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Resumo
A carga mecânica provoca microdeformações ósseas, que estimulam células
osteoblásticas e, conseqüentemente, promovem adaptações nos ossos, muitas vezes
relacionadas com uma menor reabsorção óssea e um aumento na formação óssea
local. No entanto, o estímulo para formação óssea depende do número e freqüência
das deformações aplicadas no osso. Concomitantemente aos estímulos ósseos providos
pelas cargas mecânicas, é importante uma dieta rica em cálcio, a qual também beneficia
o aumento da massa óssea. Entretanto, existem também outros métodos não
farmacológicos, como o ultra-som pulsado de baixa intensidade, a estimulação elétrica
e o laser, que já mostraram efeitos positivos na promoção da osteogênese. Assim,
realizou-se um levantamento na literatura, no período de 1982 a 2001, sobre esses
métodos não farmacológicos com o objetivo de avaliar tais métodos alternativos, que
ajudam no aumento da massa óssea ou no estímulo à osteogênese.

Abstract
Mechanical loads cause bone deformation leading to bone resorption and an increase
in local bone formation. However, the stimulus for bone formation depends on the
amount and frequency of bone deformation. High calcium intake is required to
increase bone formation. There are also non-pharmacological treatments, such as
electrical stimulation, low-intensity ultrasound, and laser, which revealed to promote
osteogenesis. The article intends to evaluate non-pharmacological, alternative methods
which assist in the increase of bone formation or in the osteogenic stimulus. A
literature review was carried out for the period between 1982 to 2001.

INTRODUÇÃO

Modelamento e remodelamento ósseos podem
ser incitados por microlesões, estímulos mecâni-
cos, estímulos combinados ou por mecanismos
desconhecidos. No entanto, em alguns casos clí-
nicos, regeneração óssea ou aumento de massa
óssea não ocorre da forma esperada, o que torna
necessário o implemento de métodos coadjuvan-
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tes para a obtenção dos resultados esperados.

O presente artigo tem por objetivo avaliar métodos
não farmacológicos, alternativos, que ajudam no au-
mento do tecido ósseo ou no estímulo à osteogênese,
com base em informações publicadas no período de
1982 a 2001. Esses métodos também são úteis em
patologias que, por prejudicar a manutenção da mas-
sa óssea, acarretam um aumento da fragilidade óssea
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e ocorrência de fraturas, como acontece na
osteoporose.

ATIVIDADE FÍSICA

O osso é um tecido adaptativo que se desenvolve
em sua estrutura e função em resposta a forças mecâ-
nicas e demandas metabólicas. A deposição do osso é
parcialmente regulada pela quantidade de deforma-
ção que lhe foi imposta. Assim, quanto maior a defor-
mação aplicada, maior a ativação dos osteoblastos.
Conseqüentemente, os ossos se tornam mais resisten-
tes. A ausência de deformação óssea torna-os enfra-
quecidos. Portanto, o estímulo mecânico é necessá-
rio para estimular uma resposta óssea local e, assim,
proporcionar seu crescimento e remodelamento.23

A deformação mecânica na matriz óssea é transmi-
tida para as células ósseas, o que possibilita altera-
ções na regulação da proliferação celular, diferencia-
ção, morfogênese e expressão genética.15 A deforma-
ção óssea promove diminuição da reabsorção e esti-
mula a formação óssea na região submetida à carga.22

Pead & Lanyon44 (1989), ao submeterem o osso à car-
ga externa, observaram número aumentado de
osteoblastos na região do periósteo.

Menkes et al37 (1993) analisaram os efeitos do trei-
namento de força sobre a densidade mineral óssea
(DMO) e sobre o remodelamento ósseo em 18 ho-
mens sedentários de meia idade. Os voluntários fo-
ram divididos em dois grupos: o grupo de treina-
mento e o grupo controle (inativos). O treinamento
foi realizado durante 16 semanas, três vezes por se-
mana. O protocolo de atividade física incluiu exer-
cícios de flexão, extensão, adução e abdução de joe-
lho e exercícios para a musculatura do tronco – uma
série de 15 repetições para cada grupo muscular. As
primeiras repetições foram realizadas com aproxi-
madamente 85% de 1-repetição máxima (RM), a
qual foi obtida pelo teste de força máxima. Gradual-
mente, a resistência muscular foi diminuída para que
as 15 repetições fossem completadas. Os resultados
mostraram aumento significativo da força muscular
e da DMO do colo femoral do grupo treinado quan-
do comparado com o grupo controle. Contudo, não
houve aumento significativo da DMO da coluna
vertebral e da DMO total do corpo. Portanto, o estu-
do sugere que o treinamento de força muscular pode
estimular o remodelamento ósseo local, com aumen-
to da formação óssea.

