessura ao longo de toda extensão do bloco. As técnicas 

de coloração empregadas foram Hematoxilina e Eosina (H/E),  Tricrômico de 

Masson e Azul de Toluidina. 

4.7. Avaliação histométrica 

Para análise histométrica, a imagem da biópsia foi capturada e digitalizada em um  

microscópio (Jung Supercut 2065 - LEICA Instruments GmbH, Heidelberg, 

Germany) acopladoa um computador e toda a sua área delimitada e medida 

através de um sistema de análise de imagem (ImageLab 2000 Software (Diracon 

Bio Informática - Ltda), Vargem Grande do Sul, SP, Brasil). Em uma segunda 

etapa, as áreas ocupadas pelo trabeculado ósseo, tecido não calcificado e 

partículas de material foram mensuradas separadamente. Desta forma, pode-se 

calcular o percentual de espaço ocupado pelas mesmas, em relação à área total, 

conforme trabalho prévio (Boeck Neto, 2001). O examinador que analisou as 

imagens histométricas desconhecia o grupo ao qual pertencia cada imagem. 

 

 

4.8. Análise estatística 
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Os dados obtidos nas análises foram tabulados e transformados de 

valores absolutos, para valores percentuais relativos, de modo a minimizar a 

interferência de eventual diferença de tamanho das biópsias. 

Os dados foram observados quanto a normalidade e submetidos a 

análise estatística, considerando um nível de 5% de significância.. 
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5- RESULTADO 

 

5.1 Análise clínica 

 

Todos os pacientes apresentaram um pós-operatorio sem intercorrências e 

presença de infecção. Notou-se clinicamente que os pacientes que foram 

irradiados com laser infra-vermelho apresentaram uma cicatrização tecidual mais 

acelerada e menor desconforto pós-operatório, porém estes dados não foram 

mensurados no presente estudo. 

 

5.2 Análise histométrica 

 

5.2.1 Porcentagem de tecido ósseo neoformado 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que as áreas do seio maxilar 

preenchidas com enxerto autógeno e substituto ósseo apresentaram uma 

neoformação óssea de 38,59±9,51 % enquanto as áreas enxertadas irradiadas com 

laser infra-vermelho apresentaram um formação óssea de 38,41±8,92 % não 

demonstrando diferenças estatisticamente significantes entre os tratamentos ( 

Gráfico 1; p>0,05). 
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Gráfico 1: Médias e desvios padrões (M±DP) das porcentagens de neoformação óssea no interior do 

seio maxilar (mm2) de acordo com cada grupo no período 6 meses. 
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5.2.2 Presença de Remanescente do Material de Enxerto 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que as áreas do seio maxilar 

preenchidas com enxerto autógeno e substituto ósseo apresentavam  14,31±16,21 

%  de remanescente do substituto ósseo enquanto as áreas enxertadas irradiadas 

com laser infra-vermelho apresentavam 7,11±9,30 %  demonstrando diferenças 

estatisticamente significantes entre os tratamentos ( Gráfico 2; p<0,05). 

 

 

 

 

 

  G1 G2 
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Gráfico 2: Média e desvio padrão (M±DP) das porcentagens de remanescentes de biomaterial 

no interior do seio maxilar (mm2) de acordo com cada grupo no período de 6 meses. 
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5.2.3 Porcentagem de Espaços Medulares 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que as áreas do seio maxilar 

preenchidas com enxerto autógeno e substituto ósseo apresentavam 12,5±7,98 %  

de espaços medulares enquanto as áreas enxertadas irradiadas com laser infra-

vermelho apresentavam 28,36±14,61 %  demonstrando diferenças estatisticamente 

significantes entre os tratamentos ( Gráfico 3; p<0,05). 
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Gráfico 3: Média e desvio padrão (M±DP) das porcentagens dos espaços medulares no 

interior do seio maxilar (mm2) de acordo com cada grupo no período de 6 meses. 
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Figura 9 - G1 - Fotomicrografia demonstrando área de neoformação óssea eom 

espaços medulares e partículas de susbtituto ósseo. Aumento original 10X (HE). 

 

Figura 10 – G2 - Fotomicrografia demonstrando áreas de neoformação óssea, com 

espaços medulares com partículas de substituto ósseo. Aumento original de 10X 

(HE). 
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Figura 11- G1- Fotomicrografia demonstrando áreas de neoformação óssea, com espaços 

medulares com partículas de substituto ósseo. Aumento original de 10X (HE). 

 
Figura 12 – G2 - Fotomicrografia demonstrando áreas de neoformação óssea, com 

espaços medulares com partículas de substituto ósseo. Aumento original de 10X (HE). 
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Figura 13 – G1- Fotomicrografia demonstrando áreas de neoformação óssea, com espaços 

medulares com partículas de substituto ósseo. Aumento original de 20X (AT).   

