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Laser de Baixa Intensidade na Regeneragdo Ossea

Introduciao

O tema deste trabalho ¢ Laser de Baixa Intensidade na Regeneracgdo 0ssea.

A escolha deste tema teve como ponto de partida a realizagdo de um curso na
Universidade de Sao Paulo sobre laser de baixa intensidade para profissionais na area da
Saude. Esta formacdo despertou-me bastante interesse pelas suas inumeras aplicagdes e
resultados. Como tal, decidi aprofundar conhecimentos na drea da regeneracdo Ossea, de
forma a tornar vantajoso o acesso as novas ferramentas médicas, melhorar a pratica
clinica e consequentemente proporcionar um melhor tratamento e satisfacdo do

paciente.

Ao longo do tempo inumeros estudos tém sido realizados relativamente a grande
capacidade regenerativa do osso. Nao obstante, diversas questdes foram também

surgindo.

Presentemente as perdas osseas devido a traumas, casos de fracturas (Chow, L. 2009),
osteomielites (Spiegel, D. e Penny, J. 2005), tumores odontogénicos (Adebayo, E.,
Fomete, B. e Ajike, S. 2012), lesdes cisticas (Dixit S., Acharya S. e Dixit P. 2009),
defeitos dsseos periodontais (Souza, P. e Lerner, H. 2003), juntamente com a
necessidade de colocacdo de implantes e a sua osteointegracao (Prockt, A., Takahashi,
A. e Pagnoncelli, R. 2008) tém levado a uma constante busca de conhecimento na area
da regeneracdo 6ssea. Desta forma, tém se vindo a desenvolver métodos e materiais que

enfatizam a capacidade regenerativa do osso.

Nesse seguimento, ¢ uma vez que durante muitos séculos utilizou-se a luz como
instrumento terapéutico, expondo o corpo do doente a luz solar como forma de
tratamento de inimeras doencas. Conjugou-se o método antigo da terapia da luz e a

tecnologia a que hoje se tem acesso, tendo-se desenvolvido o Laser (Parker, S. 2007).

Nas tltimas décadas, assistiu-se a uma evolu¢ao nas aplicagdes médicas dos aparelhos a

Laser, estes foram introduzidos na Medicina Dentaria e tém vindo a ser sugeridos em
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diversas areas (Walsh, L. 2003).

Os primeiros lasers a serem inseridos tinham conotagdo cirurgica, verificando-se que
eram notoriamente vantajosos na cirurgia (Jorge A., Cassoni, A e Rodrigues, J. 2010).
Contudo, o topico de recente interesse sdo os lasers de baixa intensidade que tém sido
desenvolvidos com propositos terapéuticos (Prockt, A., Takahashi, A. e Pagnoncelli, R.

2008).

De de acordo com a literatura os lasers de baixa intensidade t€ém demonstrado efeitos
vantajosos na regeneragao dssea, acelerando o processo de reparagdo dssea, aumentando

a formagdo (Diniz et al., 2008) e densidade do osso (Poppi, R. et al., 2011).

Seguindo esta linha de raciocinio, e apesar deste tema ser bastante controverso,
apresentando limitacdes relativamente a falta de uniformidade dos protocolos aplicados

nos diferentes estudos, pretende-se chegar aos seguintes objectivos principais:

¢ Conhecimento da biologia do osso e do processo de reparagdo dssea, materiais e
técnicas co-adjuvantes no processo de regeneragdo dssea;

* (Capacidade regenerativa do laser de baixa intensidade de forma quantitativa,
qualitativa e velocidade de reparag¢do do osso formado;

* Elucidar os profissionais de satde para a necessidade de formacdo continua,
como forma de beneficiar do avango da tecnologia médica;

¢ Efectuar uma revisdo bibliografica sobre o tema.

Concluiu-se que as alteracdes biologicas e fisiologicas do osso aquando a utilizagdo do
LBI resultam num aumento da proliferacdo e diferenciacdo de osteoblastos, quantidade

de osso formado e aceleram o processo de reparacio/regeneragao dssea.

Em alguns casos o 0sso tornou-se mais mineralizado e resistente, bastante proveitoso
principalmente em pacientes com patologias sistémicas e/ou locais relativamente aos
leitos receptores dos implantes que beneficiam com um aumento do volume e da

densidade.
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Materiais e Métodos

De modo a ir de encontro aos objectivos propostos, foi efectuada uma pesquisa
bibliografica num periodo compreendido entre Janeiro de 1990 e Junho de 2013, nas
bases de dados, Pubmed (Medline), Scielo e B-on. Na pesquisa seleccionou-se no tipo
de artigos "Clinical trial", "review" e "meta-analysis", com a disponibilidade de texto
"Free full text available" e "Full text available", as palavras-chave foram: “Low level
laser therapy and bone regeneration”; “Bone tissue and engineering laser”; “Guided
bone and regeneration Laser” e “bone graft and low laser therapy” tendo-se obtido 82,

362, 54 e 50 artigos, respectivamente e perfazendo um total de 548.

A partir dos 548 seleccionaram os artigos em portugués e inglés, foram realizadas
leituras ao abstract e foram excluidos os que ndo se relacionavam com o tema, fazendo

um total de 140 artigos seleccionados.

Foram também utilizados 12 livros pelo seu interesse e complementaridade dos artigos.

Desenvolvimento

I. Tecido Osseo

A regeneracdo ¢ geralmente designada como a reposicdo dos componentes dissipados
ou perdidos do organismo. Esse processo pode ser desigual entre os diversos tipos de
tecidos, tendo alguns alta capacidade regenerativa toda a vida e outros cicatrizar por
reparacao (Buser, D. ef al., 1996). O tecido 6sseo tem uma alta capacidade regenerativa
durante o crescimento ndo obstante, atingindo a idade adulta, a remodelacdo Ossea ¢
muito baixa, apenas ¢ aumentada devido a lesdes (Stevens, B. e Lowe, J. 2001). O
crescimento, a reparacdo, a alteracdo de forma, a sintese de novo tecido Osseo e, até

mesmo, a reabsor¢do deste ¢ conseguido devido a interac¢do dos seus constituintes.

O Tecido 6sseo possui varias fungdes, além de servir de sustentacdo a diversas partes
moles do organismo, este protege a medula ossea e alguns dos 6rgaos vitais (cérebro e o

coracdo). Para além dessa funcdo, este tecido intervém na deslocacdo desenvolvendo
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um sistema de alavancas para os musculos de forma a impulsionar a movimentacdo. A
ultima funcionalidade deste tecido ¢ a sua capacidade de depoésito para alguns sais
minerais e ides tais como o calcio e o fosfato, tendo a capacidade de os libertar de forma
regulada de forma a ndo haver alteragdes na concentracdo destes no organismo

(Gitirana, B. 2004).

O osso ¢ revestido na sua face externa pelo peridsteo ou seja, por tecido conjuntivo
denso. J4 na sua face interna existe tecido conjuntivo laxo que constitui o enddsteo. As
fibras de Sharpey também constituem o 0sso, estas sdo fibras de colagénio que partindo
do periosteo, penetram no tecido dsseo e fixam-no ao osso. E também a partir do
peridsteo que os vasos sanguineos penetram o o0sso. Este revestimento externo e interno

ocorre em todo o 0sso com excepcao das cartilagens sinoviais (Gitirana, B. 2004).

Histologicamente pode definir-se o tecido 6sseo como uma forma altamente
especializada de tecido conjuntivo, formado por células e material extracelular

calcificado denominado de matriz dssea (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008).

A matriz 6ssea € constituida por substancias organicas e inorganicas. As organicas sao,
principalmente, a proteina colagénica tipo I e em menor quantidade proteoglicanas e
proteinas ndo colagénicas. Relativamente a frac¢do de substancias inorganicas, sdo sais
de célcio e de fosfato que constituem uma estrutura de cristais de hidroxiapatite. Estdo
também presentes o bicarbonato, o so6dio, o potassio e o citrato (Junqueira, L e Carneiro,

J. 2008).

Existem quatro tipo de células no tecido Osseo, as células osteoprogenitoras, os

osteocitos, os osteoblastos e os osteoclastos (Ross, M. et al., 1993).

Células osteoprogenitoras: sao células que estdo de reserva, podendo ser estimuladas
de forma a se transformar num osteoblasto e assim produzir matriz 6ssea. Encontram-se
nas superficies dos ossos durante o crescimento € no adulto durante a remodelagdo

ossea (Ross, M. et al., 1993).
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Ostedcitos: Os osteodcitos sao osteoblastos maduros que perdem a capacidade de sintese
de matriz Ossea. Alguns dos osteoblastos ficam retidos nas lacunas e passam a ser
denominados de ostedcitos. A quantidade de osteoblastos que se transformam em
ostedcitos € dependente da velocidade de formagdo do osso. O osso embrionario € o

o0sso de reparagdo dssea tem mais ostedcitos que o osso lamelar (Nanci, A. 2003).

Osteoblastos: s3o responsaveis pela produgdo da matriz 6ssea. Secreta o colagénio e a
substancia fundamental e constituem o osso inicial ndo mineralizado (i6ide). Esta célula
também interfere na calcificagdo da matriz secretanto para o seu interior umas vesiculas
(ricas em fosfatase alcalina e calcio) que ao rebentarem tém a capacidade de iniciar a

mineralizacdo (Ross, M. et al., 1993).

Osteoclastos: a sua fungdo ¢ reabsorver o 0sso, quando activos os osteoclastos
repousam sobre a superficie do 0sso em que vai ocorrer a reabsor¢do. Forma-se em
baixo uma lacuna denominada lacuna de Howship ou de reabsor¢do (Ross, M. et al.,

1993).

No que concerne ao tamanho dsseo, estes podem ser classificados em: longos, curtos,

achatados ou irregulares. (Seeley, R. et al., 2005).

Relativamente a estrutura do osso, a regido mais densa e compacta denomina-se 0Sso
compacto ou cortical enquanto que a mais porosa, constituida por trabéculas e espiculas
Osseas ramificadas que se estendem em direccdo a medula 6ssea designa-se de 0sso

esponjoso ou trabéculado (Gitirana, B. 2004).

Correlacionando a classificagdo de tamanho dos ossos com a estrutura destes, tanto o
0SSO esponjoso como compacto, estdo presentes em todos os ossos, contudo, numa
disposi¢do diferente. Os ossos longos sdo compostos por duas epifises e uma diafise.
Estes, possuem osso esponjoso na epifise e osso cortical na didfise, envolvendo-os
encontra-se 0sso cortical. Relativamente aos ossos curtos e irregulares, o exterior ¢
constituido por 0sso compacto e o interior por osso esponjoso (Phipps, W., Stepehns, T.

e Tate, P. et al., 2003).
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Figure 1 - Estrutura do osso compacto e do 0sso esponjoso, A- corte longitudinal de um
osso longo, visualizacdo do osso compacto € o 0sso esponjoso. B- Ampliacdo da
ilustracdo do osso compacto. Adaptado de Phipps, W., Stepehns, T e Tate, P. et al.,
2003.

Histologicamente podemos observar dois tipos de tecidos 6sseos, o tecido Osseo
primério (imaturo) e o tecido dsseo secundario (maduro, lamelar). Ambos sdo formados
pelas mesmas células e os mesmos constituintes no entanto o tecido primario ¢é

temporario e tende a ser substituido pelo secundario (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008).

