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1. Artigo científico 1 

 

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicação no periódico 

Journal of Clinical and Experimental Dentistry 

 

 

ESTUDO CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO DOS EFEITOS 

DO LASER DE BAIXA POTÊNCIA NA REPARAÇÃO ÓSSEA, EM SEIOS 

MAXILARES PREENCHIDOS COM CERABONE® 

 

Fábio André Klassmann
 1
 

Leandro Kluppel2 

Valdir Gouveia Garcia2 

 

1 Especialista e Mestre em Implantodontia, Faculdade Ilapeo, Curitiba, PR  
2 Professor do Programa de Pós-Graduação da Faculdade Ilapeo, área de Implantodontia, 

Curitiba, PR 

 

RESUMO  

A ausência de altura óssea e a presença de pneumatização do seio maxilar em área posterior de pacientes 

edêntulos constitui uma condição clínica que requer do profissional conhecimento e habilidades para a 

sua solução. O presente estudo é um estudo clínico controlado de boca dividida, que apresenta os 

resultados preliminares de 08 pacientes edêntulos que foram submetidos ao tratamento cirúrgico de 

acesso ao seio maxilar, deslocamento da membrana sinusal, preenchimento com o biomaterial 

Cerabone®, tratados ou não com terapia fotônica de Fotobiomodulação (FBM) mediada por laser de 

baixa potência (LBP). Trinta dias após a cirurgia foi realizada biópsias as quais foram analisadas 

histologicamente, histométricamente e imunoistoquímicamente (OCN e TRAP). Os resultados 

demonstraram que o lado tratado com FBM evidenciou formação de trabéculas ósseas espessas, maior 

porcentagem de tecido ósseo neoformado (PTO) e maior imunomarcação de OCN, comparado ao lado 

controle, sem FBM.  Com a metodologia empregada, pode ser concluído que a FBM mediada por LBP 

influenciou positivamente na formação óssea, em seios maxilares preenchidos com o biomaterial 

Cerabone®, promovendo maior formação de tecido ósseo e em estado avançado de maturação óssea, 

no período de avaliação de 30 dias. 

Palavras-Chave: Fotobiomodulação; Laser de Baixa Potência; Seio Maxilar; Biomaterial. 

 

ABSTRACT 

The absence of bone height and the presence of pneumatization of the maxillary sinus in the 

posterior area of edentulous patients is a clinical condition that requires professional knowledge 
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and skills to solve it. The present study is a controlled clinical study of split mouth, which 

presents the preliminary results of 08 edentulous patients who were submitted to surgical 

treatment of access to the maxillary sinus, displacement of the sinus membrane, filling with the 

biomaterial Cerabone®, treated or not with therapy Photonics of Photobiomodulation (FBM) 

mediated by low power laser (LBP). Thirty days after surgery, biopsies were taken and 

analyzed histologically, histometrically and immunohistochemically (OCN and TRAP).The    

results showed that the side treated with FBM showed formation of thick bone trabeculae, a 

higher percentage of newly formed bone tissue (PTO) and greater OCN immunostaining, 

compared to the control side, without FBM. With the methodology employed, it can be 

concluded that LBP-mediated FBM positively influenced bone formation in maxillary sinuses 

filled with the biomaterial Cerabone®, promoting greater formation of bone tissue and in an 

advanced state of bone maturation, in the evaluation period of 30 days. 

 

Key Words: Photobiomodulation; Low-level Laser; Maxillary Sinus; Biomaterial. 

 

INTRODUÇÃO  

A perda dentária parcial ou total na região posterior de maxila poderá criar condições 

de difícil reabilitação, principalmente quando a parede do seio maxilar é bem baixa com pouco 

remanescente ósseo ou quando, pela ausência dentária por longo período, o seio maxilar se 

expande aumentando o seu volume (pneumatização) e levando à redução da altura óssea vertical 

disponível, comprometendo a instalação de implantes. 

Na busca da solução desta condição clínica, inúmeras técnicas para acesso ao seio maxilar 

como também biomateriais preenchedores, tem sido apresentados na literatura. Os primeiros 

relatos de procedimentos técnicos para acesso ao seio maxilar surgiram com o relato de Tatum 

(1977) seguido por Boyne & James (1980) que preconizaram o uso de enxertia de osso autógeno 

particulado. A partir destes relatos outras técnicas foram apresentadas como a de Tatum (1986) 

que preconizava o acesso ao seio maxilar via crista óssea do rebordo alveolar; a de Summers 

(1994) que indicava o uso de instrumentos diferenciados e específicos (osteótomos) para  acesso 

ao seio maxilar, também  via crista óssea do rebordo alveolar; de Cosci (2000), de Cannizzaro 

(2007) e a de Aurélio & Oliveira (2015) no entanto, a técnica de acesso ao seio maxilar mais  

conhecida e utilizada é a denominada de  “janela lateral do seio maxilar”  (Wallace 2003, Del 
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Fabbro 2004), também denominada de técnica de Cadwell-Luc (Lazzara 1996, Garg & 

Quiñones 1997), a qual foi selecionada para a pesquisa.  

Entre os biomateriais empregados em enxertia de seio maxilar, o osso autógeno, pelas 

propriedades osteoindutoras, osteogênicas e não provocar respostas imunológicas, é 

considerado o padrão ouro.  Entretanto um dos inconvenientes do uso deste biomaterial é a 

necessidade de uma outra área cirúrgica, a área doadora. Também, o paciente poderá não 

apresentar áreas doadoras que tenham a quantidade de osso necessária para a área de enxerto 

(Zizelmann et al. 2007, Chaushu et al., 2010). Além disso, contêm riscos como a possibilidade 

de lesão do nervo alveolar inferior, deiscência de suturas, trismo e fratura quando obtido do 

ramo mandibular (Li & Wang 2008). Quando coletado da região do mento poderá ocorrer 

incompleta regeneração do enxerto ósseo, morbidade pulpar, alterações de sensibilidade, lesão 

nervosa, danos na vascularização, deiscência de suturas e fratura de mandíbula (Li & Wang 

2008). Como opção aos enxertos intra orais vista ao volume necessário, acerca da vantagem na 

quantidade coletada, são os enxertos autógenos extra orais, obtidos da crista ilíaca, tíbia, costela, 

calota craniana e tíbia capazes de oferecer maior volume de coleta, contudo, estão associados a 

significante morbidade e receio por parte do paciente, somando-se a isso, a necessidade de 

anestesia geral em ambiente hospitalar para a sua coleta (Barone et al., 2005, Silva 2006, 

Esposito et al., 2010). 

Outras opções para escolha têm sido propostas como o uso de enxertos colhidos de outro 

indivíduo compatível geneticamente ao receptor (aloenxertos). Os ossos obtidos de cadáver 

sofrem rigorosos processos de tratamento desde a sua coleta até a disponibilidade em Banco de 

ossos. Apresentam propriedades osteocondutoras e osseoindutivas (Somanathan & Šimůnek 

2006; Esposito et al., 2010). Embora possa fornecer quantidade maiores para a enxertia o seu 

uso é ainda questionado pelos pacientes face a preocupação de doenças futuras advindas do seu 

emprego. 
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Tem crescido significantemente nos últimos anos o uso de tecido ósseo obtido de espécies 

diferentes (xenoenxertos). A origem predominante é bovina, no entanto tem sido proposto o 

uso de tecido ósseo suíno e equino, que demonstraram também propriedades osteocondutoras 

e pequenas propriedades osteoindutivas (Somanathan & Šimůnek 2006; Esposito et al., 2010). 

De outra forma, enxertos sintéticos têm sido relatados (aloplásticos) (Kao et al., 2007, 

Nyström et al., 2009, Rothamel et al., 2009) e seu uso tem despertado o interesse de clínicos e 

pesquisadores pois podem também serem obtidos em grande quantidade. Além disso tal qual o 

beta-tricálcio fosfato (ß-TCP), vidro bioativo, fosfato de cálcio possuem atividade e 

propriedades osseocondutivas (Li & Wang 2008, Esposito et al., 2010) e por serem materiais 

com propriedades inertes com pouca ou ausência de atividade osseoindutora, podendo ser 

reabsorvíveis ou não absorvíveis (Precheur 2007), podem ser associados ao uso com outros 

biomateriais.  

Importante destacar que na seleção de um biomaterial em substituição ao enxerto 

autógeno, deve-se considerar alguns fatores relacionados à preservação do suporte mecânico, 

suporte biológico, levar em conta a resposta individual sobre o material de eleição e os 

resultados globais do procedimento de enxerto (Kao et al., 2007), independente do biomaterial 

empregado (aloplásticos, homólogos, xenógenos e combinação desses materiais) (Titsinides 

2019). 

Mais recentemente um novo biomaterial surgiu no mercado, o Cerabone® (© Institut 

Straumann AG). Trata-se de material xenógeno de origem de osso bovino esponjoso que tem 

em sua composição fosfato de cálcio (Hidroxiapatita 100% pura, fase mineral) que possui 

porosidade de 65-80% com tamanho médio dos poros entre 600 a 900 µm, possuindo 

degradação superficial muito lenta das partículas, e tempo médio de integração entre 6 (seis) a 

9 (nove) meses. De porosidade interconectada nos seus grânulos facilita a hidrofilicidade, ou 

seja, a adesão, invasão e crescimento das células osteoprogenitoras e proliferação vascular, 
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sendo capaz de absorver líquido rapidamente, onde suas partículas se aderem rapidamente após 

mistura com sangue ou soro fisiológico durante o procedimento cirúrgico, facilitando manuseio 

e sua aplicação na área. Ainda é limitado pesquisas que avaliaram o seu uso, principalmente em 

cirurgia de levantamento de seio maxilar. 