 

Figura 14 – G2 - Fotomicrografia demonstrando áreas de neoformação óssea, com 

espaços medulares. Aumento original de 20X (AT). 
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6- DISCUSSÃO 

 

Desde os primeiros relatos de Boyne et al (1980) que demonstraram 

uma nova técnica para aumentar a altura do tecido ósseo na região posterior da 

maxila, vários materiais tem sido testados associados a enxertos ósseos autógenos 

na tentativa de ganhar mais volume ósseo e reduzir a reabsorção (Boeck Neto, 

1997). 

A utilização de substituto ósseo composto por hidroxiapatita como 

material de preenchimento ósseo associado a enxerto ósseos autógenos tem se 

tornado uma opção viável por este material ser biocompatível  e atuar como  um 

osteocondutor, agindo como matriz de formação óssea (Boeck Neto, 1997), além 

de reduzir a quantidade de osso autógeno necessária no procedimento de 

levantamento de seio maxilar e assim diminuir a morbidade do paciente.  

No presente estudo os fragmentos de enxerto autógeno coletados foram 

provenientes de região retro-molar obtidos com uso de raspadores ósseos o que 

gerou menor trauma e maior conforto pós-operatório aos pacientes (dados não 

mostrados no presente estudo). 

Na análise histomorfométrica dos resultados do presente estudo pode-

se verificar que o substituto ósseo associado ao enxerto ósseo autógeno na 

proporção empregada na presente pesquisa foi capaz de conduzir a uma 

neoformação óssea, porém com osso imaturo caracterizado por grande quantidade 

de osteócitos no período de 6 meses tanto no grupo irradiado com laser ou não 

irradiado em áreas de cavidades de seio maxilar ( Fig.  9). 

A porcentagem de formação óssea encontrada no presente estudo está 

de acordo com os resultados de outros estudos que avaliaram substitutos ósseos 

semelhantes na formação de tecido ósseo em cavidade de seio maxilar (Piatelli et 

al. 1999;  Smiller & Hallaman et al., 2001; Boeck Neto, 2001), ou seja a 

associação deste substituo ósseo com o enxerto ósseo autógeno foi capaz de 

conduzir a formação  de um tecido ósseo com qualidade e quantidade suficiente 

para receber um implante osseointegrado, já que o estimulo para a formação óssea 

será complementado pela ação do implante em função.  
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Por outro lado a irradiação com laser de baixa intensidade nos 

parâmetros do presente estudo não foi capaz de induzir uma maior neoformação 

óssea comparada as áreas não irradiadas no período de 6 meses de avaliação ( 

Fig.10). No entanto, nas áreas irradiadas houve significantemente menor 

porcentagem de substituto ósseo (Fig.12) que nas áreas não irradiadas (Fig.11). 

Tal fato pode estar relacionado ao Laser de Baixa Intensidade 

promover angiogênese e vasodilatação local (Maegawa et al., 2000), favorecendo 

desta forma a migração de células inflamatórias,  acentuando a proliferação e o 

metabolismo celular e consequentemente acelerando o processo de reabsorção do 

material enxertado (Saito & Shimizu,  1995). 

O laser de baixa intensidade tem sido objeto de estudos de muitos 

autores na remodelação óssea, com o objetivo de promover um maior conforto 

pós-operatorio e acelerar o processo de reparo ósseo (Lirane et al.,2000;  Pinheiro 

et al., 2001; Luger et al., 1998).  Além de estudo in vitro que demonstrou a 

estimulação de osteoblastos após irradiação com LBI (Dortbudak et al., 2000) e 

de estudos em animais que demonstraram aceleração do processo de reparo 

alveolar  após irradiação com LBI( Garcia et al. 1996; Garcia et al, 2000), 

recentemente alguns autores tem demonstrado em vários modelos experimentais 

em animais, que o laser de baixa intensidade na faixa do infra-vermelho promove 

aceleração do processo de reparo de áreas enxertadas com materiais 

osteocondutores (Gerbi et al., 2008; Weber et al., 2006; AboElsaad et at.,2007; 

Pinheiro et al., 2009). 

 No presente estudo com os parâmetros empregados não foi possível 

demonstrar um maior neoformação óssea em cavidades de seio maxilar irradiadas 

com LBI. Estas discrepâncias nos resultados podem estar relacionadas com a dose 

de irradiação empregada no modelo humano não ser suficiente, tempo e 

freqüência de irradiação, ou ainda pelo fato de que em áreas de seio maxilar há 

pouca estabilidade dos materiais enxertados, além também ao modo de aplicação 

sob a massa óssea, em paredes corticalizadas e com poucos espaços medulares.  