O tecido 6sseo primadrio ¢ assim designado porque € o primeiro tecido a ser formado no
o0sso. Inicialmente ¢ ndo lamelar sendo progressivamente substituido por lamelar. Este
tecido Osseo apresenta uma grande quantidade de ostedcitos, fibras de colagénio

desorganizadas e uma menor quantidade de minerais (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008).

O tecido 6sseo secundario ¢ composto pelos ostedcitos que se encontram espalhados
entre lamelas Osseas ou dentro delas e a matriz dssea € mais calcificada em comparacao

com o osso primario (Gitirana, B. 2004). Este tecido ¢ essencialmente caracterizado
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pelas fibras de colagénio (em lamelas) que se encontram organizadas, ficando paralelas
umas as outras posicionando-se em camadas concéntricas ao redor de canais com vasos,
formando assim os canais de Havers ou oOsteons (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008). O
facto das lamelas estarem dispostas desta forma permite uma reparti¢cao das forcas que

actuam sobre o tecido 6sseo. (Gitirana, B. 2004).

Segundo Junqueira, L e Carneiro, J (2008) as lamelas Osseas organizam-se em 4

sistemas: sistemas circunferéncias internos, externos, intermediarios e de Havers.

Os sistemas circunferenciais interno e externo sdo compostos por duas faixas, essas
faixas estabelecem-se devido a presenca de lamelas paralelas em que, uma se encontra
ao redor do canal medular, e outra proxima do peridsteo (Junqueira, L e Carneiro, J.

2008).

Os canais intermédios encontram-se entre os dois sistemas (juntamente com os canais
de Havers e os grupos irregulares de lamelas) e t€ém geralmente uma forma triangular,
proveniente de restos de sistemas de Havers que foram destruidos (Junqueira, L e

Carneiro, J. 2008).

O sistema de Havers ¢ constituido por 20 lamelas concéntricas que formam um cilindro,
no centro deste existe um canal onde se encontram vasos e nervos. Esse canal ¢
revestido por enddsteo e ¢ denominado canal de Havers. Estes canais estdo interligados
através dos canais de Volkmann que se encontram transversalmente ou obliquamente
permitindo também a comunica¢do com a superficie externa do osso € com a cavidade
medular (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008). Esta complexidade de canais possibilita
assim a circulagdo de artérias e nervos até a cavidade central do osso com o regresso
pelas veias (Gitirana, B. 2008). Os canais vasculares s6 surgem quando se forma matriz

6ssea ao redor dos vasos existentes (Junqueira, L e Carneiro, J. 2008).

Sendo um tecido vascularizado, o tecido Osseo ira responder a uma agressao por meio
de uma resposta inflamatdria (Genovese, W. 2007). Assim sendo, apds o defeito dsseo

da inicio o processo inflamatorio e consequentemente ocorre proliferagdo celular de
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forma a iniciar os processos de reparagdo e remodelacdo Ossea necessarios para a

reconstrugdo do tecido 6sseo. (Genovese, W. 2007).

I1. Remodelacao dssea

Como visto anteriormente o 0sso ¢ um tecido biologico dinamico composto de células
metabolicamente activas que estdo integradas numa estrutura rigida. A deposigdo dssea
e a reabsor¢do permite um processo de remodelacio (Kalfas, I. 2001) que tem como
fungdo ajustar a arquitetura 6ssea de forma a responder as necessidades mecanicas e a

reparar eventuais danos na matriz dssea (Hadjidakis D. e Androulakis, 1. 2006).

O tecido o6sseo pode ser formado por um processo designado por ossificacido
intramembranosa que ocorre no interior de membranas de tecido conjuntivo ou por
ossificagcdo endocondral que se inicia como cartilagem hialina mas que posteriormente ¢
substituido por tecido 6sseo. Como referido anteriormente, este tecido inicialmente
formado ¢ um tecido primario que gradualmente é substituido por tecido secundario
(Junqueira, L. e Carneiro, J. 2008). Por se tratar de um tecido dinadmico, encontra-se
constantemente em remodelacdo e podemos observar tecido primario e secundario em

simultaneo.

Uma combinagdo de formacdo e reabsorcdo de tecido Osseo persiste durante o
crescimento do osso. Esta remodelacdo ocorre em maior quantidade em bebés e criangas
mas também ocorre em adultos embora em menor quantidade, na consequéncia de

fracturas ou processos patolégicos (Stevens, A e Lowe, J. 2001).

A remodelacdo Ossea ¢ caracterizada por um processo ciclico que ocorre essencialmente
através da accdo dos osteoblastos e dos osteoclastos. Os osteoblastos fazem a aposicao
Ossea e os osteoclastos sdo responsaveis pela reabsor¢do. Ambos possibilitam uma
perfeita homeostasia tecidular (Fernandez, J. 2012; Junqueira, L. e Carneiro, J. 2008;

Pretel, H., Rosane, F ¢ Ramalho, L. 2007).

O processo de regeneragdo Ossea ndo ¢ apenas bioldgico, este também pode ser

influenciado por factores como estimulos biofisicos (mecanicos) e bioquimicos que sao
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de grande importancia para a preservacao do osso (Meyer, U., Joos, H. e Wiesmann, H.

2004).

Segundo a lei de Wolff, existe uma relacdo entre o stress transferido e a arquitectura dos
0ss0s uma vez que o 0sso tem a capacidade de se adaptar a diversos padrdes de stress. A
magnitude e a direccdo das forcas exercidas a um defeito dsseo influenciam as
propriedades do material e a orientacdo do novo osso formado (Elias, J. et al., 2000)
desta forma, o osso consegue alterar a sua estrutura de forma a conseguir suportar essas

novas exigéncias mecanicas. (Wolff, J. 1986 cit in Tsubota, K. et al., 2009).

Este processo ¢ complexo e s6 ¢ permitido se existir remodelacdo dssea, que como
supracitado intervém duas actividades celulares opostas, as células osteoblasticas e
osteoclasticas que permitem a formacao de osso e a reabsor¢ao deste, respectivamente

(Junqueira, L. e Carneiro, J. 2008).

Seguindo os principios da lei de Wolff, a sobrecarga exercida sobre o osso gera
potenciais eléctricos que ¢ baseada no conceito de piezoelectricidade (Ferreira, A.

2009).

Segundo o fenémeno de piezoelectricidade a remodelacdo 6ssea pode ser influenciada
por dois polos eléctricos (Fernandez, J. 2012). Uma corrente eléctrica pode surgir a
partir de uma diferenca de potencial proveniente da aplicacdo de forcas externas num
tecido Osseo. Sdo entdo formadas duas zonas distintas, uma de compressdo e uma
traccdo. Nas zonas de compressao ficam concentrados os electrdes (local com potencial
negativo) e nas zonas de traccdo ficam sem electrdes (local com potencial positivo).
Uma vez que as cargas negativas t€ém a capacidade de activar os osteoblastos e as cargas
positivas activam osteoclastos ocorre a aposicao e a reabsorcdo 6ssea, remodelando o
0sso0. A partir de forcas externas podemos entdo promover a migracdo das células de

interesse, ajudando no processo de reparagdo do tecido (Noris-Sudrez K. et al., 2007)

Segundo Chao, E. e Inoue, N. (2003) o tipo de stress aplicado em tecidos imaturos ou
indiferenciados pode ditar o seu destino regenerativo. Isto €, forgas intermitentes,

compressivas ou de cisalhamento ddo origem a ossificagdo endocondral, a tensdo da
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origem a ossificagdo intramembranosa, stress compressivo constantemente inibe a
ossificacdo endocondral e forma cartilagem, por fim, altas forcas de cisalhamento

originam tecido fibroso.

A reparacdo/remodelacdo de um tecido 6sseo ocorre ap6s uma lesdo. Existem diversas
fases no processo de consolidacdo/reparo do osso: a fase inflamatoria; a fase de
reparacdo ¢ a fase de remodelacdo (Burchardt, H. 1978 cit in Kalfas, 1. 2001);
(DePalma, 1972 cit in Kalfas, 2001).

Na fase de inflama¢do um hematoma ¢ desenvolvido dentro das trabéculas dsseas
fracturadas durante as primeiras horas a dias. As células inflamatérias (macrofagos,
células polimorfonucleares e linfocitos) juntamente com os fibroblastos infiltram o osso

através da mediacao de prostaglandinas (kalfas, 1. 2001).

Um tecido de granulacdo ¢ formado, ocorrendo também a migracdo de células
mesenquimais. Os primeiros nutrientes e oxigénio ¢ fornecido por 0sso esponjoso
exposto e musculo. O uso de anti-inflamatérios e medicagdo citotoxica durante a
primeira semana pode alterar a resposta inflamatoria e inibe a reparagdo dssea (kalfas, 1.

2001).

Durante o processo de consolidagdo o suprimento sanguineo € essencial, sem ele as

células intervenientes no local de fractura morrem (Croci, A. et al, 2003).

Na fase de reparacdo ossea os fibroblastos comecam a estabelecer um estroma que ajuda
no suporte vascular. Enquanto o processo de vascularizacdo ocorre, as fibras de
colagénio e substancia fundamental s3o formadas a partir dos osteoblastos (provenientes
do mesenquima) (Guidugli-neto, J. 1997) dando origem ao ostedide que posteriormente
¢ mineralizado levando a formagdo de um calo 6sseo em redor do local de reparagdo.

Este calo tem pouca resisténcia nas primeiras 4 a 6 semanas do processo de reparo.

(kalfas, I. 2001).

Como referido anteriormente, sdo depositadas fibras de colagénio, estas estdo

desorganizadas dando origem ao osso ndo lamelar (imaturo) simultaneamente a este
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processo, ocorre a formagao de cartilagem. Esta tltima s6 se forma em locais em que ha
mais movimento. Assim, os condroblastos acabam por morrer e a matriz ¢ calcificada.
Esta matriz e o osso ndo lamelar sdo invadidos por osteoblastos, osteoclastos e
capilares. Ocorre assim, a substituicdo de tecido cartilagineo por tecido dsseo

(ossificagdao endocondral) (Guilduglineto, J. 1997).

No calo provisorio ¢ depositada matriz ostedide que calcifica. O reparo da fractura ¢
completo durante o processo de remodelacdo dssea. Esta ocorre lentamente durante
meses até anos. (kalfas, I. 2001) Os feixes de colagénio orientam-se formando os
sistemas de Havers e assim formando o osso lamelar (Guilduglineto, J. 1997). Nesta

fase 0 0sso ¢ restaurado até a sua forma, estrutura e for¢ca mecanica originais.

E essencialmente devido as células vivas do tecido 6sseo que a remodelagdo ocorre. A
engenharia de tecidos tem como objectivo, a partir dessas células vivas desenvolver
métodos de forma a substituir um tecido ou 6rgdo humano através da sua regeneragao
ou substitui¢do. Para regenerar ou substituir um tecido através de células vivas ¢
necessario um suporte que permita a proliferacdo celular e conduza o crescimento do
tecido de forma a organiza-lo para que este exerca a sua fun¢do correctamente (Vacanti,

J e Vacanti, C. 2007).

ITI. Engenheria de Tecidos

A substitui¢do e reparacdo de osso perdido devido a trauma, patologias do complexo
estomatognatico e defeitos 0sseos periodontais ¢ um grande desafio clinico. Com efeito
o tecido dsseo tem uma grande importancia funcional e a sua capacidade regenerativa
tornou-se um alvo para a engenharia de tecidos cuja investigacdo tem aumentado

bastante nos ultimos anos (Horner, E. et al., 2010).