Vouri et al53  (1994) estudaram os efeitos de doze
meses de treinamento de força unilateral seguidos de
três meses sem treinamento na DMO e no conteúdo
mineral ósseo (CMO) em mulheres. As voluntárias

treinaram uma perna utilizando aparelho leg press
em média de quatro vezes por semana com duas a três
séries de dez repetições em cada sessão. Nas duas
primeiras semanas, a carga utilizada foi 50% de 1-
RM. Após esse período, a carga foi aumentada para
80% de 1-RM. O método utilizado para avaliação da
DMO e CMO foi a densitometria óssea (dual energy
X-Ray absorptiometry - Dexa) da coluna lombar, colo
do fêmur, fêmur distal, patela, tíbia proximal e
calcâneo. A força isométrica máxima foi mensurada
com um dinamômetro leg press. O treinamento au-
mentou a força muscular da perna, cuja DMO mos-
trou aumento não-significativo, porém sistemático,
do fêmur distal, patela, tíbia proximal e do CMO dos
cinco locais analisados no membro (considerado um
índex da efetividade osteogênica total do treinamen-
to). Quando o treinamento foi interrompido, após um
ano, a força de extensão da perna manteve-se, en-
quanto a DMO e o CMO do membro treinado decli-
naram nos três meses subseqüentes. No grupo contro-
le, as alterações nos ossos foram bem menores e me-
nos sistemáticas.

Vouri et al53 sugeriram que a principal razão da pe-
quena resposta ao treinamento foi a característica do
estímulo de carga unidirecional, ou seja, somente
movimento de extensão da perna, que provavelmen-
te não produz estímulos multidirecionais necessários
para adaptação óssea positiva. Os resultados apre-
sentados indicam que treinamento de força unidi-
recional, mesmo sendo suficiente para induzir ganho
de força muscular, não é um estímulo suficiente para
aumentar a DMO em mulheres jovens.

Heinonen et al29  (1995) investigaram a DMO em
atletas femininas, fisicamente ativas, representantes
de esportes com diferentes características de cargas
no esqueleto, e a compararam com valores de referên-
cia de sedentários (praticantes de exercício até duas
vezes por semana). Foram analisadas jogadoras de
squash , dançarinas de aeróbica e patinadoras, justa-
mente por envolverem valores altos de esforço e te-
rem distribuição versátil da tensão em ossos alvos. As
voluntárias foram examinadas através do Dexa nos
mesmos sítios anatômicos descritos por Vuori et al53

(1994), com acréscimo somente do rádio distal.

As jogadoras de squash apresentaram os valores abso-
lutos mais altos de DMO ajustados ao peso, em todos
os locais mensurados. Quando comparadas com o gru-
po controle, apresentaram média dos valores de DMO
significativamente maior na coluna lombar, colo do
fêmur, fêmur distal, patela, tíbia proximal e rádio distal.
Já as dançarinas de aeróbica apresentaram média de
valores de DMO significativamente maior no colo do
fêmur, tíbia proximal e calcâneo. Por outro lado, esse
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grupo apresentou DMO significativamente mais bai-
xa no rádio distal quando comparado com o grupo
controle. No grupo das patinadoras, a DMO foi signi-
ficativamente maior no fêmur distal.

Esses resultados mostraram que atletas engajados
em esportes que produzem altos valores de tensão em
movimentos versáteis (em especial o squash) tinham
valores mais altos de DMO nos locais que receberam
potencialmente mais tensão. Além disso, os resulta-
dos confirmaram o conceito de que valores altos de
tensão e picos de força são mais eficazes no aumento
da formação óssea do que várias repetições de baixo
nível de força.29

Essas observações podem promover uma base útil
para desenvolver protocolos de exercícios para mu-
lheres não atletas, com o objetivo de prevenção da
osteoporose.