Com relação aos valores das porcentagens de espaços medulares 

observou-se valores significantemente maiores nas áreas irradiadas com LBI 



42 

 

quando comparado as não irradiadas (Figs 13 e 14). Este resultado provavelmente 

deva-se a capacidade do LBI em promover uma maior reabsorção do material 

enxertado e assim os espaços ocupados por este material foram substituídos por 

um matriz de tecido conjuntivo mais organizada, evidenciando em alguns 

espécimes áreas de neoformação óssea.  

Em estudo recente, que analisou o efeito do LBI associado a 

hidroxiapatita em fêmur de ratos,  foi demonstrado que o LBI acelera o processo 

de reparação óssea quando associado ou não a hidroxiapatita, porém neste estudo, 

além do trans-operatório os autores realizaram  7 irradiações com intervalos de 48 

horas durante 15 dias, enquanto no presente estudo  as irradiações foram realizada 

apenas no trans-operatório. (Jakse et al., 2006) 

Alterações das mitocôndrias com aceleração do metabolismo celular 

têm sido sugerida como responsável pelos efeitos positivos da ação do LBI (Karu, 

1989). A resposta fotobiológica tem sido relacionada com a absorção do 

comprimento de onda específico por fotoaceptores moleculares desconhecidos. O 

efeito da terapia laser na regeneração óssea depende não só da dose total de 

irradiação, mas também do tempo de irradiação e do modo de irradiação. O limiar 

de densidade de energia de parâmetros e intensidade são biologicamente 

independente uma da outra. Isso explica a independência para o êxito e o fracasso 

da terapia a laser alcançado a baixos níveis de densidade de energia (Pinheiro et 

al., 2008).   

Por outro lado, raros são os estudos clínicos ou experimentais que 

avaliam o efeito do LLLT na formação óssea de áreas de seio maxilar enxertadas. 

Jakse et al., (2006) realizaram  estudo experimental para avaliar se o tratamento 

com laser de baixa intensidade (LLLT) aumenta a regeneração óssea e 

osseointegração de implantes dentários em um modelo de enxerto do seio. Foram 

utilizados para o presente estudo doze ovinos, que foram submetidos a um 

processo de elevação do assoalho do seio bilateral com osso esponjoso da crista 

ilíaca.  Um dos seios maxilares dos animais foi enxertado e durante a cirurgia de 

colocação dos implantes foram irradiados no trans-operatório e três vezes durante 



43 

 

a primeira semana pós-operatória, com um laser de diodo (75 mW, 680 nm, 3-4 J / 

cm2). Biópsias das áreas enxertadas foram obtidas durante a inserção do implante 

e após a escarificação. Este estudo experimental em ovinos como no presente 

estudo, não confirmou que o LLLT promove um efeito positivo sobre a 

regeneração do osso dentro de um enxerto esponjoso do seio. No entanto, LLLT 

apresentou um efeito positivo sobre a osseointegração de implantes dentários 

inserido após o aumento do seio. 

 Apesar dos estudos descritos na literatura que avaliaram 

neoformação óssea em cavidades de seio maxilar com biópsias em humanos 

avaliarem um número pequeno de amostras, após a técnica de levantamento de 

seio maxilar, deve-se considerar ainda neste estudo que amostra utilizada no 

presente é limitada e que há a necessidade de aumentar o número de amostras, 

bem como de realizar outros estudos que avaliem com propriedade as 

características histológicas do tecido ósseo neoformado, bem como avaliem o 

comportamento deste tecido enxertado após a instalação de implante 

osseointegrado em função.  

Além destes fatos há a necessidade de realização de estudos in vivo 

que avaliem e desenvolvam outros protocolos de irradiação de áreas de seio 

maxilar enxertadas com laser de baixa intensidade, já que, além dos parâmetros 

físicos de irradiação como; comprimento de onda, potência de saída, tempo de 

radiação, energia depositada no tecido e densidade de energia; parâmetros clínicos 

como freqüência de irradiação, intervalos de irradiação e modo de aplicação 

podem influenciar na biomodulação do tecido ósseo.  