Com o objectivo de estabelecer novas estratégias terapéuticas abordou-se este tema de
uma forma interdisciplinar (Drosse, 1. et al., 2008) procurando-se traduzir resultados de
pesquisas nas areas de ciéncia de biomateriais, biologia de células mesenquimais, e
biomineraliza¢do em aplicagdes clinicas (Horner, E. et al., 2010). Diversos animais tais

como ratos (Seitz, S et al, 2007), ovelhas (Schantz, J. et al., 2002) ¢ coelhos (EI-
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Ghannam, A. et al., 2007) foram utilizados como modelos para a regeneracao Ossea.

Com o passar do tempo, assistimos assim a diversos avangos nesta area. Varias técnicas
e materiais surgiram, no entanto, ¢ imprescindivel conhecer a biologia do osso e o
processo de reparacdo dssea. A aplicacdo dos enxertos 0sseos autdgenos, aldgenos,
proteinas Morfogénicas do osso (BMPs), células mesenquimais, entre outros, podem ser

utilizados presentemente como ferramentas na regeneragao dssea (Giannoudis, P. 2005).

Para além da selec¢do do material e da técnica adequada, alguns principios biolégicos
da engenharia de tecidos devem ser respeitados de forma a maximizar a capacidade de
regeneracdo Ossea € assim promover a osteointegracdo. Estes s3o: a osteogénese, a

osteoconducao e a osteoinducao (Vaccaro, A. et al., 2002).

A osteogénese ¢ a capacidade que o enxerto tem de produzir novo 0sso, este processo €
dependente da presenca de células vivas do osso. Os materiais de enxerto 6sseo podem
conter células vivas com a capacidade de formar osso (osteoblastos). Exemplos: osso
autogéneo recente ¢ em células da medula 6ssea (Muschler, G., Lane, J. e Dawson, E.

1990)

A osteoconducdo ¢ a capacidade que o material tem em dirigir a proliferacdo do novo
tecido 6sseo formado através de um arcabouco, a sua matriz de suporte. Enquanto que o
tecido 6sseo ¢ formado, a matriz deve ser ¢ reabsorvida de forma a que o tecido
substitua o local da matriz. S3o estes materiais osteocondutores que formam um
arcabougo permitindo a deposi¢do e proliferacdo de células com a capacidade de
produzir tecido 6sseo (actividade osteoblastica) (Carvalho, P. et al., 2004). Exemplos:
autoenxertos 0sseos e aloenxertos esponjosos, hidroxido de célcio, colagénio e fosfato

de célcio. (Muschler, G., Lane, J. e Dawson, E. 1990)

A osteoinducdo ¢ a capacidade que o material do enxerto possui de induzir a formagao
de novo tecido dsseo pela diferenciacdo de células mesenquimais em células maduras
do osso (Muschler, G., Lane, J. ¢ Dawson, E. 1990). Este processo ¢ tipicamente
associado com a presenca de factores de crescimento 6sseos dentro do biomaterial ou

como um suplemento do enxerto dsseo. (Carvalho, P. ef al., 2004) Exemplos: Proteinas
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morfogénicas do osso e a MOD (Muschler, G., Lane, J. e Dawson, E. 1990).

Segundo Drosse, 1. ef al. (2008) e de acordo com os principios bioldgicos da engenharia
novas opg¢oes de tratamento oferecem todos os elementos chaves para a reparagdo de
fracturas e regenera¢do de tecidos Osseos de forma a melhorar substancialmente os
resultados nos pacientes. Os elementos sdo os seguintes: células osteoprogenitoras,
matrizes osteocondutoras (scaffold), factores de crescimento osteoindutores e

suplementos sanguineos.

Através desta engenharia podemos manipular in vitro o tecido dsseo com a aplicagdo de
células activas metabolicamente num suporte tri-dimensional (Meyer, U. e Joos, H. e
Wiesmann, H. 2004) acrescentando a aplica¢do controlada de factores de crescimento
de forma a tornar vitais os enxertos de biomateriais e implanta-los repondo a fun¢do do

tecido no local lesado (Drosse, 1. ef al., 2008).

Segundo Rakhmatia, Y. et al., 2013, para aplicacdes dentarias, diversos métodos foram
desenvolvidos de forma a ampliar o volume do osso e aumentar o processo de
crescimento do novo tecido. Para além da osteoinducdo e osteoconducao temos também

distrac¢do Ossea e a regeneragdo dssea guiada.

Actualmente, a Regeneragao Ossea Guiada (ROG) e o uso de materiais de enxerto 6sseo
ou a combinagdo de ambos os métodos apresentam resultados muito satisfatorios na

suas aplicagoes clinicas (Chiapasco, M. 2009; Hammerle, C. 2002).

ITI. Regeneracao 0ssea guiada/ Regeneracao tecidular guiada

Conjugar os principios da engenharia de tecidos com os métodos desenvolvidos ¢
fundamental para melhorar os resultados da regeneracdo dssea. Assim sendo, com a
técnica da ROG comecaram a ser utilizadas membranas de forma a separar o tecido
conectivo circundante da area pretendida para a regeneragdo dssea (drea que poderd
estar preenchida por biomateriais), de acordo com os principios da ROG (Rothamel, D.

etal., 2012).

13



Laser de Baixa Intensidade na Regeneragdo Ossea

A regeneracdo Ossea guiada foi introduzida a cerca de 50 anos atrds a partir da
utilizagdo de filtros de acetato de celulose que foram utilizados para a regeneracdo de
nervosa tenddes (Ashley, 1959 cit in Rakhmatia, Y. et al., 2003). Actualmente a ROG ¢
considerada uma sub-area especializada da engenharia de tecidos (Kellomaki, M. et al.,

2000).

Os principios béasicos da ROG envolve a colocagdo de barreiras mecanicas para proteger
os coagulos de sangue e para isolar o defeito dsseo do tecido de conectivo ao seu redor,
ou seja, a membrana (barreira mecanica) impede a proliferacdo de fibroblastos e
proporciona um espago proprio para a osteogénese juntamente com o coagulo (Murray

G, Holden R, Roschlau W., 1957 cit in Leeuwen, A. et al., 2012).

Figure 2 - Principios da Regeneragdo Ossea Guiada, adaptado de Rakhmatia, Y et al.,
2003

De acordo com este principio, o uso da barreira ¢ vantajoso, facilitando o aumento do
rebordo alveolar (Hammerle, C. ef al., 2003; Hallman, M. et al., 2002; Polimeni, G. et
al., 2004), melhora nos resultados dos enxertos 6sseos (Taschieri, S. et al., 2007) e de

defeitos periodontais (Rosetti, E. ef al., 2013).

Para melhores resultados da regeneracdo Ossea guiada um design adequado da
membrana Ossea ¢ fundamental para esta exercer as suas fungdes que para além

aumentar o novo osso formado e estabilizar o enxerto 6sseo que se encontra por baixo
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membrana também minimiza os riscos da membrana colapsar e permitir a proliferagao
de fibroblastos para o local destinado a tecido 6sseo ( Santana, R. 2010; El-Fayomy, S.
et al., 2003; Sverzut, C. et al., 2008).

Para que estas membranas possam ser utilizadas como dispositivos médicos ¢
necessario respeitar alguns critérios: biocompatibilidade, capacidade de criar um
espaco, possuir oclusividade, integracdo tecidual e ser clinicamente maleavel

(Scantlebury, T. 1993).

Para que a membrana garanta o suporte e estabilidade necessarios tem que possuir, por
ela propria uma estabilidade 6ptima. Uma vez que as membranas mais bioabsorviveis
sdo mais maleaveis, estas ndo podem ser aplicadas sem fixagdo adicional (Matsuo, A.
2010). Segundo Amano, Y. et al., (2004) a formagdo dssea € potencialmente aumentada

quando a membrana reabsorvivel esta imobilizada na superficie do osso.

O efeito de barreira pode ser atingido com vérios materiais biocompativeis. A selecao
adequada do material pode proporcionar um aumento do crescimento 6sseo ao longo da
superficie do dispositivo utilizado. Um scaffold utilizado para cobrir um local de
fractura ou um defeito dsseo serve como um guia para a regeneracao dssea. No entanto
o tipo de scaffold utilizado ira depender do tipo de aplicacdo e do lugar da aplicacdo. Os
scaffolds podem ser membranas, malhas, placas, parafusos, entre outros (Kellomaki, M.

et al., 2000).

Actualmente, podemos ter acesso a dois tipos de membranas. As ndo reabsorviveis e as
reabsorveis. As reabsorveis podem ser de colagénio (Behfarnia, P. et al, 2012) e
poliésteres como o poliglicolico e o polildtico (Lee, E. et al, 2009). As ndo
reabsorviveis incluem-se as de politetrafluretileno e a malha de titanio. (McAllister, B.

etal.,2007)

Embora as ndo reabsorviveis sejam mais vantajosas relativamente a manutengdo de um
optimo espaco destinado a regeneragdo Ossea, outras caracteristicas tornam-na
desvantajosa, nomeadamente a necessidade de ser retirada numa segunda intervencao

cirargica (Machtei, E. 2001; Wang, H e Carroll, W. 2001).
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Os materiais de enxertos Osseos utilizados podem ser aldgenos, autoenxertos,
aloenxertos xenoenxertos e biomateriais, estes podem preencher o defeito dsseo
(Allegrini, J. et al., 2008). De acordo com Gugala, Z. 1999 (cit in Dimitriou, R. 2012)

as membranas podem ajudar a prevenir, em cerca de 40% a 50%, a absor¢ao do enxerto.

IV. Enxertos Osseos

No inicio do século XX os defeitos 6sseos ¢ de tecidos moles devido a lesdes ou
patologias eram considerados incurdveis, a amputagdo, em casos de defeitos Osseos
extensos era a sua unica solugdo. No entanto, como visto anteriormente varias técnicas

foram desenvolvidas de forma a superar esse tipo de situagdes (Giannoudis, P. 2005).

Como supracitado existem de facto, diversas situagdes que podem provocar perdas
Osseas. Para a reabilitagdo de defeitos Osseos o osso autdgeno permanece o Gold
standard (Freitas, R. et al, 2008) no entanto estdo associadas algumas desvantagens
tais como dor (Schlegel, K. et al., 2003) e morbilidade (Kim, D. et al., 2009). Em
alternativa aos enxertos autdgenos temos os aloenxertos e 0s xenoenxertos que
apresentam também restri¢des relativamente as barreiras imunologicas (rejeicdo) e ao
risco de transmissdo de doencas (Meyer, U., Joos, H. ¢ Wiesmann, H. 2004); (Precheur,

H. 2007).

Devido a esses inconvenientes, diferentes substitutos Osseos artificiais foram
estabelecidos como alternativas de forma a suprimir as intolerancias provocadas pelos
enxertos mencionados e podem ser adquiridos na forma e quantidade necessaria para

preenchimento do defeito pretendido (Turrer, C. et al., 2008).