O uso da terapia fotônica na odontologia especialmente o uso do Laser de baixa potência 

- LBP ou de LED (Light Emitting Diode – Diodo Emissor de Luz) com a finalidade de promover 

aceleração da reparação, controlar o processo inflamatório e reduzir a dor (Fotobiomodulação) 

surgiu como mais uma opção terapêutica coadjuvante para diferentes aplicações na Odontologia 

(Garcia & Theodoro 2021).  

Estudos em animais realizados em calvárias de ratos confirmaram que em período após 

30 (trinta) dias, no ponto de vista histomorfométrico, há melhora significativa, quantitativa e 

qualitativamente, da neoformação óssea, sugerindo a eficácia e indicação da terapia com LBP 

em enxertos ósseos (Garcia et al., 2014, Guerrini et al., 2019). Destaca-se também que estudo 

em ovelhas, com enxerto autógeno em seio maxilar associado ao uso do LBP, com instalação 

de implantes, houve melhora da área de contato osso/implante (BIC), sendo maior no lado 

tratado com laser (Jakse et al., 2007).  

Por outro lado, estudos em humanos, em cirurgia de seio maxilar preenchido com 

biomaterial e associado ao LBP, demonstram também porcentagem significativamente maior 

de osso formado no grupo tratado com laser e um menor residual de enxerto nessas áreas 

irradiadas (Chitsazi et al., 2016). Quando em instalação simultânea de implantes, verificou-se 

a viabilidade e redução do tempo de remodelação óssea, considerado conveniente, indicado e 

aceitável (Theodoro et al.,  2018), como também,  por avaliação com densitometria digital 

verificou-se a melhora da densidade óssea em todos os intervalos pós operatórios, levando os 

autores concluírem que o tratamento com laser em baixa potência melhora a regeneração óssea 
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oferecendo condições para a colocação simultânea de implantes (Chitsazi et al., 2016, 

Mehdiyev et al.,  2019). 

No entanto a literatura está carente de pesquisas que avaliaram a ação do laser de baixa 

potência no reparo ósseo em seio maxilar preenchido com enxertia xenógena com o Cerabone®. 

Desta forma o presente estudo tem o propósito de avaliar a reparação óssea em seios maxilares 

preenchidos com o biomaterial Cerabone®, tratados ou não com laser de baixa potência. A 

hipótese do presente estudo é que o laser de baixa potência possa contribuir na aceleração da 

formação e na qualidade do tecido ósseo neoformado, em seios maxilares preenchidos com o 

biomaterial Cerabone®. 

MATERIAL E MÉTODO 

Participantes da Pesquisa e Comitê de Ética 

Os participantes da pesquisa foram selecionados após critérios de inclusão e exclusão, da 

Clínica de Pós-Graduação da Faculdade Ilapeo. A presente pesquisa refere-se a um estudo 

clínico, controlado e randomizado, triplo cego, devidamente aprovado pelo Comitê de Ética da 

Faculdade Ilapeo (Parecer consubstanciado número 4.412.714, Curitiba, 21 de novembro de 

2020). A estrutura deste estudo seguiu as orientações do checklist CONSORT. Todos os 

participantes da pesquisa após receberem as informações da pesquisa e respondidas todas suas 

dúvidas, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

Critérios de Inclusão e Exclusão  

Os participantes deste estudo foram selecionados a partir dos seguintes critérios de 

inclusão: participantes com indicação de instalação de implantes dentários osseointegráveis na 

região da maxila posterior, necessidade de reconstruções ósseas em seio maxilar (sinus lift), 

bilateral, remanescente ósseo residual entre rebordo alveolar e assoalho de seio maxilar, entre 
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5 e 7 mm, idade superior a 18 anos, ambos os sexos, e mulheres que não estejam em período 

gestacional. Foi aplicado os seguintes critérios de exclusão:  participantes portadores de 

diabetes (controlada ou não), desordens sistêmicas e/ou que fazem uso de medicamentos que 

interfiram no metabolismo ósseo, histórico de câncer, irradiados ou tratados com quimioterapia, 

participantes com histórico de abuso de álcool, fumantes e os que não assinaram TCLE. 

 

Cálculo da amostra 

Para o cálculo da amostra do presente estudo foi utilizado o software G*Power versão 

3.1.9.2 (Franz Faul, Universität Kiel, Germany) que é um software estatístico projetado como 

um programa geral de análise de poder independente para testes estatísticos, comumente usado 

em pesquisas sociais e comportamentais, estendendo-se para pesquisas biológica.  

O cálculo foi realizado para 2 grupos com um único período de avaliação, que   resultou 

um tamanho amostral mínimo, considerando um poder de teste de 85% e um nível de 

significância igual a 0,05 (5%), equivalente a 12 pacientes por grupo (controle e teste). Com a 

finalidade de evitar eventuais dificuldades com a distribuição desfavorável das medidas, 

adotou-se um adicional (Dropout) de 25% sobre o tamanho de amostra mínima obtida, 

alterando o valor de 12 para 15 participantes por grupo. Considerando dificuldades surgidas 

durante a execução da pesquisa (Pandemia SARS-COV2 iniciada em 2019 até a presente data), 

optou-se em relatar os resultados prévios já obtidos de mais de 50% da amostra original.  

 

Cegamento e randomização dos examinadores   

O estudo foi desenhado da forma que o participante da pesquisa fosse o seu próprio grupo 

controle, relatado como boca dividida, possibilitando a distribuição de forma randômica como 

lado esquerdo e direito e triplamente cego, por parte do participante do estudo, avaliador das 

análises histológica, imunohistoquímica e estatística.  
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Todos os participantes do estudo foram submetidos ao cegamento e randomização 

seio/procedimento, para a aplicação do LBP, distinguindo-se dois grupos: Grupo Controle, 

onde os seios maxilares preenchidos com o biomaterial, não receberam tratamento com laser e 

grupo Laser (teste), onde os seios preenchidos com o biomaterial, foram tratados com a terapia 

de laser de baixa potência.  

O cegamento e randomização dos participantes foi realizada da seguinte forma. 

Previamente cada participante recebeu aleatoriamente um número de identificação. A seguir 

executou-se a alocação aleatória para o lado a ser aplicado o laser, da seguinte forma: cada 

paciente escolheu um, entre dois envelopes fechados e sem identificação que lhe foram 

entregues. Cada envelope continha em seu interior, um único bilhete escrito ¨lado esquerdo¨ ou 

¨lado direito¨. Ao escolher o envelope, ficou definido em qual lado de cada paciente aplicou-se 

a terapia com LBP.  

 

Procedimento cirúrgico de levantamento de seio maxilar  

Todos os participantes do estudo incluídos na pesquisa foram submetidos ao 

procedimento cirúrgico de levantamento de seio maxilar, bilateralmente, com a técnica da 

janela lateral ou janela óssea, também conhecida como técnica de Cadwell-Luc (Lazzara 1996, 

Garg & Quiñones 1997). 

A cirurgia se iniciou com o enxágue da cavidade oral com clorhexedine 0,12% durante 

um minuto e a seguir, o sítio cirúrgico foi anestesiado com Mepivacaína 2% (DFL). O acesso 

cirúrgico foi realizado com uma incisão horizontal feita ao longo do osso crestal na área 

edêntula e, em seguida com duas incisões verticais relaxantes, o retalho total mucoperiosteal 

foi elevado. Após a elevação do retalho mucoperiosteal, foi determinado o local de acesso ao 

seio maxilar, a parede óssea anterior do seio maxilar. A osteotomia da parede óssea lateral do 

seio maxilar foi realizada com uma pequena broca do tipo ‘pata de elefante’ (Polymers 6,5 WF 
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Cirúrgicos, São Paulo, SP). Todo osso cortical foi removido, aproximadamente 10 mm, rotação 

700 rpm, sob irrigação abundante com solução salina, até expor a membrana sinusal, que foi 

cuidadosamente descolada para não causar perfuração da membrana sinusal (Figura 1). 

 

Preenchimento do Seio Maxilar e Fotobiomodulação (FBM) 

Imediatamente após a abertura da janela lateral e descolamento da membrana sinusal foi 

realizado no lado selecionado, a primeira aplicação de fotobiomodulação com laser de baixa 

potência. Ato contínuo os seios maxilares, tanto no lado tratado com laser quanto no lado 

controle (sem tratamento com laser), receberam o enxerto do biomaterial Cerabone® (© Institut 

Straumann AG) com granulação de 1-2 mm, totalizando um volume de 1cc inserido em cada 

seio maxilar. Posteriormente à colocação do biomaterial, a janela lateral do seio maxilar foi 

obliterada com uma membrana reabsorvível Jason membrane® (© Institut Straumann AG) e 

uma segunda aplicação transcirúrgica de fotobiomodulação no lado selecionado foi realizada. 

A seguir, o retalho foi reposicionado sem tensão e estabilizado com suturas (Figura 1). 