 

 

 

 



44 

 

7- CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados do presente estudo e dos parâmetros utilizados pode-se 

concluir que: 

 

1. A associação do substituto ósseo ao enxerto ósseo autógeno na proporção 

de 1:1 foi efetiva na neoformação de tecido ósseo em cavidades de seio 

maxilar;  

2. O laser de baixa intensidade nos parâmetros do presente estudo não foi 

capaz de aumentar a neoformação óssea em cavidades de seio maxilar 

quando associado a enxerto ósseo autógeno e ao substituto ósseo, mas 

acelerou o processo de reabsorção do substituto ósseo enxertado. 
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9- ANEXO 

 

Anexo 1 – COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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Anexo 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE 

 

I.Dados de identificação do sujeito da Pesquisa 

 

Eu______________________________________________________________, 

RG________________________, CPF_____________________estado civil 

______________,_______anos,residente 

na_________________________________________________________, 

no______,bairro____________________,cidade___________________________ 

telefones:_____________________ __________________________ . 

 

II. Dados sobre a pesquisa: 

          O trabalho intitulado “ AVALIAÇÃO DE HIDROXIAPATITA DE ORIGEM 

BOVINA NO PREENCHIMENTO DE CAVIDADES ÓSSEAS EM SEIO 

MAXILAR ASSOCIADO OU NÃO AO LASER DE BAIXA INTENSIDADE. 

ESTUDO HISTOMORFOMÉTRICO EM HUMANOS”  e com objetivo comparar 

através de estudo histomorfométrico a associação de Enxerto autógeno a dois 

tipos de biomateriais, como material de preenchimento de cavidades ósseas em 

cirurgias de elevação de seio maxilar em humanos, associado ou não a irradiação 

com laser em baixa intensidade (LBI) e é de responsabilidade da Profa Dra Letícia 

Helena Theodoro, professora pesquisadora da Fundação Educacional de Barretos. 

 

III. Explicações do pesquisador ao paciente: 

Ao voluntário só caberá responder a questionário específico com perguntas 

referentes a saúde bucal e geral e autorização para avaliação clínica, diagnóstico  e 

tratamento  cirúrgico de todos os dentes, de acordo com os tratamentos propostos na 

pesquisa  e não haverá nenhum risco ou desconforto ao voluntário  a  não ser o do 

tratamento cirúrgico convencional, com a vantagem de minimizar o 

desconforto pós-operatório das áreas doadoras do enxerto ósseo, com a 
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associação de biomaterial e com o uso de raspadores ósseos. O paciente usará 

óculos de proteção durante a irradiação com laser por motivo de prevenção de 

espalhamento da luz. O laser não promoverá nenhum dano aos tecidos bucais 

do paciente e não haverá nenhum indivíduo classificado como grupo placebo 

nesta pesquisa (que não receberá nenhum tratamento efetivo). 

 

IV. Benefícios Obtidos:  

O voluntário da pesquisa receberá o tratamento com enxerto ósseo para 

reconstruir o rebordo atrófico em área de seio maxilar e após o período de 6 

meses, receberá a instalação de implante osseointegrado na área enxertada, 

com exceção de áreas que ainda não apresentarem quantidade de osso 

suficiente no rebordo para receber o implante, e após 6 meses o paciente será  

encaminhado para a instalação da prótese sobre implante na área  em questão.  

 

V. Participação na Pesquisa:  

 A participação do sujeito da pesquisa não é obrigatória, sendo ele voluntário e 

poderá se recusar a participar ou desistir de participar a qualquer momento sem sofrer 

nenhum prejuízo físico, moral ou financeiro. A pesquisadora ficará a disposição para 

qualquer esclarecimento. As informações obtidas sobre o sujeito da pesquisa serão 

confidenciais e tratadas com sigilo e privacidade. O voluntário não receberá nenhuma 

compensação financeira pela participação na pesquisa não receberá indenização por 

parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável. 

. 

INFORMAÇÕES DO PEQUISADOR PARA CONTATO : 

Pesquisadora: Profa Dra Letícia Helena Theodoro (Professora Pesquisadora da 

Faculdade Unificada da Fundação Educacional de  Barretos) 

Endereço Residêncial: Av Sampaio Vidal 344 A apto 103, Cep 17500-020, Marilia-

S.P. 

Endereço Profissional: Fundação Educacional de Barretos (FEB) 

Av. Prof. Roberto Frade Monte, 389 
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Jardim Aeroporto,     Barretos- S.P 

Telefones: (17) 33216414 (FEB) 

                (14) 34344538 (res) 

 

Declaro que após  lido e entendido tais esclarecimentos  sobre a pesquisa  

elucidados pela pesquisadora, e por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e 

assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Barretos, _____ de _____________ de 2010. 

 

 

 

 

 

 

                   

___________________________________________________________ 

Profa Dra.Letícia Helena Theodoro                                    Voluntario 

Pesquisador Responsável 
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Autorizo a reprodução deste trabalho. 
(Direitos de publicação reservados ao autor) 

Barretos, 10 de janeiro de 10, 

Gustavo Spina da Rocha. 