Intimeros substitutos o6sscos artificiais foram desenvolvidos a base de metais, ceramicas,
polimeros e foram introduzidos com o intuito de manter a funcionalidade do osso
(Oliveira, S. et al., 2009). Nao obstante, cada material tem especificas desvantagens e
nenhum pode perfeitamente substituir os enxertos autdgenos na pratica clinica (Meyer,

U., Joos, H. ¢ Wiesmann, H. 2004).
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Os materiais de enxertos 6sseos podem ser autoenxertos, aloenxertos xendenxertos e

biomateriais sintéticos (aloplasticos) (Allegrini, J. et al., 2008).

1. Autoenxertos

O material aut6logo, foi usado desde 1978 para a regeneracao ossea (Burchardt H. 1983
cit in Rodella, F. 2011) e é geralmente considerado o Gold standard em enxertos dsseos
(Calori, A. 2012) visto que possui propriedades osteogénicas, osteocondutoras e

osteoindutivas (Vaccaro, A. et al., 2002).

O enxerto autdgeno ¢ retirado de um lugar anatomico e ¢ transplantado para outro, no
mesmo individuo. Este ¢ classificado em 3 subtipos: enxertos autdégenos esponjosos,
corticais e corticais vascularizados. Estes subtipos de enxerto autdégeno possuem, em
diferentes graus, os trés principios fundamentais que estimulam o crescimento 6sseo:

osteogenicidade, osteocondutividade e osteoindutividade (Vaccaro, A. et al., 2002).

Relativamente a origem dos enxertos Osseos autdgenos, estes podem ser adquiridos a
partir de de locais extra-orais e intra-orais. Os locais extra-orais sdo: calota craniana,
crista iliaca, tibia, e costela. Os intra-orais sdo: tuberosidade maxilar, sinfise
mandibular, corpo mandibular, ramo ascendente e zigoma (Raghoebar G. et al., 2007).
De acordo com Noia, C. et al. (2009), para reconstrucdes da cavidade oral t€m sido
mais utilizados as areas doadoras intra-orais nomeadamente a tuberosidade da maxila
seguida pelo ramo ascendente e por ultimo a sinfise mandibular. As areas doadoras
extra-orais foram muito pouco utilizadas, sendo a crista iliaca a regido mais empregada,

seguida pela tibia.

1.1.0ss0 esponjoso autdlogo

De acordo com a constituicdo estrutural do 0sso, 0 0sso esponjoso ou trabéculado ¢é
mais poroso. A maioria das autoenxertos utilizados sdo compostos por este osso. Uma
vez que a sua porosidade ¢ maior, pode ser mais rapidamente revascularizado, contém

células osteoprogenitoras e células hematopoiéticas, assim a sua remodelacdo ¢ mais
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rapida (Enneking, 1975 cit in Vaccaro, A. et al., 2002) e o sucesso da implantagao
também, como ¢ demonstrado no caso de uma patologia lombar degenerativa que se
utilizou este autoenxerto para fazer fusdes ao nivel da coluna vertebral (Manish, K. et
al., 2012). Contudo, este enxerto carece de resisténcia a compressao (Enneking, 1975 cit

in Vaccaro, A. et al., 2002).

1.2. Osso cortical autdélogo

Como visto anteriormente na estrutura do 0sso, este ¢ constituido por uma regido mais
densa, a cortical (Gitirana, B. 2004) que possui resisténcia mecanica, proporcionando-
lhe um suporte da carga imediata (Boden, S. 2000). Devido ao facto desta camada ser
mais densa, a sua revasculariza¢do ¢ mais demorada pois a sua porosidade ¢ reduzida,
contém menos células osteoprogenitoras e células hematopoiéticas; assim sendo a sua
remodelagdo ¢ também mais lenta comparativamente ao osso esponjoso (Enneking, W.

1975 cit in Vaccaro, A. et al., 2002).

1.3.0ss0 autologo vascularizado

Enxertos autégenos vascularizados sdo colhidas juntamente com o seu pediculo
vascular, que ¢ anastomosado no lugar da sua aplicacdio. O suprimento vascular
continuo permite a incorporagdo Ossea mais rapida. Este enxerto ¢ indicado em casos
seleccionados, tendo-se obtido bons resultados quando aplicado em defeitos com

tamanhos superiores a 12 cm (Enneking, W. 1980 cit in Vaccaro, A. 2002).

2. Aspiragio da medula d0ssea

O enxerto autégeno e a medula dssea sdo as unicas fontes disponiveis de células
osteoprogenitoras. Num paciente jovem, cerca de 1:50000 ¢ wuma célula
osteoprogenitora. O aspirado da medula 6ssea autégena pode ser utilizado sozinho ou

utilizado como um adjuvante para alguns materiais de enxerto (Vaccaro et al., 2002).
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3. Os homaogenos, alogenos ou aloenxertos

Tecido dsseo € obtido a partir de doadores, ou seja, individuos da mesma espécie, no
entanto com diferentes gendtipos (Precheur, H. 2007) e sdo fornecidos a partir de
bancos de ossos (Oltramari et al., 2007). Este enxerto aldogeno tem propriedades

ostecondutoras ¢ osteoindutoras (Oliveira et al., 2009).

Como visto anteriormente a utilizacdo de aloenxertos ¢ limitada, devido ao risco de
contrair doengas, devem ser realizados exames clinicos como despiste de qualquer
hipotese de patologia, dirigidos ao doador e a sua familia (Kao, S. 2007) e (Acocella, A.
etal., 2012).

Como os enxertos alégenos sdo fornecidos a partir de bancos, permite o acesso a

diversas formas de tamanhos de enxerto (Oltramari, P. ez al., 2007).

Segundo Vaccaro (2002) existem diversos tipos de aloenxertos: aloenxerto de osso

fresco, aloenxerto 0sseo fresco congelado e aloenxerto liofilizado.

A matriz 6ssea desmineralizada (MOD) ¢ um tipo de enxerto de osso transformado que
¢ maioritariamente osteoindutor, no entanto possui um pequeno nimero de produtos que
possuem capacidades osteocondutoras (Jones, C. 2005) e (Watson, J. 2005). A MOD ¢
um aloenxerto humano que passa por diversos procedimentos, lavagem,

desmineralizagdo, secagem, preparacao, e esterilizag¢do. (Russell, J. 2000).

Segundo Ehrler, D. e Vaccaro, A. (2000) a utilizacdo de enxerto de osso alégeno ¢ um

adjuvante eficaz quando utilizado na situagdo clinica adequada.

4. Xenoenxertos

Os enxertos xendgenos sao materiais obtidos de outra espécie (Precheur, H. 2007) como
¢ o caso do osso de origem bovina (Mardas, N. et al., 2009) e que tem sido utilizado
para diversos tipos de defeitos dsseos com resultados satisfatorios (Oltramari, P. et al.,

2007) defeitos periodontais (Gokhale, S. e Dwarakanath, C. 2008), aumento do rebordo
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alveolar (Zitzmann, N. et al., 2012) e aumento do seio nasal (Froum, S. et al., 2001).
Devido a auséncia da proteina (factor de transformacgdo de crescimento factor beta), a

utilizacdo de xenoenxertos em humanos ¢ considerada segura (Benke et al., 2001)

Os xenoenxertos tém propriedades diferentes dependentemente da sua origem,

constituicdo e processamento (Oltramari, P. et al., 2007).

De forma a suprimir as intolerancias dos autoenxertos, aloenxertos e xenoenxertos
criaram-se os biomateriais que actualmente possuem varias aplicagdes médicas
(Satyanarayana, K. et al., 2012); (Nevins, M. et al., 2013); (Lindgren, C. et al., 2010);
(Hu, H. et al., 2011).

V1. Biomateriais

Diversos materiais sintéticos, devido a sua biocompatibilidade foram considerados
alternativas aos enxertos supracitados. Estes biomateriais presentemente sdo utilizados
em diversas aplicacdes na area da medicina dentdria e medicina. Estes podem ser
aplicados para tratamento de defeitos periodontais (Satyanarayana, K. et al., 2012),
aumento do rebordo alveolar (Nevins, M. et al., 2013), aumento do seio nasal
(Lindgren, C. et al., 2010), para patologias lombares (Ilona, M et al., 2008) e

revestimentos para implantes em titdnio (Hu, H. et al., 2011).

De um ponto de vista médico, os biomateriais foram definidos como substancias,
excepto alimentos ou farmacos, contidos em sistemas terapéuticos ou de diagnostico,
que tém a capacidade de co-existir em contacto com os tecidos do corpo humano, sem

causar danos a esse corpo (Peppas, N. e Langer, R.1994); (Williams, D. 2008).

Ha, de facto, diversas situagdes em que os materiais e os tecidos possam interagir de tal
forma que esta co-existéncia possa ser comprometida, assim, a busca de biomateriais
que sdo capazes de proporcionar um melhor desempenho na sua aplicagdo tem-se
baseado na aquisi¢do de conhecimento e compreensao sobre essas interagdes apoiando-

se no conceito da biocompatibilidade (Williams, D. 2008).
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Os biomateriais correspondem aos enxertos aloplasticos e podem ser classificados ou
subdivididos conforme sua origem: natural ou sintética (Oliveira, S. 2009). Sao
considerados biomateriais naturais os que sdo ou possuem propriedades
macromoleculares semelhantes & matriz extracelular (MEC), como por exemplo, o

colagénio e a hidroxiapatite (Drury, J. 2003).

Os materiais naturais como a quitosona, glicoproteinas e fibrinogénio tém capacidade
osteocondutora, sdo biocompativeis e biodegradaveis. Contudo, possuem desvantagens
como as suas baixas propriedades mecanicas, baixa reprodutibilidade, dificuldades de
procedimento e por vezes imunogenicidade (Burg, K., Portel, S. e Kellam, J. 2000);

(Vats, A. et al., 2003); (Salgado, A., Coutinho, O. e Reis, R., 2004).

Os biomateriais sintéticos sdo vantajosos porque tém grande reprodutibilidade, assim,
podem ser reproduzidos em varias formas, com especificos pesos moleculares e para
além disso pode-se definir a sua qualidade devido ao controle as propriedades quimicas
e mecanicas. Alguns materiais sintéticos sdo: Politetrafluroetileno e éacido polilatico

(Drury, J e Mooney, D. 2003).

Independentemente da sua composi¢do ou aplicagdo, o material utilizado para reparo de
algum tecido do corpo deve atender a biocompatibilidade e a biofuncionalidade. A
biocompatibilidade ¢ a capacidade que um material possui em realizar uma apropriada
resposta no hospedeiro numa determinada aplicagdo. A Dbiofuncionalidade ¢ a
capacidade que o material possui para executar o propdsito para o qual foi designado.
Para que isso ocorra € necessario que o material possua propriedades mecanicas, fisicas

e de quimica de superficie (Barrére, F. et al., 2008).