Recomendações pós-operatórias por escrito e verbais foram dadas aos participantes como 

também a seguinte medicação foi prescrita: Amoxicilina 500mg de 8/8 h durante 7 (sete) dias, 

Celebra 200mg 12/12 h durante seis dias, Dipirona 500mg de 6/6 h durante cinco dias, usando 

como coadjuvante, enxaguatório com Clorhexedina 0,12% por mais sete dias (com início após 

24 h da cirurgia). 
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Figura 1 – Protocolo cirúrgico e tratamento: a) Parede óssea do seio maxilar exposta, b) broca de osteotomia em 

posição para a obtenção da janela óssea do seio maxilar, c) janela óssea do seio maxilar realizada e descolamento 

da membrana de Schneider, d) aplicação transcirúrgica da fotobiomodulação (momento 1), e) biomaterial 

preenchendo o seio maxilar, f) membrana (Jason membrane®) fechando a janela e aplicação transcirúrgica da 

fotobiomodulação (momento 2), g) estabilização do retalho com suturas.  

 

Protocolo de Fotobiomodulação (FBM) 

O laser de baixa potência foi empregado no lado selecionado em dois momentos: 

imediatamente após realização da janela óssea e deslocamento da membrana sinusal (momento 

1) e após inserção do biomaterial no seio maxilar (momento 2), sendo aplicado  com o seguinte 

protocolo: 660 nm, visível, vermelho, área do spot 0,0028 cm2, 0,1 W, 20s por ponto, 2 J por 

ponto,  5 pontos, energia total 10 J, modo contato, pontual e contínuo. No pós-operatório 

mediato, o laser  aplicado foi assim aplicado: 808 nm, infravermelho, área do spot 0,0028 cm2, 

0,1 W, 20s ponto, 2 J por ponto, 5 pontos, energia total 10 J, modo contato, pontual e contínuo, 

aplicado durante 15 (quinze) dias, com intervalos de 48 (quarenta e oito) horas entre uma e 

outra sessão.  

 

Obtenção dos resultados 

Decorrido 30 dias do procedimento cirúrgico, foi realizado a coleta de biópsia óssea. Após 

anestesia da área, foi utilizado uma broca do tipo trefina com diâmetro interno de 2.8mm e 

diâmetro externo de 3.8mm, (Neodent, Curitiba/PR), com motor para implantes, com a rotação 
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de 700 rpm.  A região de coleta eleita foi previamente planejada em região compreendida entre 

a instalação dos implantes (paralela ao lugar de instalação dos implantes) com o propósito de 

não interferir na posterior instalação dos mesmos (Figura 2). 

 

Figura 2 - Obtenção das biópsias ósseas: a) Instalação de limitador de profundidade de penetração da broca trefina, 

b) broca trefina em posição de remoção do tecido, c) vista do material biológico obtido no interior da broca trefina, 

d) biópsia óssea obtida. 

 

As biópsias coletadas foram adequadamente identificadas, colocadas em frascos com 

Formalina a 10% por um período mínimo de 48 horas e enviadas ao laboratório para 

processamento e análise.  

 

Processamento laboratorial das amostras 

Após 48 horas em formalina 10% as biópsias sofreram o trâmite laboratorial de 

desmineralização em solução desmineralizadora (constituída de PBS acrescida de 10% de ácido 

etileno diamino tetra-acético – EDTA, durante 60 dias) lavadas em água corrente, desidratadas, 

diafanizadas, impregnadas, incluídas em parafina e seccionadas em micrótomo com 4 µm de 

espessura cada corte.  Cortes semi-seriados foram realizados e capturados em lâminas 

histológicas.  
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Para a análise histopatológica dos tecidos e para a análise histométrica da porcentagem 

de tecido ósseo (PTO), a porcentagem de tecidos moles (PTM) e remanescentes do biomaterial 

(PRBM), as secções histológicas foram submetidas à coloração pela hematoxilina-eosina (HE) 

enquanto que outras lâminas as sessões foram tratadas pela técnica imunoistoquímica para 

detecção de TRAP (Fosfatase Ácida resistente ao Tartarato) e OCN (Osteocalcina). As análises 

das amostras foram feitas por um examinador especialista na área (EE), cego para as amostras 

colhidas e foram realizadas no laboratório de Osteobiologia aplicada à Odontologia da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Unesp.  

 

Análise histomorfológica das amostras 

As secções histológicas foram analisadas sob iluminação de campo claro em microscópio 

óptico (Axiolab, Carl Zeiss). Foram utilizada duas secções histológicas (50 μm de distância 

entre ambas) do centro de cada uma das amostras para se efetuar a análise histométrica. Em 

cada uma das secções foram analisadas com um aumento de 50x duas áreas de 5,88 mm2 (2,8 

mm x 2,1 mm), uma situada na porção mais rostral e outra na porção intermediária da amostra. 

Foram consideradas a porcentagem de tecido ósseo (PTO), a porcentagem de tecidos moles 

(PTM) e os remanescentes do biomaterial (PRBM) em cada amostra (Figura 3). A PTM 

consistiu naquela ocupada por tecido conjuntivo, tecido adiposo e tecido hematopoético.  Foram 

capturadas imagens das áreas de interesse descritas acima via utilização de uma câmera digital 

(AxioCam, Carl Zeiss MicroImaging GmbH, 07740 Jena, Alemanha) acoplada a um 

microscópico óptico (Axiolab, Carl Zeiss MicroImaging GmbH, 07740 Jena, Alemanha) 

conectado a um microcomputador. Com auxílio do programa de análise de imagens (Axiovision 

4.8.2, Carl Zeiss MicroImaging GmbH, 07740 Jena, Alemanha) foram mensuradas a PTO, a 

PTM e PRBM. 
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Figura 3 - Esquema representando uma secção longitudinal do centro de uma das amostras e as duas áreas onde 

se efetuou a análise histométrica da porcentagem de tecido ósseo (PTO) da porcentagem de tecidos moles (PTM) 

e da porcentagem de remanescentes do biomaterial (PRBM). 

 

Processamento imunoistoquímico das amostras 

Para as análises imunoistoquímicas, os cortes histológicos foram desparafinizados pelo 

xilol e hidratados em série decrescente de etanol. A recuperação antigênica foi realizada através 

da imersão das lâminas histológicas em tampão citrato 10 mM e pH 6,0 (Spring Bioscience), 

em câmara pressurizada (Decloaking Chamber®, Biocare Medical) a 95°C. No final de cada 

etapa da reação imunoistoquímica, as lâminas histológicas foram lavadas em PBS 0,1 M e pH 

7,4.  

Posteriormente, as lâminas foram imersas em solução constituída de 3% de peróxido de 

hidrogênio em PBS, por 1 hora, e em solução constituída de 4% de leite em pó desnatado em 

PBS, também por 1 hora, para o bloqueio da peroxidase e da biotina endógenas, 

respectivamente. O bloqueio dos sítios inespecíficos foi realizado em solução constituída de 
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1,5% de soro albumina bovino em PBS acrescido de 0,05% de Triton® X-100 (Sigma-Aldrich), 

durante 12 horas.  

As lâminas contendo as amostras de cada grupo experimental foram divididas em 2 lotes, 

e cada lote foi incubado por 24 horas com um dos seguintes anticorpos primários: anti-OCN 

(Abcam Laboratories) e anti-TRAP (Santa Cruz Laboratories). Em seguida, os cortes foram 

incubados com anticorpo secundário biotinilado (Vector Laboratories), por 2 horas e, 

subsequentemente, tratados pela estreptavidina conjugada à peroxidase da raiz forte (Vector 

Laboratories), por 2 horas.  

A revelação foi realizada utilizando-se como cromógeno o composto 3,3’- 

diaminobenzidina (Vector Laboratories). Os espécimes foram submetidos à contracoloração 

com Hematoxilina de Harris, em seguida, foram desidratados em etanol, diafanizados em xilol 

e recobertos com meio de montagem e lamínulas de vidro.  

Como controle negativo, os espécimes foram submetidos aos mesmos procedimentos 

descritos anteriormente suprimindo-se apenas a utilização do anticorpo primário. Todas as 

etapas da reação imunoistoquímica foram baseadas no protocolo descrito por Ervolino et al. 

(2019). 

 

Análise imunoistoquímica das amostras 

Para OCN efetuou-se uma análise semi-quantitativa aplicando escores de avaliação, que 

foram: ESCORE 0: padrão de imunomarcação nulo (ausência total de células IR e ausência de 

marcação na matriz extracelular (MEC); ESCORE 1: baixo padrão de imunomarcação ( 1/4 

das células IR e fraca marcação na MEC); ESCORE 2: moderado padrão de imunomarcação ( 
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1/2 das células IR e moderada marcação na MEC); ESCORE 3: alto padrão de imunomarcação 

( 3/4 das células IR e moderada marcação na MEC), (figura 8).  

Para análise da TRAP efetuou-se uma análise semi-quantitativa onde a quantidade de 

células IR imunorreativas (IR) foi distribuída nos seguintes escores: ESCORE 0: padrão de 

imunomarcação nulo (ausência total de células IR); ESCORE 1: baixo padrão de 

imunomarcação (até 5 células IR por campo); ESCORE 2: moderado padrão de imunomarcação 

(entre 6 e 12 células IR por campo); ESCORE 3: alto padrão de imunomarcação (mais de 12 

células IR por campo), (figura 9).  