Hawkins et al26 (1999), assim como Heinonen et
al29 (1995), também demonstraram a relação entre a
magnitude da carga e a formação óssea, além da in-
fluência da ação muscular no esqueleto. Para isso,
os autores analisaram os efeitos do treinamento tan-
to de contração muscular concêntrica quanto ex-
cêntrica na DMO em mulheres jovens. Os resultados
foram avaliados utilizando Dexa, dinamômetro e
eletromiografia de superfície no músculo vasto la-
teral. O programa de treinamento consistiu em três
sessões não consecutivas por semana durante 18
semanas. As voluntárias foram instruídas a exercita-
rem, no dinamômetro, uma perna concentricamente
e a outra, excentricamente, em movimentos de flexão
e extensão. O principal achado no estudo foi que o
treinamento de resistência excêntrica se mostrou
mais eficaz no aumento da DMO do que o treina-
mento de resistência concêntrica. O treinamento
excêntrico foi associado a maior pico de produção
de força e baixa atividade eletromiográfica integra-
da do que o treinamento concêntrico, sugerindo que
há melhor eficiência com o exercício excêntrico e
que a principal contribuição do músculo na forma-
ção óssea é a magnitude da carga. Em outras pala-
vras, o treinamento muscular excêntrico é mais
osteogênico do que o concêntrico, e a magnitude da
carga é o principal mecanismo pelo qual a ação
muscular influencia na massa óssea.

Crespo et al13 (1999) fizeram estudos bioquímicos
em corredores de maratonas antes, imediatamente
após e vinte e quatro horas depois da corrida. Os au-
tores observaram que o exercício de alta performance
estimulou um aumento do metabolismo ósseo. Os
principais achados foram significativos; aumentaram
o cortisol sérico e a fosfatase alcalina, que persisti-

ram por 24h após a corrida, sugerindo que o exercí-
cio produziu efeito intenso e sustentado na capaci-
dade osteogênica. Porém, a extensão da influência
desses fatores na massa óssea de atletas de alta
performance merece estudos adicionais.

Sabe-se que o exercício físico tem papel importante
no modelamento e remodelamento ósseo, entretanto,
o tipo, intensidade, duração e freqüência do exercício
que melhor influencia positivamente a densidade mi-
neral óssea são conceitos ainda inconclusivos.

NUTRIÇÃO

O modelamento e remodelamento de ossos são re-
gulados principalmente pela interação entre fatores
genéticos, influências bioquímicas e hábitos de vida,
como a nutrição, os quais interferem no comporta-
mento de células ósseas e fatores reguladores envol-
vidos no crescimento e manutenção do sistema
esquelético. Portanto, a alimentação equilibrada pode
ajudar na prevenção de doenças ósseas, como a
osteoporose. Além disso, a subnutrição aumenta o
risco de quedas, as quais podem gerar fraturas, princi-
palmente em ossos mais frágeis.27

Uma dieta apropriada de cálcio é importante para
manutenção da massa óssea. Os ossos são considera-
dos reservas de cálcio, contendo 99% de todo cálcio
do organismo. Cálcio é essencial para toda célula do
corpo, incluindo coração, nervos e músculos. Assim,
é importante que a necessidade de cálcio pelo corpo
não seja maior do que a quantidade oferecida na die-
ta alimentar diária. Mantido esse equilíbrio, o orga-
nismo não precisa retirar a reserva de cálcio dos os-
sos. Segundo o National Institutes of Health (NIH)
Consensus Conference40 (1994), a ingestão de cálcio
ideal para crescimento e manutenção óssea é de 800
a 1.000 mg/dia durante a infância, 1.200 a 1.500 mg/
dia entre 12 e 24 anos de idade, 1.000 mg/dia dos 25
anos até a menopausa ou dos 25 anos até os 65 anos,
dependendo de qual situação for antes atingida (me-
nopausa ou os 65 anos) e 1.500 mg/dia depois deste
período. Fósforo é um componente mineral ósseo tão
importante quanto o cálcio. Quando os níveis de fós-
foro no soro estão baixos, ocorre retirada de fosfato
da matriz óssea, o que prejudica a estrutura óssea e
sua função.

A vitamina D também é importante para o osso por
facilitar a absorção de cálcio e de fósforo, essenciais
aos ossos.23 A deficiência de vitamina D acarreta
diminuição na absorção de cálcio e conseqüente au-
mento dos níveis de hormônio paratireoideano
(PTH), o que promove aumento da reabsorção óssea.
Raios solares são capazes de transformar o 7-
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deidrocolesterol, uma substância gordurosa da pele,
em um tipo de vitamina D chamada colecalciferol, o
qual posteriormente é transformado na forma ativa,
1,25 diidroxicolecalciferol.