Virios tipos de substitutos sintéticos tém sido desenvolvidos a fim de cumprir com
biofuncionalidade e biocompatibilidade (Barrére, F. et al., 2008). Classificando segundo
a sua composicdo quimica estes podem ser: metalicos, cerdmicos, poliméricos ou

compdsitos (Oliveira, S. et al., 2009).
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Composicao Tipo Origem Aplicacoes Principais
Clinicas propriedades
Fosfato de Calcio: Ceramica Sintético Regeneracao Unido  Ossea,
hidroxiapatite Ossea, locais de biodegradaveis,
sintética, fosfato de ndo suporte de
tricalcico etc. cargas,
preenchimento
Alumina Ceramica Sintético Proteses Boas
propriedades
mecanicas, nao
ocorre  uniao
Ossea
Silica a base de Vidro Sintético Regeneracao Unido  Ossea,
fosfato de calcio Ceramica Ossea, locais de biodegradavel
ndo suporte de
cargas,
preenchimento
Titanio e Ligas Metal Sintético Regeneracao Conecgao
ossea, locais de  dssea em
suporte de alguns casos,
cargas nao é
COrrosivo,
resisténcia 2
fadiga
Aco inoxidavel e Metal Sintético Regeneracao Corrosivo a
ligas de cromio- Ossea, locais de longo prazo
cobalto suporte de
carga
Polimetilmetacrilato Polimero Sintético Regeneracao Nao degradavel

ossea, locais de
suporte de
carga,

preenchimento
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Poliesteres:  acido Polimero Sintético Osso Degradavel e
polilatico, acido degradavel, propriedades
poliglicolico, fixacdo, mecanicas
policaprolactona preenchimento,

sutura de

tecidos moles

Polietileno de alto Polimero Sintético Superficies Propriedades
peso molecular articulares de lubrificantes
proteses
ortopédicas,
locais de

suporte de

forgas

Tabela 1 - Biomateriais clinicamente utilizados para osso e reparac¢do de tecidos moles

relacionados, adaptado a partir de Barrére, F. ef al., 2008

Para além das classificacdes supracitadas, estes também podem ser classificados
biologicamente como: bioinerte, biotolerado, bioactivo e reabsorvivel. Esta
classificacdo ¢ baseada no comportamento bioldgico de acordo com resposta do tecido

hospedeiro (Bauer, T e Muschler, G. 2000).

A perda dssea ¢ um problema clinico importante na medicina dentdria moderna,
intervengdes terapéuticas que utilizam o material de enxerto doado sdo limitadas (Kao,
S. et al., 2007) e enxertos autégenos provocam morbilidade (Kim, D. et al., 2009) e
desconforto no paciente (Schlegel, K. ef al., 2003).

Para atender as futuras exigéncias no sector de saide nomeadamente na area de
regeneragdo de tecidos, ocorreram diversas mudancas, entre elas, passou a utilizar-se
biomateriais sintéticos para a regeneragdo de tecidos. Embora o préprio tecido 6sseo
apresente uma boa capacidade regenera¢do, o que resulta na recuperacdo das suas
propriedades estruturais e mecanicas, esta capacidade de reparagao pode ser prejudicada

por diversos factores. Como forma de melhorar a recuperagdo de grandes defeitos
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6sseos comecou a utilizar-se a aplicacdo do Laser de baixa intensidade (LBI) (Nayer, S.

et al., 2009).

VII. Laser

1. Historia do Laser

Em 1917 Einstein propds o principio da emissdo estimulada, este principio foi
fundamental para o desenvolvimento do laser. Os pioneiros de todo o trabalho tedrico
foram Basov, Prokhorov e Townes, possibilitando o desenvolvido do visible maser que
se baseava na mesma ideia do primeiro laser a ser inventado no entanto, surgindo 10

anos antes deste (Moritz, A. 20006).

O LASER foi demonstrado a primeira vez em 1960 por Maiman, e possuia como meio
activo um rubi. O nome LASER ¢ um elegante acronimo de Light Amplification by
stimulated Emission of Radiation (Moritz, A. 2006). Os lasers sdo denominados a partir
da estimulagdo do seu nucleo, ou meio activo, que ¢ composto por elementos quimicos,

moléculas ou compostos (Mathew, S. e Thangaraj, D. 2010).

Para além do meio activo ou amplificador, o Laser também ¢é composto por um
mecanismo de excitagdo ou bombeamento e um ressonador, onde se encontra um
espelho totalmente reflector e um parcialmente reflector onde o feixe de laser sai da

cavidade (Steen, W. e Mazumder, J. 2008).

De acordo com o seu meio activo, os lasers podem ser considerados solidos, gasosos,
semicondutores, semi-solidos, excimero ou liquidos. Os soélidos (Rubi, Nd:YAG e

Nd:glass), gasosos (CO,, He-Ne ¢ Ar) ou liquidos (rodamine ¢ cumarina) (Steen, W. e

Mazumder, J. 2009). No entanto, segundo outros autores existem outras classificacdes
como os semicondutores (diodo - AsGaAl, AsGa), semi-solidos (Nd-YAG, Er-YAG,
Y AP) e excimeros (F», ArF, KrF, XeCl, XeF) (Moritz, A. et al., 2009).
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2. Fundamentos da fisica do laser

A luz consiste num campo electromagnético, este ¢ composto por um campo eléctrico e
um campo magnético perpendicular. As ondas electromagnéticas ndo necessitam de um
meio para se propagar (contrariamente as do som que propagam-se através do ar), estas
propagam-se com uma velocidade de c= 299 792 458 m/s” no vacuo. Uma onda
electromagnética para além da velocidade ¢ descrita também através do comprimento de

onda, frequéncia. Estas caracteristicas estdo relacionadas (Berlien, H, 2003):

c= AV

Sendo, v= frequéncia; A= comprimento de onda; c= velocidade da luz.

A frequéncia das ondas electromagnéticas ¢ medida pelo nimero de ciclos /pulsos por

segundo (pps) sendo expressa em Hertz (Hz) ou ciclos (Milonni, P. & Eberly, J. 2010).

Para que ocorra a producdo de luz Laser existem trés processos de extrema importancia,
estes trés processos sao a absor¢ao, emissdo espontdnea e emissao estimulada (Bagnato,

V. 2008).

A absor¢do de um fotdo por um sistema anatémico ¢ causado pela transferéncia de

electrao de um nivel de baixa energia para um nivel de alta energia (Bagnato, V. 2008).

A emiss@o espontanea ¢ exactamente a situacdo contraria, ocorrendo a transferéncia de
um electrdo para um nivel de baixa energia, libertando energia na forma de luz

(libertacao de fotdo) (Bagnato, V. 2008).

A emissdo estimulada consiste na passagem de um electrao excitado (no nivel de maior
energia), no entanto a sua passagem para um nivel de menor energia demoraria mais
tempo. Para antecipar este processo ¢ necessario um agente externo. Exemplificando a
situagdo de uma bola no topo de um uma montanha que se encontra num equilibrio

instavel, para descer necessita um estimulo. O mesmo ocorre com um o electrdao que ¢

estimulado por um fotdo e provoca o transi¢do para um nivel inferior. Desta forma, ¢
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libertado um fotdo (resultante desta transi¢cao) juntamente com o fotdo que estimulou o

electrao (Bagnato, V. 2008).

Assim, os fotdes estimulam outros fotdes consecutivamente e posteriormente ocorrera a
amplificacdo (devido a refleccdo dos espelhos e assim colisdo dos fotdes) da luz que
sera emitida através da abertura do laser resultando na emissdo de frac¢ao de luz de

desse sistema, designada de feixe de luz laser (Bagnato, V. 2008).
A energia de um fotdo ¢ calculada através de (Moritz, A. 2006):

E= hwv
h.c
logo, E= -
Sendo, E= energia do fotdo; h= constante de Plank = 6625.107"].s
Ou seja, a energia do fotdo ¢ inversamente proporcional ao comprimento de onda. O
comprimento de onda ¢ a unidade de espago, ¢ a distancia entre as cristas da onda

(Genovese, W. 2007). pode ser dado em metros (m), micrometros (um), nandmetros

(nm) e angstroms (A) (Silfvast, W. 2004).

1 T | T | [
HF Diode X.e Cl
cOo Ar
- -
Ruby N,
He-Ne KrF
{ Soft-X-Ray
| FIR Lasers Nd:YAG  He-Cd Lasers
| - - - -
CO,  He-Ne Organic Dye
T';A'zga ArF
Far Infrared Infrared Visible Ultraviolet Soft X-Rays
| | LSS I |

30pm 10ym 3pm  1gm  300nm 100nm 30nm  10nm
Figure 3 - Comprimento de onda dos vérios Lasers, adaptado de Silfvast, W. 2004

A Poténcia ¢ a grandeza que determina a quantidade de energia (fotdes) concedida por

uma fonte a cada unidade de tempo (J/s, ou seja W), esta € calculada através de (Moritz,
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A. 2009):

0]
PW=

A Densidade de Potencia (DP) é a P(W) por unidade de area (cm?) e a sua unidade é

W/em? (Niemz, M. 2003):

A Densidade de Energia (DE) é a quantidade de energia (J) entregue por Area (cm®) ¢ a
unidade é J/cm® (Niemz, M. 2003):

DE(J/cm2) x A (cm2)
T(s)

P(W)=

Figure 4 - Laser de baixa intensidade, possibilidade de regulacdo de parametros, DE , E
eT.

3. Propriedades da luz laser

A luz laser diferencia-se da luz comum devido as sua propriedades. As propriedades da
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luz laser sdo: a monocromaticidade, a variabilidade de poténcia, a coeréncia e a

direccionalidade ou colimagdo (Svelto, O. 2010).

Na monocromaticidade a luz € pura, ou seja, todos os fotdes constituintes sdo da mesma
cor e com 0 mesmo comprimento de onda. O tecido humano tem a capacidade de fazer

absor¢ao selectiva (Genovese, W. 2007).

Figure 5 - Caracteristicas da luz laser de monocromaticidade, adaptado de Neves, L.et
al., 2005

A coeréncia permanece igual ao longo do tempo e do espago as suas ondas possuem
amplitudes iguais e viajam ordenadamente relativamente ao tempo. (Genovese, W.

2007).

Figure 6 - Caracteristicas da luz laser de coeréncia. Em A, comprimentos de onda
coerentes no tempo e espago, em B, comprimentos de onda incoerentes no tempo e

espaco, adaptado de Neves, L. et al., 2005

Na direccionalidade ou colimagdo existe um tubo onde a energia ¢ produzida, o feixe de
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fotdes ¢ paralelo ao eixo desse tubo uma vez que a luz laser possui divergéncia angular
diminuta, desta forma concentra-se toda a energia num ponto focal (Genovese, W.

2007).

Emissio da Luz Laser

Figure 7 - Caracteristicas da luz laser de unidireccionalidade e colimagdo. A luz natural
¢ divergente e a luz laser ¢ paralela ao tubo onde ¢ produzida, adaptado de Neves et al.,

2005

4. Efeitos do Laser nos tecidos e normas de seguranc¢a para a utilizacdo do Laser

A interaccdo da luz nos tecidos ocorre segundo as leis da fisica. A luz pode ser

reflectida, absorvida, difundida ou transmitida (Olivi, G. 2011).

A reflec¢do € o fenomeno em que um feixe de luz laser atinge um alvo e ¢ reflectida por

falta de afinidade (Olivi, G. 2011).

A absor¢ao ¢ o fendémeno da energia incidente sobre o tecido com o qual tem afinidade,

sendo absorvido e desta forma exercendo os seus efeitos bioldgicos (Olivi, G. 2011).
A difusdo ¢ o fendmeno da luz incidente que penetra a uma determinada profundidade
de uma forma ndo uniforme relativamente ao ponto de interaccdo, exerce efeitos

bioldgicos dependente da distdncia a que se encontra da superficie (Olivi, G. 2011).