 

Análise estatística 

Para análise estatística dos dados foi utilizado o programa Bioestat 5.0 (Instituto 

Mamirauá, Manaus, Brazil). Para cada um dos critérios avaliados (PTO, PTM e PRBM) foi 

empregado o teste estatístico T de Student. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 

0,05).  

 

RESULTADOS 

Aspecto histológico qualitativo das amostras  

Nas amostras do sítio cirúrgico do Grupo C e do Grupo FBM constatou-se a presença de 

tecido ósseo, o qual se mostrou composto por trabéculas ósseas mais delgadas no Grupo C e 

bastante espessa no Grupo FBM. Entremeado entre nas trabéculas ósseas se observava a 

presença de tecido mole e remanescentes do biomaterial em ambos os grupos. No grupo C havia 

uma maior quantidade de tecido mole em relação ao grupo FBM. O tecido mole presente em 

tais amostras se mostrava constituído predominantemente por tecido conjuntivo e tecido 

adiposo. Os remanescentes do biomaterial se mostraram como áreas amorfas de leve basofilia. 
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Em algumas amostras de ambos os grupos se contatou focos isolados e esparsamente 

distribuídos de células inflamatórias. As fotomicrografias mostrando o aspecto histológico das 

amostras de ambos os grupos estão sendo apresentados na figura 4. 

 

 
 

Figura 4: Aspecto histológico de amostras do sítio cirúrgico dos grupos C (a – c) e FBM (d – f). Fotomicrografias 

mostrando o tecido ósseo neoformado no grupo FBM em relação ao grupo C. Abreviações e símbolos: •, 

remanescentes do biomaterial; *, tecidos moles; to, tecido ósseo. Coloração: hematoxilina e eosina. Aumentos 

originais: a, d, 50x; d, e, 100x; c, f, 200x. Barras de escala: a, d, 500 µm; d, e, 250 µm; c, f, 100 µm. 

 

 

Análise histomorfométrica  

PTO  em amostras do sítio cirúrgico 
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O grupo FBM apresentou maior PTO (55,3 + 3,8) quando comparado com o grupo C 

(43,1 + 5,2) (p<0,0001). O gráfico está sendo apresentado na figura 5. 

 

Figura 5 -  Gráfico evidenciando a PTO no sítio cirúrgico nos grupos C e FBM. Teste estatístico: Shapiro-Wilk; 

Teste T de Student. Símbolo: *, diferença estatisticamente significante em comparação com o grupo C. 

 

PTM  em amostras do sítio cirúrgico 

O grupo FBM apresentou menor PTM (21,8 + 4,0) quando comparado com o grupo C 

(26,0 + 2,2) (p<0,05). O gráfico está sendo apresentado na figura 6.  

 
 

Figura 6 -  Gráfico evidenciando a PTM no sítio cirúrgico nos grupos C e FBM. Teste estatístico: Shapiro-Wilk; 

Teste T de Student. Símbolo: *, diferença estatisticamente significante em comparação com o grupo C. 
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PRBM  em amostras do sítio cirúrgico 

Não houve diferença estatisticamente significante entre a PRBM entre o grupo C (22,5 + 

2,8) e o grupo FBM  (20,8 + 2,6) (p>0,05). O gráfico está sendo apresentado na figura 7.  

 

 
 

Figura 7 - Gráfico evidenciando a PRBM no sítio cirúrgico nos grupos C e FBM. Teste estatístico: Shapiro-Wilk; 

Teste T de Student. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos C e FBM.  

 

Análises imunoistoquímicas  

Imunomarcação para OCN em amostras do sítio cirúrgico 

O padrão de imunomarcação para OCN em amostras do sítio cirúrgico nos diferentes 

grupos experimentais está apresentada na figura 8. A mediana e o desvio interquartis foi:  2 (1 

– 2), prevalecendo um moderado padrão de imunomarcação, no grupo C e; 3 (2 – 3), 

prevalecendo um alto padrão de imunomarcação, no grupo FBM. 

O grupo FBM apresentou um maior padrão de imunomarcação para OCN quando comparado 

com o grupo C (p<0,05). 
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Figura 8 - Gráfico evidenciando o padrão de imunomarcação para OCN no sítio cirúrgico nos grupos C e FBM. 

Teste estatístico: Teste T não paramétrico. Símbolo: *, diferença estatisticamente significante em comparação com 

o grupo C. 

 

 

Imunomarcação para TRAP em amostras do sítio cirúrgico 

O padrão de imunomarcação para TRAP em amostras do sítio cirúrgico nos diferentes 

grupos experimentais está apresentada na figura 9. A mediana e o desvio interquartis foi:  2 (1 

– 2), prevalecendo um moderado padrão de imunomarcação, no grupo C e; 2 (1 – 2), 

prevalecendo um moderado padrão de imunomarcação, no grupo FBM. 

Não houve diferença estatisticamente significante no padrão de imunomarcação para 

TRAP entre o grupos C e Grupo FBM (p>0,05). 

 

 



26 
 

 

Figura 9 - Gráfico evidenciando o padrão de imunomarcação para TRAP no sítio cirúrgico nos grupos C e FBM. 

Teste estatístico: Teste T não paramétrico. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos C e 

FBM. 

 

 

DISCUSSÃO 

A reabilitação com implantes em região posterior de maxila edêntula constitui um grande 

desafio clínico, principalmente quando a altura do tecido ósseo remanescente é muito pequena 

ou quando a pneumatização do seio maxilar dificulta a instalação de implantes, inclusive 

aqueles de altura reduzida.  

Como opção de tratamento para esta situação clínica surgiu a possibilidade de acesso ao 

seio maxilar e preenchimento parcial com biomaterial, permitindo desta forma a instalação de 

implantes. Diferentes técnicas para acesso ao seio maxilar foram apresentadas (Lazzara 1996, 

Tattum, 1977, Garg & Quiñones 1997, Boyne & James, 1980, Tatum, 1986, Cosci, 2000,  

Wallace 2003, Del Fabbro 2004, Summers et al., 2004, Cannizzaro, 2007, Aurélio & Barbosa, 

2015) sendo  que a técnica de acesso ao seio maxilar mais  conhecida e utilizada é a  da 

realização  de uma   “janela lateral do seio maxilar”  (Wallace 2003, Del Fabbro 2004), ou ainda 

de Cadwell-Luc, e por esta razão, foi utilizada no presente estudo. Estudos mostram que este 

procedimento de realização de acesso lateral ao seio maxilar, é considerado um procedimento 
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cirúrgico confiável para aumentar o volume ósseo nessa região (Del Fabbro et al. 2013, Starch-

Jensen et al., 2018).  

Estudo recente de revisão sistemática com meta-análise comparando a instalação de 

implantes com elevação da membrana sinusal, com ou sem preenchimento ósseo demonstrou 

uma alta taxa de sobrevivência global do implante em ambos os grupos, de elevação do seio 

sem enxerto (97,92%) e com enxerto ósseo (98,73%). Porém a elevação do seio sem enxerto 

mostrou um ganho de altura óssea vertical significativamente menor, com uma diferença média 

de -1,73mm (P=0,01) e uma densidade óssea significativamente menor, com diferença média 

de - 94,7 HU (P < 0,001) (Lie et al. 2022). Este fato, em nosso entender, reforça a indicação de 

realizar preenchimento do seio maxilar com enxerto. 

A seleção de um adequado biomaterial é de fundamental importância, pois além de sua 

biocompatibilidade deve o mesmo ser capaz de promover a formação de tecido ósseo, com 

capacidade de suportar forças quando da instalação e carregamento dos implantes. Sem dúvida o 

osso autógeno é o de escolha, sendo considerado um biomaterial ¨padrão ouro¨. Porém requer a 

criação de uma outra área cirúrgica para sua obtenção além do que, diante da necessidade de um 

volume maior de tecido ósseo ou de ausência de áreas doadoras suficientes (Zizelman et al. 2007, 

Chaushu et al. 2010), o seu uso poderá ficar inviável. O uso de aloenxerto tem sua limitação, 

principalmente a dúvidas dos pacientes quanto a possibilidade de transmissão de doenças 

(Esposito et al. 2010). Diante disso, o uso de biomateriais xenógenos (Somanathan & Šimůnek 

2006; Esposito et al., 2010) e os sintéticos (aloplásticos) (Kao et al., 2007, Nyström et al., 2009, 

Rothamel et al., 2009) tem sido bem indicados, pois são biocompatíveis e podem ser obtidos em 

grande quantidade.  

O presente estudo clínico controlado randomizado teve como objetivo avaliar a efetividade 

do laser de baixa potência na aceleração da formação e na qualidade do tecido ósseo neoformado, 

em seios maxilares preenchidos com o biomaterial Cerabone®.  
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No presente estudo foi utilizada uma hidroxiapatita 100% pura obtida de osso esponjoso 

bovino comercialmente denominada de Cerabone® (© Institut Straumann AG) com granulação 

de 1-2 mm sendo empregado o volume total de 1cc em cada seio maxilar. Na análise dos 

resultados obtidos pode ser observado que este biomaterial mostrou elevada biocompatilidade, 

não interferindo com a neoformação óssea (figuras 4 a-c) que se mostrou ativa com formação 

de delgadas trabéculas ósseas. Além disso focos isolados e esparsamente distribuídos de células 

inflamatórias foram observados em algumas amostras. Nossos resultados demonstraram 

também que nos seios maxilares tratados com LBP (FBM) houve formação de trabéculas ósseas 

mais espessas, com reduzido espaços medulares, com maior PTO (55,3 + 3,8), de 

aproximadamente 22% quando comparado com o grupo C (43,1 + 5,2) o que foi 

estatisticamente significante (p<0,0001) (Figuras 5). Nossos resultados demonstraram também 

que do ponto de vista imunoistoquímico a FBM promoveu maior ossificação (estado mais 

avançado de maturação óssea) caracterizada por um número maior de células imunomarcadas 

por OCN (Osteocalcina), enquanto que  não houve diferenças estatisticamente significante na 

atividade osteoclástica (TRAP) em ambos os grupos, ou seja, a FBM não interferir na atividade 

de reabsorção do tecido ósseo.  