Finalmente a transmissdo ¢ o fenomeno pelo qual o raio laser tem a capacidade de

atravessar o tecido, sem afinidade e sem qualquer efeito (Olivi, G. 2011).
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Figure 8 - Interac¢do do Laser nos tecidos, adaptado de Olivi, G. 2011

Como visto anteriormente o laser pode ter diversos e efeitos relativamente ao tecido,
contudo, a interac¢do com o tecido s6 ocorre quando ha afinidade optica entre eles, ou
seja, por meio de absorcdao ou difusdo, a que ndo tiver afinidade ¢ reflectida ou
transmitida. Os efeitos bioldgicos que se criam s3o os responsaveis pelas accdes
terapéuticas e estes podem ser: fototérmicos, fotomecanicos e fotoeléctricas (inclui os

efeitos acusticos) e fotoquimicos (Olivi, G. 2011).

Interaccdes Fototérmicas sdo causadas por temperatura elevada apds absor¢do da
energia do laser pelas substincias presentes no tecido para o qual tem afinidade.
(Brahmavar, S. e Hetzel, F., 2001) A hipertermia de 45 a 65° ¢ provoca a coagulacdo e
volatilizagdo, a 100° os tecidos com elevadas percentagens de agua (como tecidos
moles), observa-se ablacdo. Aos 200°c o tecido ¢ totalmente desidratado e depois
queimado, sendo carbonizado e causando um trauma térmico a toda a area circundante

(Niemz, M. 2003).

As interacc¢des fotoquimicas sdo causadas apds a absorcdo da energia do laser em que

ocorrem efeitos quimicos nas macromoléculas e no tecido. (Niemz, M. 2003).

Nas interac¢des fotomecanicas e fotoeléctricas ocorre ruptura do tecido por ac¢ao de
forcas mecanicas e de foto acustica enquanto que a interac¢ao foto eléctrica da-se a foto
plasmolise na qual o tecido ¢ removido pela formacdo de ides e particulas

electricamente carregadas (Niemz, M. 2003).
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A frac¢do do espectro electromagnético (EM) relacionada com os lasers ¢ denominada
de porcao optica dos espectro, esta ¢ formada pela zona do infravermelho (IR), a
ultravioleta (UV) e a zona visivel (Moritz, A. 2006). Os comprimentos de onda de

interesse sao (Brahmavar, S.e Hetzel, F. 2001):

¢ Infravermelho (780nm-1mm) em que existe o IR-A na faixa dos 780-1400nm e
o IR-B ¢ 0 IR-C na faixa dos 1400nm-1mm;

¢ 0 ultravioleta (200-400nm) em que o UV-B e o UV-C estdo na faixa dos 200-
315nm ¢ o UV-A esta na faixa dos 315 aos 400 nm;

*  Visivel (400-780nm).

0.655 294
0.532 0.635 1.064 2.78
: bl;l 0.81>0.98 10.6 um
0.4 um 0.7 ym
near medium far
Infrared

Figure 9 - Lasers no espectro electromagnético, adaptado de Olivi, G.(2011)

A partir dos anos 80 foram estabelecidas algumas normas de seguranga para a utilizagao
dos aparelhos a laser (Mello, 2001). O laser pode provocar diversos tipos de lesdes
oculares tais como conjuntivites, embranquecimento de cornea e também lesdes na pele
como queimaduras (Barrows, T. e Grove, M. 2011), bolhas, ressacamento excessivo,

(Sweeney, C. et al., 2009), eritemas (Brahmavar, S. e Hetzel, F. 2001).

Comprimento de onda Olho Pele
UV-C (0.200-0.280 Fotoqueratite Eritema
microns) Cancro da pele
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UV-B (0.280-0.315 Envelhecimento da pele

microns) Aumento da pigmentagdo

UV-A (0.315-0.400 Caracteristicas fotoquimicas Escurecimento do pigmento

microns) Reacgoes fotossensiveis
Queimaduras

Visivel (0.400-0.780 Lesdes fotoquimicas e Reacgdes fotossensiveis

microns) térmicas na retina Queimaduras de Pele

IR-A (0.780-1.40 microns)

Queimadura da retina

Queimaduras de pele

IR-B(1.40 — 3.00 microns)

Queimadura da cornea
Possiveis cataratas
embranquecimento de

cornea

Queimaduras de pele

IR-C (3.00-1000 microns)

Queimadura da cornea

Queimaduras de pele

Tabela 2- Efeitos bioldgicos do laser adaptado de Brahmavar, S. e Hetzel, F. 2001

Em relagdo as normas de seguranca, os aparelhos de laser sdo classificados quanto ao

EM e os seus riscos em provocar lesdes (Mello, J. 2001). Para reduzir os riscos do laser

devem ser tomadas medidas para proteger os olhos do staff e dos pacientes, pois 0o MPE

(Maximum Permissible Exposure) pode ser ultrapassado, colocando as pessoas na zona

de perigo nominal, NHZ (Nominal Hazard Zone) (Sweeney, C. et al., 2009).

A MPE ¢ o méximo nivel de radiagdo laser sem efeitos bioldgicos adversos para os

olhos e para a pele no ser humano de acordo com a norma ANSI Z136.3 (American

National Standard for safe Use of Lasers in Health Care Facilities).

Os oculos de protecgdo devem cobrir na totalidade a regido peri-orbital, ndo possuir

arranhdes superficiais ou estar danificados para além de que devem possuir uma

extensdo lateral de forma impedir a entrada feixe de laser difusa (Sweeney, C. et al.,

2009).

32




Laser de Baixa Intensidade na Regeneragdo Ossea

Figure 10 - Oculos de protecgdo do médico dentista, paciente e assistente de Medicina

dentaria

Estes 6culos devem ser construidos com material especifico do comprimento de onda
para atenuar a energia do laser ou para conter a energia dentro do MPE de acordo com a
densidade optica ideal (capacidade do escudo de vidro ou de policarbonato para atenuar

o feixe de laser, opacidade do filtrar) (Sweeney, C. et al., 2009).

As normas que especificam a natureza e adequacdo dos dculos de protecdo do laser
estdo contidos em ANSI (ANSI Z136.1) para os usudrios da América do Norte, EN
207/208 para os utilizadores europeus e IEC (IEC 60825) para todas as outras regides
(Sweeney, C. et al., 2009).

O comprimento de onda ou comprimentos de onda que o 6culos de proteccao especifico
para deve ser carimbado nos escudos de vidro ou de lado. E necessario ter em atencio
que nos oculos pode estar marcado por exemplo: 810 nm - 2890 nm, o que significa que
os oculos protegem contra todos lasers com os comprimentos de onda entre os dois
limites exteriores. No entanto, se estiver marcado 810 nm, e por baixo 2890 nm, isto
significa que os olhos s3o protegidos apenas contra estes dois comprimentos de onda,
ndo existe qualquer protec¢do para comprimentos de onde entre os dois (Sweeney, C. et

al., 2009).
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Para além da protecc¢do pessoal, segundo a ANSI Z136.1 ¢ também necessario medidas
de controle administrativas. Estas consistem em procedimentos e informagdes
proporcionadas a esquipa com o objectivo de diminuir os riscos do laser. Assim, ¢é
necessario um responsavel pela seguranca com o laser (Laser Safety Officer) que
avaliard se algum controle ¢ necessario e informard, entre outros aspectos, a classe do
laser e os limites de emissdo para o laser em questdo, os procedimentos de operacio
padrdo, o treinamento necessario, que pessoal deve permanecer na sala, quais os
equipamentos de proteccdo pessoal, que tipo de sinais/etiquetas de adverténcia sdo

indicados para cada classe de laser.

Em aplicagdo intra-oral, a superficie a ser irradiada devera estar limpa e seca (Brugnera

Junior et al. 2003 cit in Catao, M.).

O angulo de incidéncia do raio devera ser perpendicular em relagdo ao tecido para que o
indice de refraccdo seja menor. Desta forma a luz emitida nesta direccdo ¢ mais

absorvida (Ukhanov, A. et al., 2002; Milonni, P. e Eberly, J. 2010).

Figure 11 - Secagem da érea de aplicagdo do laser
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Al

Figure 12 - Aplicacdo do laser na perpendicular em relagdo ao tecido e aspiragdoo em

simultaneo

5.Classificaciao dos Lasers

Como supracitado os lasers podem ser considerados de acordo com o seu meio activo.
Contudo, estes também podem ser classificados de acordo com a poténcia de emissio

em: laser de alta, média e baixa intensidade (Genovese, W. 2007).

5.1 Laser de alta intensidade (LAI)

Os lasers de alta intensidade sdo também conhecidos como laser cirtrgico, laser quente,
laser duro ou hard laser emitem radiacdo de alta poténcia levando a um potencial
destrutivo, estes lasers sdo aplicados em cirurgias ou remocao de tecido cariado devido
a sua interac¢do fototérmica de corte, vaporizacdo, coagulacdo e esterilizagdo dos
tecidos. Os principais lasers de alta intensidade sdo o Excimer, Argonio, Kripton, Dye,

Rubi, Familia YAG (itrio-aluminio-granada) e CO, (Genovese, W. 2007).

5.2 Laser de Média Intensidade (LMI)

Os lasers de média intensidade ou mid-laser emitem radiacdes de media poténcia, isto €,
sem poder destrutivo, a sua maior aplicagdo ocorre na area da fisioterapia. Entre eles

encontram-se o laser de Hélio- Neonio (He-Ne) e o Arseniato de gélio (AsGa)
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(Genovese, 2007).

5.3 Laser de Baixa Intensidade (LBI)

Os lasers de baixa intensidade podem também ser designados por “soft-laser”, laser
mole, laser frio ou laser terapéutico. O LBI tem a capacidade de emitir radiagdes de
baixas poténcias, possuindo assim um potencial ndo destrutivo. A sua ac¢do ¢
analgésica, anti-inflamatéria e de bioestimulacdo tecidual. Entre os lasers de baixa
intensidade encontra-se os lasers: He-Ne (Hélio- Nednio), diodo (Arseniato de galio -

AsGa e Arseniato de galio e aluminio - AsGaAl) (Genovese, W. 2007).

Diversos estudos tém procurado determinar os efeitos analgésicos, anti- inflamatorios e
de cicatrizagdo de tecidos que o LBI proporciona, especialmente, durante o processo de

reparacao (Kahraman, S. 2004).

O seu efeito analgésico ocorre devido a interferéncia do LBI na mediacdo da mensagem
de dor através da inibicdo dos sinais nociceptivos por mediacao dos receptores opidides

periféricos (Serra, A. 2010).

A sua accdo anti-inflamatoria estd associada ao 4cido araquidonio que € convertido em
prostaglandinas e tromboxanos. A prostaglandina E2 (PGE,) ¢ de particular interesse
porque estd envolvida em todos os processos que levam aos sinais classicos da

inflamagao: rubor, edema ¢ dor (Ricciotti, E. 2011).

Segundo Barberis, G. et al., (1996) a terapia a laser de He-Ne, 632,8nm a 88J/cm?, com
15 aplicagdes, diminui a sintese de prostaglandinas E2, o que podera explicar a
diminuicdo de dor pelos pacientes com artrite reumatdide. Um estudo de Bjordal, J.
(2006) corrobora com os resultados anteriores demonstrando que o LBI de 904nm E=
5,4) tem um efeito anti-inflamatorio e de diminui¢do de dor com diminui¢do da

concentracdo de PGE,.

Segundo Tam, G. (1999) a laserterapia de GaAs, 904nm, DP=20mw/cm’ actua na

sintese de prostaglandinas, aumentando a transformag¢do de prostaglandina G2 e
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prostaglandina H2 em prostaglandina 12. De acordo com Ricciotti, E. (2011) o PGI2 é,
contrariamente ao PGE; um vasodilatador potente, inibidor da agregacao de plaquetas,
adesdo de leucocitos, proliferacdo de células musculares endoteliais e podera ter um

efeito anti-inflamatorio.

No entanto, de acordo com Matsumoto, M. ef al., 2008 a PgE, podera ter um papel
como acelerador do processo de reparagdo dssea. A ciclogenase (COX) permite a
conversao do 4cido araquidonio em prostaglandinas. Apds a aplicagdo do LBI de AsGa
a 16 J/cm? as 48h, 7,14 e 21 dias, verificou-se aos 14 dias um aumento de concentracao
da COX-2 e da osso formado nesse periodo. Este estudo estd em concordancia com o
estudo de Zhang, X. et al., (2002) em que os resultados demonstraram que a COX-2
interfere na regulacdo e diferenciagdo de células mesenquimais no processo de
reparacdo Ossea. De acordo com o estudo a COX-2 ¢ induzida na fase inicial de
reparacdo Ossea e produz quantidades elevadas da Prostaglandina E2 (PGE,). Esta, por
sua vez, pode induzir as proteinas morfogénicas do osso para aumentar a chfa-1 e
osteorix que sdo factores de transcricdo necessdrios para o desenvolvimento e

maturacao dos osteoblastos (Igarashi, M. et al., 2004).

Como supracitado a remodelagdo Ossea envolve a actividade de osteoblastos que
sintetizam novo tecido 6sseo e dos osteoclastos para removerem o tecido danificado. A
terapia de LBI durante o tempo de repara¢do do osso, tem vindo a demonstrar diversos
efeitos benéficos na reposi¢do Ossea e no crescimento 6sseo. Verificou-se um aumento
da vascularizacao (Garavello, 1. et al., 2004) proliferacdo e diferenciacdo celular,

acelerando o processo de reparacdo e mineralizagao 6ssea (Silva, A. 2011).

Segundo a literatura o tecido 6sseo secundario ¢ constituido por lamelas concéntricas
que se vao depositando ao redor dos vasos, formando assim os canais de Havers
(Junqueira, L e Carneiro, J. 2008) Segundo um Poppi, R. et al., (2011) o tratamento de
LBI induziu o preenchimento de defeitos Osseos por osso trabecular, observando-se

também uma maior area vascularizada devido a formacao de novos vasos.
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De acordo com Freitas, 1. et al., (2000) com a aplica¢ao do laser de He-Ne a 31.5 e 94.7
J/em® aumentou a proliferacio de osteoblastos in vitro e simultaneamente a este

processo verificou-se aumento da fosfatase alcalina, osteopontina e sialoproteina.

O mesmo se observou in vivo relativamente a proliferacio e diferenciacdo de

osteoblastos com a aplicagio do LBI de 830nm a 160J/cm” (Silva, A. 2011).

Segundo a literatura existem diversas glicoproteinas no tecido dsseo, tais como
aosteocalcina e a osteopontina que apresentam sitios de ligacdo para os cristais de
hidroxiapatite (HA). A sialoproteina do osso ¢ uma proteina da matriz que possui sitios
de ligacdo e para as integrinas (proteinas presentes na membrana nos osteoblastos e
osteoclastos). Estas proteinas sdo importantes reguladores no processo de diferenciacao

dos osteoblastos (Gitirana, 2004).

Contrariamente aos resultados dos estudos supracitados Filho, H. ef al., (2011)
demonstrou que o LBI, com 685nm a 25, 77 e 130 J/cm nio influencia a proliferacao e
desenvolvimento células uma vez que os resultados indicam que o crescimento de
culturas de células osteogénicas nao foi estatisticamente relevante, para além de que a
viabilidade celular dentro de 24 horas também ndo apresentou resultados
estatisticamente significantes. No entanto, de acordo com Pyo, S. et al., (2012) o
tratamento do LBI de GAAIAs de 808 nm ndo sé ajuda a recuperagdo estrutural dos
osteoblastos traumatizados como aumenta a sua viabilidade celular. De acordo com
este estudo o LBI pode ser utilizado para a engenharia de tecidos em condi¢des em que
0 0sso se encontre traumatizado e em reparacdo de grandes defeitos 6sseos como em

casos de defeitos com colocacdo de enxertos Osseos e instalacdo de implantes.

Como visto anteriormente, de acordo com a constituicdo do 0sso, os osteoblastos
secretam matriz Ossea, alguns ficam retidos nas lacunas por deposicdo da matriz e sdo
denominados ostedcitos. A quantidade de ostedcitos formados ¢ diretamente
proporcional a velocidade de formag¢ao do osso (Nanci, A. 2013). Assim sendo, segundo
o estudo de Poppi, R. et al., (2011) com a aplicagdo de LBI a 660nm e 808nm, 133
J/em® aos 14 ¢ 21 dias, verificou-se em ratos com osteopenia um aumento do numero de

ostedcitos nas lacunas trabeculares imersos em matriz dssea. Sugere-se que ocorreu
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maturagdo do novo tecido dsseo formado aos 21 dias e comparativamente ao grupo
controle, os grupos com o tratamento de LBI possuiram um o0sso com maior

consisténcia e mais compacto.

A aplicag¢do do LBI na reparagdo de uma fractura demonstrou, na analise histoquimica
que o LBI estimulou significativamente a deposicdo de célcio e fosforo. Com isto,
aumentou a deposicdo de hidroxiapatite durante estagios iniciais do processo de
reparacdo Ossea. Uma grande acumulagdo de hidroxiapatite apresenta um o0sso mais

resistente e calcificado (Pinheiro, A. et al., 2013)

A adi¢do de biomateriais ao local de fractura dssea pode beneficiar a sua reparagao.
Assim, com a utilizagdo do LBI de 780nm, 16 J/em? durante duas semanas, verificou-se
um pico de intensidade na concentragdo de HA quando associado também o biomaterial
(HA). Nos grupos em que foi realizado regenerag@o dssea guiada, diminuiu os niveis de
HA provavelmente devido ao uso da membrana que provocou uma atenuacdo da
passagem de luz, reduzindo a passagem da luz laser e assim a energia entregue ao tecido

(Pinheiro, A. et al., 2013).

Pinheiro, A. et al. (2003) utilizou um LBI com comprimento de onda de 830nm, 16
J/em® a cada 48horas durante 15 dias, os grupos irradiados demonstraram uma densa
deposicao e fibras de colagénio ao redor do enxerto 6sseo dentro da cavidade, ao 15° dia
foi evidente a neo-formagdo Ossea em comparagdo aos grupos controle. Os autores
concluiram que associado ou ndo & membrana, a incidéncia do LBI teve um efeito

positivo na reparacao de defeitos 0sseos utilizando o enxerto 6sseo de bovino.

Na reparacgdo de defeitos 6sseos tratados com proteinas morfogénicas do osso (BMPS) e
enxerto 6sseo de bovino verificou-se 0o aumento da deposicdo de fibras de colagénio
entre os 15 e 21 dias e uma melhor organizacdo de trabéculas oOsseas ao dia 30,
comparativamente aos grupos controle. O LBI de 830nm, 16 J/cm®, 7 sessdes a cada
48h, juntamente com BMPs e enxerto xendgeno promovem a osteointegracdo do

enxerto (Gerbi, M. et al., 2008).

De acordo com Soleimani, M. et al. (2012) o efeito do LBI na proliferacao e
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diferenciagdo celular ¢ dependente da dose. A partir dos resultados demonstrou-se que a
densidade de energia de 2J/cm® e 4J/cm’ aumenta a proliferagio de células
mesenquimais em osteoblastos. J4 uma densidade de 3J/cm” aumenta a diferenciagio

celular das células mesenquimatosas em neurdnios.

Para além da DE, o tempo e o comprimento de onda também podem influenciar os
resultados da aplicagdo do LBI. Apesar de a densidade dssea no local da fractura aos 7
dias ser maior nos grupos que foram tratados com o laser (DE= 140J/ cm?)
comparativamente aos de controle (independentemente do comprimento de onda) aos
14 dias verificou-se que entre os dois lasers de baixa intensidade (vermelho e infra-
vermelho) o infravermelho demonstrou melhores resultados. Sugeriu-se que
comprimentos de onda maiores sdo mais resistentes a dispersdo do que as com
comprimentos de onda menores e conseguem penetrar mais profundamente. No entanto,
aos 21 dias ndo foram encontradas diferencas de densidade dssea entre todos os grupos

(Barbosa, D. et al., 2013).

Existem diversas circunstancias que podem causar hipoxia ao osso. Pode ocorrer por
falta de suprimento sanguineo e estas situacdes podem ser devido a inflamacdes,
fracturas, diabetes e possivelmente em locais de enxertos Osseos com falta de
vascularizagdo. AboElsaad, N. et al., (2009) demonstrou efeitos positivos do LBI de
830nm, 16 J/cm? durante 3, 5 e 7 dias, em hipoxia, acelerando o processo de formacao
Ossea e mineralizacdo que sdo essenciais para a reparacdo do osso resultando numa
significante melhora na qualidade de recuperagdo. E bastante importante no caso de
pacientes com patologias sistémicas ou locais, como ¢ o caso de diabetes que podem
atrasar o processo de cicatrizagdo Ossea. Desta forma, o laser de irradiacdo GaAlAs
melhorou as actividades celulares de forma a acelerar o processo de regeneracgdo,
reduzindo o tempo de recuperagdo e consequentemente diminuindo também o

desconforto do paciente devido ao tratamento cirtirgico ou trauma.

Virias patologias sistémicas, como a osteoporose podem causar fracturas Osseas. A
osteoporose ¢ uma doenga esquelética caracterizada pela reducdo e deterioracdo da
micro-arquitectura do tecido 6sseo com a consequéncia do aumento da fragilidade e

suceptibliadde a fractura (Genant, H. ef al., 2007; Renno, A. et al., 2006).
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Num estudo utilizou-se ratos ovariectomizados uma vez que possuem perda Ossea
devido a deficiéncia de estrogénio, desenvolvendo osteopenia e consequentemente
reducdo da massa e aumento da fragilidade 6ssea. O estudo demonstrou que o laser o
LBI de 904 nm, a 50 J/cm® acelerou o processo de reparagdo Ossea em fracturas os
provocadas por osteopenia, especialmente na fase inicial da regeneracdo Ossea.

(Oliveira, D. et al., 2010).

Relativamente ao aumento do volume do osso trabecular nas vertebras lombares e
toracicas em ratos com osteopenia demonstrou que com a utilizagdo do LBI de 830nm,
DE= 4 J/cm?, durante 8 semanas e a adi¢do de biofosfonatos, ocorreu um aumento de
volume 6sseo de tal forma superior que ficou com niveis iguais aos grupo controle, ou

seja, sem osteopenia (Diniz, J. et al., 2009).

A estimulacdo com laserterapia pode acentuar a cicatrizagdo do tecido dsseo, como
demonstrado anteriormente diversos estudos experimentais foram realizados em
defeitos dsseos e reparagao de fracturas. Presentementente também se obteve resultados
positivos relativamente ao uso da laserterapia como promotor da osteointegragdo de

implantes endosseos (Prockt, A., Takahashi, A. e Pagnoncelli, R. 2008).