A terapia com laser de baixa potência (LBP) ou diodo emissor de luz (LED), constituem 

mais uma opção terapêutica coadjuvante na odontologia, com a finalidade de promover a 

aceleração da reparação, controle do processo inflamatório e redução da dor, sendo conhecida 

como Fotobiomodulação (FBM). Estes emissores de baixa potência promover a interação da 

energia da luz com as células do tecido tratado, havendo interações fotoquímicas com 

receptores presentes na parede celular e intracelular, levando a uma aceleração da função celular 

(Garcia & Theodoro 2021). 

Nossos resultados confirmam a efetividade do LBP no estímulo da osteogênese e 

corrobora os achados de outros autores tanto em estudos em animais (Kadra et al., 2004, Garcia 
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et al., 2014, Çırak et al., 2018, Peimani et al. 2020, Garcia & Theodoro 2021) quanto em 

humanos (Theodoro et al., 2018, Mehdiyev et al., 2019), inclusive em estudos de revisão 

sistemática (Santinoni et al. 2017, Kulkarni et al., 2019, Magri et al., 2021). 

Estes nossos achados provavelmente se devem à porosidade dos grânulos do biomaterial 

utilizado. Segundo o fabricante, de porosidade interconectada nos seus grânulos, facilita a 

hidrofilidade, ou seja, a adesão, invasão, invaginação e crescimento das células 

osteoprogenitoras e proliferação vascular, favorecendo a sua integração total (© Institut 

Straumann AG, 2017). Deste modo, pode-se inferir que a energia laser, aplicada conforme o 

protocolo da pesquisa, foi absorvida pelas células osteoprogenitoras que receberam o estímulo 

para acelerar sua atividade celular, levando a formação óssea diferenciada observada no grupo 

FBM. Além disso soma-se a capacidade do LBP promover angiogênese na área tratada que 

neste caso, levaria maior aporte de oxigênio na área e consequentemente maior atividade celular 

(Garcia e Theodoro 2021). 

O período de avaliação selecionado no presente estudo (30 dias) foi considerado para a 

análise da fase mais inicial do processo de reparação, considerando o trauma cirúrgico e o 

preenchimento do seio maxilar com um material capaz de promover uma resposta inflamatória.  

Nossos achados confirmam a capacidade de ação do LBP atuar na nesta fase do processo 

reparacional, controlando a inflamação evidenciado pela presença de focos isolados e 

esparsamente distribuídos de células inflamatórias e estímulo à neoformação óssea com 

trabéculas ósseas mais espessas e reduzidos espaços medulares com maior porcentagem de 

tecido ósseo neorformado (PTO, 55,3 + 3,8). 

Os resultados relevantes observados neste estudo demonstram a possibilidade deste 

biomatrerial constituír-se em uma alternativa para o enxerto ósseo autógeno na reconstrução da 

altura óssea do seio maxilar, porém merece novas avaliações, principalmente em períodos 

maiores de avaliação e com a presença de implantes instalados.  
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Importante destacar que entre as limitações do estudo está a ausência de instalação de 

implantes na área da implantação do biomaterial, como também o limitado número de 

participantes da pesquisa. Ressalta-se que esta limitação de participantes se deve à  seleção dos 

pacientes, considerando os critérios de inclusão e exclusão do estudo e, principalmente,  com a 

instalação da Pandemia do SAR-COVID-19 gerou insegurança dos pacientes aceitarem o 

tratamento proposto e tendo que vir à clínica do Instituto. Positivamente destaca-se que não 

houve nenhum caso de intercorrência como perfuração da  membrana sinusal, desconforto e de 

efeitos indesejáveis aos pacientes tratados com a metodologia proposta.  

 

CONCLUSÃO 

Diante dos resultados obtidos com a metodologia empregada, pode ser concluído que a 

Fotobiomodulação mediada por laser de baixa potência influenciou positivamente na formação 

óssea, em seios maxilares preenchidos com biomaterial Cerabone®, promovendo maior 

formação de tecido ósseo e maior ossificação, comparado ao lado controle (sem o uso do LBP), 

no período de avaliação de 30 dias. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - PROPRIEDADES FISICO QUIMICAS DO CERABONE® STRAUMANN® 

 A presente pesquisa foi de um estudo clínico controlado, randomizado e triplamente 

cego, o qual avaliou o uso do Laser de baixa potência em enxertos de seio maxilares bilaterais, 

preenchidos com o biomaterial Cerabone® Straumann®, em modelo de boca dividida (lado 

controle e lado teste). 

Classificado como xenoenxerto, de espécie diferente daquela onde vai ser enxertado, o 

biomaterial Cerabone® Straumann® é composto de fosfato de cálcio (hidroxiapatita 100% 

pura, fase mineral, MgO-CaO-SiO-P2O5-CaF2), com porosidade de 65-80%, tamanho médio 

dos poros entre 600 a 900 µm, e sua cinética de degradação superficial é muito lenta das 

partículas, com propriedade de integração óssea das partículas com a matriz óssea recém 

formada, com tempo médio de cicatrização/integração entre 6 (seis) a 9 (nove) meses, conforme 

descrição da tabela do fabricante, apresentado  na quadro  abaixo (© Institut Straumann AG, 

2017). 

 

Dessa forma, suas propriedades tornam-no um biomaterial capaz de manter o espaço 

para prevenir a proliferação de tecidos moles; promover a estabilidade mecânica inicial 
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possibilitando a vascularização necessária  para a neoformação óssea (Chaushu et al., 2010) e, 

por reabsorver apenas superficialmente, garante a estabilidade, integrando-se de forma 

previsível ao osso recém-formado, mantendo o volume do enxerto  (© Institut Straumann AG, 

2017). 

Como fator determinante, o microambiente do defeito ósseo necessita de “estabilidade” 

para uma resposta biológica satisfatória dos principais elementos do reparo ósseo (células, 

fatores de crescimento e matrizes), segundo Peter Giannoudis (2007), no conceito designado 

por “Diamond-model of bone healing interactions”. 

A morfologia de superfície rugosa e de alta porosidade do Cerabone® Straumann®, são 

responsáveis pela propriedade osteocondutoras confluindo como um dos requisitos que deve 

possuir um biomaterial (Esposito et al., 2010, Somanathan & Šimůnek 2006), destacando seu 

potencial osseocondutivo (Gutwald et al., 2010). De porosidade interconectada nos seus 

grânulos, visualizado na figura abaixo, facilita a hidrofilicidade, ou seja, a adesão, invasão, 

invaginação e crescimento das células osteoprogenitoras e proliferação vascular, favorecendo 

a sua integração total (© Institut Straumann AG, 2017). No seu manuseio, por absorver líquido 

rapidamente, as partículas se aderem rapidamente após sua mistura (seja sangue ou soro 

fisiológico) durante a cirurgia, facilitando o manuseio e aplicação dentro do defeito (© Institut 

Straumann AG, 2017). 
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ANEXO 2 –  PARECER CEP – COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Segundo o Ministério da Saúde, seguindo o Conselho Nacional da Saúde em sua 

resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, aprovou as seguintes diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, disposto no site: 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html, 

O TCLE, anexo, seguiu os parâmetros inclusos no artigo IV - DO PROCESSO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ___________________________________________________________(nome), 

___________________(nacionalidade),_______(idade),_________(profissão), residente a 

___________________________________________________________ (endereço), 

_______________________ (RG), estou sendo convidado a participar de um estudo 

denominado “AVALIAÇÃO DOS EFEITOS DO LASER DE BAIXA POTÊNCIA NOS 

EVENTOS NO REPARO ÓSSEO, NO TORQUE DE INSERÇÃO DE IMPLANTES E NO 

VOLUME ÓSSEO NEOFORMADO, EM SEIOS MAXILARES PREENCHIDOS COM 

BIOMATERIAL: estudo histomorfológico, biomecânico e tomográfico em humanos. 

Os objetivos e justificativas desta pesquisa são: 

Objetiva-se no presente estudo avaliar a eficácia do tratamento com Laser de Baixa 

Potência aplicado previamente e após o uso de enxertos com biomaterial em cirurgia de seios 

maxilares para posterior instalação de implantes, com a finalidade de melhorar a resposta 

biológica quanto a formação óssea, para o aumento da quantidade de osso. 

Busca-se o maior conforto pós-operatório dos pacientes neste tipo de procedimento, 

reduzindo a inflamação e o tempo de cicatrização. Os enxertos com biomateriais, reduzem o 

número de cirurgias comparados aos enxertos autógenos (padrão ouro). Quando se utiliza 

enxerto autógeno, o próprio paciente é o doador e receptor do enxerto, havendo a necessidade 

de duas áreas cirúrgicas (doadora/receptora) e além disso, pode não ser conseguido osso 

autógeno suficiente para fazer este tipo de enxerto, limitando assim o processo de se realizar 

uma única abertura cirúrgica para realizar o enxerto em seio maxilar. 