Dortbudak, O. et al. (2002) examinou os efeitos da laserterapia de 690nm 6 J por
minuto em ostedcitos € na reabsorcdo oOssea de implantes Osseos em macacos
verificando-se um maior numero de ostedcitos e maior viabilidade comparativamente ao

grupo controle.

Segundo Khadra, M. et al., (2004) o laser AsGaAl de 830nm, 23 J/cm® durante 6 dias
promoveu a osteointegracdo de um implante de titdnio, obtiveram-se resultados
positivos na analise histomorfogénica e o aumento da for¢a mecanica da interface entre

o0sso e implante, observando-se um maior contacto.
Discussao

Diversos estudos tém sido realizados procurando determinar os efeitos analgésicos

(Serra, A. 2010), anti-inflamatoérios (Bjordal, J. 2006) e de reparacdo de tecidos
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(Barbosa, D et al., 2013) provocados pelo LBI. No entanto, a utilizagdo do LBI como

efeito anti-inflamatorio ainda ndo foi bem explicado (Lins, R. et al., 2010).

Albertini, R. et al. (2007) demonstrou que o laser de GaAsAl diminuia a expressdo da

ciclooxigenase-2 e do edema, isto sugere que ocorreu diminui¢do da Prostaglandina E,

que segundo Ricciotti, E. (2011) esta envolvida em todos os processos que levam aos
sinais classicos da inflamag¢@o como rubor, edema e dor. Segundo o estudo de Bjordal,
J. (2006), os resultados corroboram com os obtidos anteriormente uma vez que com a

aplica¢do do LBI ocorreu a diminui¢do da concentracao de PGE,; e a diminui¢do da dor.

Segundo Tam, G. (1999) a laserterapia actua na sintese de prostraglandinas,
aumentando a transformag¢do de prostaglandina G2 e prostaglandina H2 em
prostaglandina 12. O PGIl, é um vasodilatador potente e um inibidor da agregacdo de
plaquetas, adesdo de leucocitos, proliferacdo de células musculares endoteliais, tem

efeito imunoldgico e possivelmente anti-inflamatdrio (Ricciotti, E. 2011).

Contrariamente ao supracitado, Matsumoto et al., (2008), demonstrou que apos 14 dias
da aplicacdo do LBI verificou um aumento de concentragdo da COX-2 o que conduziu a
quantidades elevadas da Prostaglandina E2 (PGE;) e a um aumento substancial de

formagao de osso.

O processo inflamatorio € a 1* fase no processo de reparagdo 0ssea e € necessario que
ele ocorra para se inciar o processo de reparacdo (Kalfas, I. 2001). A razdo pela qual se
pretende um efeito anti-inflamatorio encontra-se no facto de que as alteracdes
decorrentes do processo inflamatdério, como o edema e a libertagdo de mediadores
quimicos afectam as terminagdes nervosas provocando dor e uma resposta inflamatoria
exacerbada o que podera aumentar ainda mais a lesdo tecidular (Meireles, G e Santos,
A. 2010). O ideal seria que o paciente passasse pela fase de inflamagao com quadro de
menor edema, e consequentemente menor dor e desconforto (Lopes, L. 2002 cit. in

Meireles).
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Relativamente a reparacdo do tecido dsseo, diversos estudos demonstraram que o LBI
estimula a proliferacdo e diferenciagdo de osteoblastos com um consequente aumento

de osso formado e aumento da mineralizacgao (Silva, A. 2011 e Poppi, R. et al., 2011).

Em diversos estudos observou-se uma area bastante significativa de osso neo-formado

(Pipi, E. et al., 2010; Oliveira, D. et al., 2010).

Segundo Pipi, E. et al., (2010) esse processo ocorreu nos estadios intermédios e finais,
entre os 13 e os 25 dias da reparag@o Ossea demonstrando trabéculas 6sseas maduras o
que diminuiu o tempo de reparagdo dssea (a aplicacdo do laser foi de 830nm a 50
J/em®). Oliveira, D. et al., (2010) também verificou uma aceleragio no processo de
reparacdo dssea no entanto ocorreu em periodos iniciais (a aplicacdo de laser de 904nm

a 50 mJ/cm?).

De acordo Barbosa, D. et al., (2013), o processo de reparagdo dssea também foi
acelerado, os resultados demonstraram um aumento da quantidade de mineralizagao, ou
seja, com a aplicacdo do LBI o osso apresentou maior densidade dssea ao 7 e 15° dia, ou
seja, maior mineralizacdo, em comparagdo ao grupo controle, no entanto, ao 21° dia nao

se verificaram diferengas de densidade entre os grupos.

O mesmo ndo se verificou num estudo em ratos com osteopenia em que o laser acelerou
o processo de regeneracdo dssea e o tecido O0sseo formado era mais consistente e

compacto do que no grupo controle (Poppi, R. et al., 2011).

A aplicacdo do LBI com a adi¢do de Biomateriais promove a formacgdo de osso mais
resistente. Segundo Pinheiro, A. et al., (2013) a juncdo de LBI com Hidroxiapatite
apresentou niveis mais elevados da concentragdo o que demonstra um 0sso mais

resistente e calcificado.
Relativamente a ROG, ndo apresentou vantagens no processo de reparagdo Ossea,

sugerindo-se que a membrana provocou uma atenuagao da passagem de luz, reduzindo

assim a energia entregue ao tecido (Pinheiro, A. ef al., 2013).
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Para além da formagao de osso mais resistente o LBI juntamente com os Bifosfonatos
também proporcionou os melhores resultados relativamente ao aumento do volume de
osso trabecular no tratamento de vértebras lombares e toracicas em ratos com
osteopenia comparativamente aos outros grupos. O aumento do osso formado foi de tal
forma superior que atingiu o mesmo nivel de volume 6sseo que no grupo controle (sem

osteopenia) (Diniz, J. et al., 2009).

Gerbi, M. et al., (2008) investigou o efeito da juncdo do LBI com os factores de
crescimento (BMPs). Verificou-se que o LBI aumentou a deposi¢cdo das fibras de
colagénio aos 15-21 dias e aos 30 dias verificou-se uma melhor organizacdo das
trabéculas Osseas em comparagdo com os outros grupos. Isto sugere que esta jungdo

promove a osteointegracdo do enxerto.

O processo terapéutico resultado de avangos tecnoldgicos nos ultimos anos levou a um
aumento da esperanca média de vida o que consequentemente aumenta a idade da
populagdo portuguesa e até mesmo mundial (Almeida, L. 2010; Areosa, S. e Areosa, L.
2008 ), como tal, diversas patologias estdo associadas ao envelhecimento (Gottlie, V. et

al., 2007).

Os efeitos positivos do LBI tém bastante relevancia quando aplicados na presenca de
patologias sistémicas ou locais como osteoporose ou diabetes mellitus (AboElssad, N.
et al., 2009). Diversos estudos em animais com osteopenia demonstraram o efeito do
laser no aumento da angiogenese, proliferagdo e diferenciacdo celular (Oliveira, D. et
al., 2010) resultando numa aceleragdo no processo de reparagdo dssea, importante no
caso de pacientes com diabetes, num aumento da formagdo 6ssea (Diniz et al., 2008) e
de densidade 6ssea (Poppi, R. et al., 2011). Tudo isto resulta na diminui¢do do tempo de
tratamento proporcionando uma melhora na recuperagdo pos-cirurgia com menor

desconforto para o paciente (AboElssad, N. et al., 2009).

Conclusao

Relativamente ao efeito anti-inflamatorios, este ainda nao esta claro. Em determinados

estudos a COX-2 diminui e consequentemente as prostaglandinas também, resultando
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na diminuicdo da inflamacdo. Por outro lado, a producdo de Pgl, também podera
aumentar actuando possivelmente como efeito anti-inflamatério. Para além destas duas

opcdes o LBI pode também aumentar a produgdo de COX-2 em determinado periodo.

Esta diversidade de resultados levam a uma falta de consenso relativamente ao seu
efeito anti-inflamatorio. Sugerindo-se que esta diversidade ¢ proveniente de uma falta

de rigor devido a protocolos, dosimetrias e modelos de estudos.

De acordo com diversos estudos realizados a terapia do LBI na estimula¢do da
reparacdo oOssea tém demonstrado resultados positivos. As alteragdes biologicas e
fisioldgicas do osso aquando a utilizagdo do LBI resultam num aumento da proliferacao
e diferenciacdo de osteoblastos promovendo um aumento da quantidade de osso
formado e consequentemente acelerando o processo de reparagdo/regeneracdo dssea.
Para além deste efeito, verificou-se que em alguns casos ocorreu o aumento da

densidade Ossea, tornando o 0sso mais mineralizado e resistente.

De acordo com os estudos, o LBI € possivelmente também uma das modalidades mais
promissoras na osteointegracdo, tanto ao nivel pré-operatorio como pds- operatorio.
Desta forma, aumentando a velocidade da remodelacdo dssea e a proliferacao de
osteoblastos, principalmente em pacientes com patologias que alterem o processo de
reparacdo Ossea, poderd ser proveitoso no pré-operatdrio uma vez que os leitos
receptores de implantes poderdo beneficiar com o aumento do volume e da densidade

ossea.

A nivel do pos- operatorio também se verificam algumas vantagens, acelerando o
processo de reparacao Ossea, melhorando a osteointegra¢do de materiais e diminuindo o
tempo de tratamento de forma a proporcionar uma melhor recuperagao pds-cirurgia com
menor desconforto para o paciente. Ao nivel da colocacdo de implantes, a sua
osteointegracdo ¢ beneficiada demonstrando menor reabsor¢do 6ssea e um melhor

contacto na interface osso-implante.

Uma vez que a populacdo mundial tem envelhecido significativamente, surgiu a

necessidade de um maior niimero de pesquisas relativamente as fisiopatologias e a
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novas formas de preveng¢do e tratamentos para lidar com o avango da idade. Com isso, a
utilizacdo das ferramentas tecnologicas, nomeadamente o LBI além de ter efeitos
satisfatorios em tecidos Osseos sem alteragdes patologicas, também tem demonstrado
efeitos positivos em pessoas com patologias sistémicas e locais, enquadrando-se
perfeitamente numa das ferramentas tecnoldgicas adaptaveis no presente momento e no

futuro.

Na ROG segundo os estudos a membrana absorve a energia de forma a impedir a
passagem de energia até ao local alvo, com isto sugere-se que em estudos futuros se
calcule a quantidade de energia absorvida pela membrana de forma e chegar a um
consenso da dose mais indicada , ou seja, da dose que tenha resultados positivos na

aplicacao.

No entanto, como estdo associados ao laser diversos pardmetros (poténcia, densidade
de energia comprimento de onda, entre outros), torna-se dificil comparar estudos
relativamente a aplicacio do LBI devido as dosimetrias, protocolos e modelos

experimentais.

As diferentes dosimetrias utilizadas pelos trabalhos de pesquisa devem ser comparadas
de forma a criar protocolos de aplicagdo clinica Unicos e assim utilizar o laser com

maior conhecimento em adequadas indicagdes.

Estudos futuros devem ser bem controlados com uma selecgdo racional de lasers e de

parametros de tratamento.
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