Os efeitos do uso do Laser de Baixa Potência no reparo são conhecidos destacando sua 

capacidade acelerar o processo de reparo e cicatrização, em tecidos moles e duros, estímulo da 

formação óssea em alvéolo de extração dental, em enxertos autógenos, na instalação de 

implantes osseointegráveis e na remodelação (formação) óssea, porém, o uso desta terapia 

carece de pesquisas quando associado com este específico biomaterial (Cerabone® 

Straumann®) em cirurgias de enxerto em seios maxilares, o que justifica assim, o uso do Laser 

de Baixa Potência como tratamento coadjuvante neste estudo. 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html
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É objetivo desta pesquisa comparar a eficácia do tratamento com Laser de Baixa 

Potência na estimulação da área enxertada com o biomaterial Cerabone®, (Grupo Laser), com 

o enxerto deste mesmo biomaterial em seio maxilar, sem ativação do laser (Grupo controle). 

Serão selecionados 15 (quinze) participantes da pesquisa das clínicas da Faculdade ILAPEO 

para a composição do grupo experimental.  

A minha participação no referido estudo foi ao procurar a Faculdade ILAPEO 

inicialmente na triagem para receber tratamento para instalação de implantes dentários, foi 

verificado seguindo os critérios do estudo.  

Foi dado ciência que ao início do estudo será realizado (pacientes dentados) avaliação 

bucal para avaliar o grau de higiene, presença de inflamação gengival e periodontal (doença das 

gengivas e osso no entorno dos dentes), e realizar o devido tratamento. Pacientes dentados e 

edêntulos (sem dentes) tão logo sejam incluídos na pesquisa realização tomada tomográfica 

para o diagnóstico e planejamento. 

Estou ciente que a primeira sessão de aplicação do laser em baixa potência será 

realizado na cirurgia de abertura e enxerto do seio maxilar. Ciente que novas sessões de 

tratamento com laser serão realizadas e comprometo-me a frequentar “todas” as sessões da 

terapia com laser conforme o protocolo da pesquisa, quais sejam; 7 (sete) sessões pós-

operatórias agendadas conforme o calendário estipulado pelo pesquisador; sabendo da 

importância deste protocolo, comprometo-me com o tratamento, por ser parte fundamental da 

pesquisa. Após 30 (trinta) dias após o procedimento cirúrgico de preenchimento dos seios 

maxilares com o biomaterial, deverei retornar na clínica da Faculdade ILAPEO, conforme 

agendamento prévio, para a retirada de biópsia (amostra) de tecido ósseo neoformado. O tempo 

para a instalação dos implantes em seio maxilar será de 8 (oito) meses, nesse momento será 

realizada nova tomografia e coleta de amostra de osso, neste período comprometo-me a manter 

a Faculdade ILAPEO e PESQUISADORES informados se, caso for, de mudança de endereço 

e telefone, repassando estas novas informações. 

Estou ciente que a instalação da prótese sobre os implantes somente ocorrerá após o 

período de osseointegração dos implantes e que serão realizadas nas clínicas da Faculdade 

ILAPEO, nas disciplinas de prótese dentária, em um outro momento clínico em período 

posteriormente ao da pesquisa que estou me submetendo. 

Serei informado (a) acerca dos agendamentos, pré e pós cirúrgicos, dos dias da terapia 

com Laser de Baixa Potência, assim como comunicado e informado do agendamento da 

remoção de suturas dos procedimentos realizados. 

Diante disso, receberei todas as orientações necessárias para entender todos os passos 

do meu tratamento e colaborar com ele e também com a pesquisa. 

Estou ciente e concordo em comparecer as consultas previamente agendadas, seguir as 

recomendações e cuidados pré, e pós-operatórios para efetiva conclusão do meu tratamento, 

assim como fornecer os dados para a pesquisa. Estou ciente que deverei tomar os medicamentos 

quando prescritos (analgésicos, antinflamatórios, antibióticos) seguindo a orientação (horário, 

período) constantes na prescrição indicada pelo pesquisador. 

Estou ciente e de acordo em seguir as recomendações de higiene bucal durante todo o 

período do estudo. 
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Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns benefícios, tais como: 

(1) a cirurgia de enxerto em seio maxilar bilateral com biomaterial será realizada em um único 

tempo cirúrgico, não necessitando outro procedimento de remoção de osso para enxerto, vindo 

de outra área cirúrgica, (2) sendo assim reduz-se o tempo da cirurgia, (3) o tratamento com 

Laser de Baixa potência, pode melhorar a cicatrização dos tecidos moles, diminuir inflamação, 

edema e dor pós operatório e, (4) como objetivo da pesquisa, melhorar a qualidade dos tecidos 

ósseos neoformados na cirurgia de enxerto em seio maxilar bilateral com biomaterial para a 

posterior instalação dos implantes. 

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessários sobre os possíveis desconfortos 

e riscos mínimos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os 

resultados positivos ou negativos somente serão obtidos após a sua realização. Em 

consequência das cirurgias realizadas, existe a possibilidade de dor ou desconforto, nas áreas 

das cirurgias, principalmente nos dias após as mesmas. Para os pacientes submetidos as 

cirurgias da pesquisa, podem ter alguma dificuldade na alimentação nos dias seguintes às 

cirurgias, necessitando alimentação pastosa e líquida, compressas de gelo nas primeiras 24 

(vinte e quatro) horas, uso rigoroso da medicação indicada. Existe o risco de sangramento na 

área da cirurgia caso não sejam seguidas as recomendações dos cuidados pós-operatórios e de 

higiene oral adequados. Todas minhas dúvidas da pesquisa foram esclarecidas. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, o sigilo de dados confidenciais 

ou dados que, de algum modo, possam provocar constrangimentos ou prejuízos, ou seja, meu 

nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será 

mantido em sigilo. 

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, 

não sofrerei qualquer prejuízo nem represália de qualquer natureza à assistência que venho 

recebendo. 

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Fábio André Klassmann 

(fabio.klassmann@hotmail.com), Valdir Gouveia Garcia (vg.garcia@uol.com.br), Leandro 

Eduardo Kluppel (lekluppel@hotmail.com) e com eles poderei manter contato pelos telefones 

(45) 9 9108 9691, (18) 9 9655 7259 e (41) 9 9635 3636, respectivamente. 

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre 

acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, 

enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participação. Também me é 

assegurado acesso a esse TCLE sempre que quiser, mesmo tendo recebido uma via original 

assinada do mesmo e aos resultados da pesquisa. 

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido 

a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, 

estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por 

minha participação. 

De igual maneira, caso ocorra algum dano, mesmo que não previsto, decorrente da 

minha participação no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei. 
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Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo devo telefonar 

ou enviar um e-mail para o Comitê de Ética em Pesquisa, (comitê responsável em uma 

instituição que realiza pesquisa que envolvem seres humanos, pela defesa dos interesses das 

pessoas que participam de pesquisas, na integridade, dignidade ao contribuir no 

desenvolvimento de pesquisas com seres humanos, dentro de padrões éticos). Res. 

CNS196/96), da Faculdade ILAPEO, cep@ilapeo.com.br ou (41) 3595 6045. 

Nome: 

CPF: 

Curitiba,   /   / 20 
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ANEXO 4 – CÁLCULO DA AMOSTRA 

 

 

Cálculo da amostra (Programa G*Power versão 3.1.9.2) 
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ANEXO 5 - PROTOCOLO DE APLICAÇÃO DO LASER DE BAIXA POTÊNCIA 

 

A aplicação do Laser na cirurgia se deu da seguinte forma: no lado cegamente escolhido 

pelo paciente (previamente selecionado aleatoriamente em um envelelope fechado onde 

continha escrito lado direito/esquerdo para a aplicação da terapia com laser), o operador 

realizou a terapia com laser, conforme protocolo previamente estabelecido e sendo que no lado 

contralateral (controle) a ponteira laser foi  posicionada, em todos os pontos, porém o laser não 

foi ativado.  

Foi utilizado um emissor laser com as seguintes características: Laser Dual Therapy 

XT (DMC Equipamentos, São Carlos, São Paulo, Brasil) emissor de GaAlAs 660 nm ± 10 nm 

(visível) e 808 nm ± 10 nm (infra-vermelho) de comprimento de onda, potência útil 100 mW ± 

20%, diâmetro útil das fibras ópticas de 600 nm (0,0028cm2). Os seios maxilares selecionados 

para o tratamento com laser receberam-o em dois momentos:  

1- No trans-cirúrgico em 4 (quatro) pontos no interior da cavidade do seio 

maxilar, antes da implantação do biomaterial (área mesial, distal, porção 

superior e inferior), e em 1 (um) ponto adicional após a implantação do 

biomaterial na porção central do enxerto, totalizando 5 (cinco) aplicações. 

(Figura 3) 

2- No pós-operatório mediato, a cada 48 (quarenta e oito) horas durante 15 

(quinze) dias, com 3 (três) aplicações por semana (48-48 horas), tomando-se 

como referências os mesmos 5 (cinco) pontos da aplicação transcirúrgica. 
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Figura 3 – Aplicação do LBP no momento transcirúrgico 

 

PROTOCOLO DE TRATAMENTO COM LASER 

Protocolo de TRATAMENTO TRANSCIRÚRGICO:  

• Comprimento de onda: 660 nm (VISÍVEL) 

• Potência: 100 mW (0,1 W)  

• Modo de aplicação: Laser contato, pontual  

• Pontos de aplicação: 5 pontos  

• Tempo de exposição por ponto: 20 s  

• Modo de operação: Laser contínuo 

• Energia: 2 J por ponto 

• Energia total: 10 J 

• Diâmetro útil das fibras ópticas : 600 µm = 0,0028 cm2    

• Densidade energética:  714 J/cm2   por ponto  
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• Densidade de potência: 35,7 W/cm2 

Protocolo de TRATAMENTO NO PÓS-OPERATÓRIO MEDIATO:  

• Comprimento de onda: 808 nm (INFRA-VERMELHO) 

• Potência: 100 mW (0,1 W)  

• Modo de aplicação: Laser contato, pontual  

• Pontos de aplicação: 5 pontos 

• Tempo de exposição por ponto: 20 s  

• Modo de operação: Laser contínuo 

• Energia: 2 J por ponto 

• Energia total: 10 J 

• Diâmetro útil das fibras ópticas: 600 µm = 0,0028cm2   

• Densidade energética:  714 J/cm2   por ponto  

• Densidade de potência: 35,7 W/cm2 
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ANEXO 6 - Lista de abreviaturas e símbolos  

 

LLLT            Low Level Laser Therapy - Terapia com Luz de Baixa Intensidade 

LBP              Laser de baixa potência 

LED              Light Emitting Diode - Diodo Emissor de Luz 

FBM             Fotobiomodulação 

nm:               Nanômetro 

mW               Miliwatt  

W                  Watt (s) 

cm2                        Centímetro quadrado 

mm:               Milímetro 

%:                  Porcentagem 

cc:                  Centímetro cúbico 

rpm:               Rotação por minuto 

ß-TCP            Beta-fosfato tricálcio  

BIC:               Bone Implant Contact - Área de contato osso/implante 

TCLE            Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

ANOVA        Análise de Variância 

TONF           Tecido ósseo neoformado 

PTO               Porcentagem de tecido ósseo 

PTM              Porcentagem de tecidos moles 

PRBM           Porcentagem do remanescente do biomaterial 

OCN              Osteocalcina (Osteocalcin)  

TRAP            Foasfatase ácida resistente ao Tartarato (Tartrate-resistant Acid Phosphatase)    

IR                    Imuno reativa   

MEC               Matriz extra celular 

EDTA            Ácido etileno diamino tetra-acético 

et al.              et alli  

J                    Joule (unidade de energia)  

s                    segundo (s) 
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Kg                 Kilograma  

HE                 Hematoxilina e Eosina 

mg                 Miligrama (s) 

h                    hora (s) 

PBS               Tampão fosfato salino 

°c                    Grau (s) celsius 

nM                  Milimolar 

M                    Molar 

pH                   Potencial hidrogeniônico da solução              
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Resumo: O artigo refere-se a um caso clínico de extração dentária e instalação de implante com carga 

imediata, associado ao uso de biomaterial. Descreve-se a cirurgia de instalação de implante 

dentário, carregado com prótese fixa unitária, imediatamente a extração de elemento dental 

indicada. O paciente submeteu-se a cirurgia de exodontia atraumática do elemento 11, 

instalação de implante do tipo Cone Morse (NEODENT, Curitiba/PR), com torque de 60 Ncm, 

instalação de munhão universal (NEODENT, Curitiba/PR) aplicado o torque de 32Ncm, após isso, 

preenchimento de GAP entre implante e alvéolo dental com biomaterial, instalando -se na 

sequência do procedimento cirúrgico, em ato imediato e contínuo, a coroa provisória em 

acrílico, após o período de três meses instalou-se a coroa definitiva em cerâmica, acompanhado 

pelo período de quatro anos. Seguindo-se rígido protocolo exigido, orientado por parâmetros clínicos 

pré-estabelecidos pela literatura, pode-se instalar a prótese fixa sobre o implante imediatamente após 

extração dentária, favorecendo a previsibilidade do tratamento. Foi observado neste relato, que o 

tratamento pode ser indicado como um procedimento viável, em casos unitários em que se verifique 

a necessidade da extração dentária, trazendo consigo manutenção das paredes ósseas e gengivais, 

restabelecendo a estética imediata, reduzindo o tempo de trabalho, custos ao paciente e a morbidade. 

Sendo assim, os resultados clínicos foram alcançados e favoráveis com a técnica proposta, buscou-se 

otimizar a junção: redução do tempo de tratamento/ função imediata/ recuperação pós operatória/ 

resultado estético favorável e redução de custos nessa modalidade de tratamento. 

Palavras-chave: Implantes Dentários. Carga Imediata em Implantes Dentários. Biomaterial. Estética 

Dentária. Extração Dentária. 

 

Abstract: The article refers to a clinical case of tooth extraction and implant installation with 

immediate loading, associated with the use of biomaterial. The surgery for installing a dental implant, 

loaded with a fixed unit prosthesis, is described, immediately the extraction of the indicated dental 

element. The patient underwent atraumatic extraction surgery of element 11, implant installation of 

the Morse Cone type (NEODEN, Curitiba / PR), with torque of 60 Ncm, installation of universal sleeve 

https://www.wiley.com/en-us/Clinical+Cases+in+Restorative+and+Reconstructive+Dentistry-p-x000505300
https://www.wiley.com/en-us/Clinical+Cases+in+Restorative+and+Reconstructive+Dentistry-p-x000505300
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(NEODENT, Curitiba / PR) applied the torque of 32Ncm, after that, filling of GAP between implant and 

dental socket with biomaterial, installing after the surgical procedure, in an immediate and continuous 

act, the provisional acrylic crown, after the period of three months, the final crown was installed in 

ceramics, accompanied by the period of four years. Following the strict protocol required, guided by 

clinical parameters pre-established by the literature, it is possible to install the fixed prosthesis on the 

implant immediately after tooth extraction, favoring the predictability of the treatment. It was 

observed in this report, that the treatment can be indicated as a viable procedure, in unit cases in 

which the need for tooth extraction is verified, bringing with it maintenance of the bone and gingival 

walls, reestablishing immediate aesthetics, reducing working time, costs to the patient and morbidity. 

Thus, the clinical results were achieved and favorable with the proposed technique, we sought to 

optimize the junction: reduction of treatment time / immediate function / postoperative recovery / 

favorable aesthetic result and cost reduction in this treatment modality. 

Descriptors: Dental Implants, Immediate Dental Implant Loading, Biocompatible Materials, Esthetics, 

Dental, Tooth Extraction. 

 

Introdução  

Na evolução das técnicas cirúrgicas em Implantodontia, dos inúmeros sistemas de implantes no 

mercado, o período que separa as duas etapas foram - seguindo-se parâmetros clínicos bem 

definidos - minimizando. No protocolo cirúrgico de carga imediata, abarca-se em colocar a carga 

logo após a instalação dos implantes16 representando alternativa viável na reabilitação de 

pacientes com perdas de elementos dentários, em menor tempo (inclusive de recuperação e (re) 

aquisição funcional mastigatória) e menor custo7,17.  

A carga imediata surgiu com o intuito de suprir a necessidade daqueles pacientes que 

apresentavam problemas com as próteses totais após a colocação dos implantes como citado 

por Albrektsson1 (1986), que era inicialmente e ainda hoje, em dois estágios cirúrgicos. Os mesmos 

sentiam-se incomodados e socialmente debilitados com o deslocamento da prótese total 4, ao 

eliminar o estágio do uso de próteses removíveis, os pacientes relataram que se sentiam bem 

mais confortáveis e socialmente integrados3. 

Critérios clínicos são requeridos para que se alcance a carga imediata sobre implantes dentários, 

os requisitos mínimos exigidos para casos unitários são: alta estabilidade inicial, características 

da superfície dos implantes15, carga oclusal não funcional, inexistência de toques durante os 

movimentos de lateralidade11.  

Fatores que podem promover complicações de ordem mecânica e biológica tais como, 

estabilidade inicial, torque adequado dado ao implante no momento de sua inserção no osso, 

também vem sendo referenciada como importantes fatores para o sucesso da reabilitação no 

sistema de carga imediata17.  

Em procedimentos de reconstrução e regeneração óssea, dentre muitas técnicas, a preservação 

de alvéolos após exodontias com biomateriais, está entre uma das técnicas com maior 

documentação e relato de casos na literatura2. Os biomateriais que podem ser de origem 

biológica ou sintética, são utilizados para prevenir ou reparar perdas teciduais e na restauração 

de funções comprometidas por processos degenerativos ou traumas12. 

Ao servir-se da possibilidade do uso de um biomaterial pós extração dentária, espera-se que 

haja o preenchimento do espaço por osso neoformado, sendo assim, uma das propriedades do 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albrektsson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3527955
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material seria a osseocondução, evitar o defeito peri-implantar, fator de preocupação em áreas 

de maxila anterior, devido a estética exigida e ao final, preservar a altura do processo alveolar, 

conjuntamente com os septos interdentários5. 

Em se tratando de área anterior das arcadas dentárias, o valor social e a relevância na 

Odontologia são essenciais, dessa forma, o paciente na iminência da possibilidade da perda; seja 

por trauma, perfurações endodônticas, indicação de exodontia por problemas periodontais e/ou 

endodônticos; de um dente anterior, faz com que o paciente deseje que a reabilitação seja de 

forma segura, rápida e eficiente14. 

Diante do nível de exigência estético elevado, o processo de instalação de implantes imediatamente a 

uma extração veio da necessidade de resultados mais rápidos18. Essa modalidade de tratamento 

representa um avanço tecnológico e, junto desse avanço, os desafios acerca da arquitetura gengival 

para proporcionar estética satisfatória para o alcance dos resultados esperados pelo paciente e pelo 

profissional. Com o objetivo de reduzir o tempo de trabalho, a preservação das estruturas ósseo-

gengivais, esse procedimento de instalação de implante após extrações revelam um bom 

prognóstico19.  

Em reabilitações orais, a subsistência das estruturas periodontais e osso de suporte, são importantes, 

desse modo as técnicas de reabilitação imediata com implantes em dentes perdidos podem ser 

aplicadas, no intuito se obter maior previsibilidade dos resultados. De antemão, as técnicas 

minimamente invasivas para a exodontia dental são requeridas, seguida de instalação imediata de 

implante, preenchimento ou não do espaço entre implante/osso com biomaterial ou tecido conjuntivo 

e provisionalização imediata como alternativa na preservação dessas estruturas9.  

Destarte, a técnica de instalação implantes e carregando-os imediatamente, constitui uma 

alternativa para suprir o momento de espera do paciente, trazendo satisfação e estética em 

período abreviado. Desta forma, necessita-se de boa estratégia de tratamento e as indicações 

devem ser analisadas peculiarmente, necessitando um acurado planejamento previamente a 

cirurgia. Considerando-se casos de fratura dental13 e perfurações radiculares, com indicação de 

extração dentária, a experiência clínica do profissional se mostra imprescindível, devido ao 

tempo de planejamento e a necessidade urgente do procedimento na maioria das vezes.  

O objetivo do presente artigo é relatar um caso clínico no qual foi realizado procedimento de 

implante imediato submetido à carga imediata. 

 

Relato de caso 

Paciente, sexo masculino, 54 anos, caucasiano, apresentou-se no consultório, com indicação de 

exodontia do dente 11 devido a fratura radicular, o que ocasionou a perda de núcleo metálico fundido 

juntamente com prótese em cerâmica, motivo da procura do profissional (figura 1). Na análise clínica 

verificou-se a linha de fratura na porção vestibular do remanescente radicular (figura 2), indicando a 

necessidade de extração, na visualização radiográfica (figura 3) foi avaliada a quantidade óssea 

remanescente acima do ápice radicular e a possibilidade da reabilitação com implante dentário, pós 

exodontia. O paciente na ocasião, relatou o desconforto estético e preocupação ao tempo da 

reabilitação.  

A intervenção cirúrgica foi realizada, com a extração minimamente traumática do dente 11, com 

lâmina de Beavers a fim de se preservar os tecidos moles e tecido ósseo alveolar (figura 4 e 5), 

confirmada a linha de fratura radicular pós exodontia (figura 6), em ato contínuo, instalou-se implante 
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(Cone Morse NEODENT, Curitiba) de forma infra óssea (figura 7), com sequência de brocas iniciando 

com broca lança, até tocar cortical inferior da fossa nasal,  broca 2mm e broca 3,5mm cônica 

(NEODENT, Curitiba) até um terço de sua ponta ativa, na intenção de alcançar a estabilidade do 

implante,  com velocidade de 700 rpm e em seguida a instalação do implante alcançado o torque de 

65Ncm, seguido da instalação do intermediário (Munhão Universal CM 3.3x6x2,5 NEODENT, Curitiba) 

com torque de 32Ncm. Na sequência, foi preenchido o GAP entre alvéolo dental e implante com 

biomaterial (GenOx Inorg Esponjoso, BAUMER), (figura 8), em seguida procedeu-se à instalação da 

prótese fixa provisória (figuras 9 e 10) e realização de ajuste de oclusão, salientado os alívios de oclusão 

em movimentos cêntricos, excursão lateral e protrusão, conforme preconiza o protocolo da técnica de 

carga imediata em implantes unitários. Após o procedimento, realizou-se radiografia periapical (figura 

11), onde se verificou a posição do implante, relação do componente e prótese provisória em relação 

a crista alveolar remanescente.  

Decorrido o prazo de 3 (três) meses, a prótese cerâmica definitiva foi instalada (figura 12), verificou-

se a estabilidade dos tecidos peri implantares. Neste relato o acompanhamento do paciente se deu no 

período de 4 (quatro) anos (figura 13 e 14), onde a estabilidade óssea se se confirma, assim como os 

tecidos moles adjacentes, dentro dos parâmetros relatados pelos autores.    

 

Discussão 

Vislumbrando os avanços na Odontologia, na sua evolução e substituição de próteses removíveis e 

totais por implantes dentários, inicialmente com cirurgias de dois estágios1, alternativas de reabilitação 

imediatas (de tempo único) com implantes dentários foram desenvolvidas e aplicadas como um 

caminho viável e previsível16 em casos de dentes com fraturas dentárias e/ou indicação de 

extração. 

No relato de caso apresentado, o paciente apresentou o elemento dentário 11 com trinca 

(fratura) na porção cervical vestibular, diagnosticada clinicamente. Em seguida ao diagnóstico 

clínico da fratura, constatou-se que o elemento dentário teria a indicação de exodontia, 

incorporou-se a essa indicação, a realização de implante imediato, associado ao preenchimento 

de GAP com biomaterial e provisionalização imediata, visto que, nesse caso a relevância da 

função estética e da necessidade de resultados mais rápidos18, se fez presente no planejamento.  

Na região anterior de maxila, a parede cortical vestibular se apresenta mais fina que a lingual, 

em decorrência de uma extração dentária, essa delgada lâmina cortical óssea vestibular é a 

primeira a se remodelar ou reabsorver, comparando-se com o osso da cortical lingual. Há a 

rápida reanatomização após a perda dos dentes naturais, mesmo que haja a preservação do 

alvéolo intacto após a exodontia. Considera-se 25% de diminuição do volume ósseo durante o 

primeiro ano após exodontia e 40% a 60% da redução em espessura nos primeiros três anos 

após a perda dental8.  

Nas reabilitações orais, os biomateriais chegam devido as perdas periodontais, originadas e 

desenvolvidas na presença do elemento dental, diante disso, na perda de um dente, a ausência 

do estímulo composto pelo periodonto ao osso residual, inicia a diminuição do trabeculado 

ósseo na área implicada, acarretando a perda em largura externa e consequentemente a altura 

do volume ósseo10. 

Na instalação de implantes imediatamente após extração dentária, GAPs superiores a 2mm 

repararam-se na ordem de 25% em comparativo de 78% dos casos em GAPs menores que 2mm, 
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em estudo de Botticelli5 (2004), indicando que em ocasiões de GAPs menores que 2mm não se 

necessitaria o preenchimento com biomaterial, porque irá ocorrer o reparo espontaneamente. 

Os casos de preenchimento dos defeitos ósseos peri-implantares, biomateriais em forma de 

particulado ficam confinados pelas paredes ósseas, sendo possível o uso de material 

mineralizado quanto desmineralizado, vidro bioativo ou osso autógeno em partículas 5.  

Diante desse tipo de reabilitação, a subsistência das estruturas periodontais e osso de suporte, são 

importantes, desse modo as técnicas de reabilitação imediata com implantes em dentes perdidos 

podem ser aplicadas, no intuito se obter maior previsibilidade dos resultados. De antemão, as técnicas 

minimamente invasivas para a exodontia dental são requeridas, seguida de instalação imediata de 

implante, preenchimento ou não do espaço entre implante/osso com biomaterial ou tecido conjuntivo 

e provisionalização imediata como alternativa na preservação dessas estruturas9.  

O planejamento clínico conveniente, com próteses provisórias adequadas, é essencial em 

reabilitação protética, no que tange a região anterior, de forma mais acurada, de tal forma que 

os parâmetros de oclusão e estéticos devem ser considerados, ressaltando os ajustes 

necessários para que essa prótese provisória não tenha contatos oclusais e de excursão da 

mandíbula, pré-requisitos essenciais para o sucesso da técnica abordada. Assim como, forma, 

cor e a paridade com a dentição natural, saúde dos tecidos adjacentes e arquitetura dos 

mesmos6. 

O presente trabalho visou corroborar com os autores em relato de caso clínico, mostrando  que, 

em extrações dentárias, in casu, indicada devido à fratura dentária sempre que possível, é 

sugerido a instalação de implante imediato, com carga imediata, utilizar um biomaterial 

(propriedade osseocondutora) para o preenchimento do espaço por osso neoformado, evitar o 

defeito ósseo peri-implantar, preservar a altura do processo alveolar e septos interdentais 5, 

favorecendo e preservando as estruturas ósseo-gengivais9, com a devolução da função e 

estética18, técnica viável19, quando se seguem pré-requisitos mínimos de sua aplicação15,11 no 

acompanhamento pós-cirúrgico clínico e radiográfico de 4 (quatro) anos.  

 

Conclusão 

Com a metodologia empregada, permitiu conferir um resultado estético e funcional satisfatórios, da 

mesma maneira, o resgate da autoestima do paciente. 
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