Deve-se também se atentar para alimentos que, quan-
do consumidos em excesso, aumentam a excreção de
cálcio pela urina, tais como sal, cafeína, proteínas -
principalmente proteína animal. No entanto, a in-
gestão adequada de proteína é o maior fator para de-
terminar o prognóstico do paciente com fratura de
quadril. Suplemento de proteína, para esses pacien-
tes, tem proporcionado menor mortalidade, menor
tempo de internação e aumento da chance de retornar
à vida independente.27

O álcool em excesso aumenta a excreção urinária
de cálcio, magnésio e zinco. Deficiência de zinco
tem sido associada com a osteoporose por causar
hipogonadismo, o que diminui a secreção de hor-
mônios sexuais. O consumo moderado e prolongado
de álcool eleva os níveis séricos de PTH e pode esti-
mular a secreção de cortisol. Alcóolicos crônicos apre-
sentam alterações do metabolismo de vitamina D.
Todos as alterações provocadas pelo consumo de ál-
cool contribuem para uma redução de formação ós-
sea, o que resulta em osteopenia e aumenta o risco de
fraturas. Adicionalmente, alcoólatras apresentam um
aumento de situações que favorecem as quedas.33

Estudos recentes mostraram que os fitoestrógenos,
substâncias encontradas em várias plantas, com des-
taque para a soja, possuem atividades biológicas si-
milares aos estrógenos.11 Fanti et al18 (1998) adminis-
traram genistein (fitoestrógeno pertencente à classe
das isoflavonas) via subcutânea, em ratas castradas e
observaram aumento da formação óssea nesse grupo
quando comparado com o grupo que recebeu apenas
veículo alcoólico. Arjmandi et al1 (1996) sugeriram o
tratamento com fitoestrógenos para a prevenção de
perda de massa óssea e de doenças cardiovasculares
durante o climatério.

A vitamina E também tem mostrado ser eficaz para
manter o desenvolvimento normal ósseo e beneficiar
a massa óssea de idosos, além de aumentar a forma-
ção de osso trabecular.35

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA

Desde o início do século XX, vários experimentos
utilizaram a eletricidade como estímulo para a con-
solidação de fraturas ósseas, baseando-se nas proprie-
dades elétricas dos ossos. No entanto, foram os rela-
tos de Fukada & Yasuda21  (1957) que propiciaram
aumento na busca de explicações para o efeito de

corrente elétrica no reparo ósseo. Eles relataram que
deformação óssea produz corrente elétrica direta, a
qual estimula formação óssea. Como conseqüência
desses relatos, surgiram idéias que estimulação elé-
trica fraca, aplicada de forma exógena, poderia agir
como estímulo para o osso. Assim, a estimulação elé-
trica surgiu como uma forma de reparar fraturas ós-
seas sem a necessidade de cirurgia.

Paterson43 (1984) obteve amplo sucesso de cura em
aproximadamente quatro meses de tratamento com
corrente direta invasiva em casos de não-uniões ós-
seas. No entanto, estudos sugerem que a osteogênese
pode ser estimulada pelo simples contato do eletro-
do com o osso (estímulo mecânico), sem influências
importantes do estímulo elétrico. 7,17

Efeitos positivos também foram obtidos com téc-
nica não invasiva, por meio de estímulos indutivos,
os quais criam campos magnéticos ao redor da região
de não-união óssea.2,48 Muitos estudos, usando este
método, alcançaram 90% de cura óssea.3

O estímulo elétrico também é utilizado para
osteonecroses e osteoporose.21,41,52 Investigadores tes-
taram campos elétricos senoidais de 150, 75 e 15 Hz
sobre a prevenção de osteoporose. Foi observado que
freqüência de 150 Hz não provoca aumento da massa
óssea. Contudo, ela inibe a perda óssea normal asso-
ciada com o desuso. Com 75 Hz, ocorreu aumento da
massa óssea em 5%, e com 15 Hz aumentou em 20%.36

No entanto, outros estudos sugerem que formas de
ondas não-senoidais são mais efetivas para estimular
formação óssea.5,6,10

Estudos mostraram que estimulação elétrica pro-
move aumento da permeabilidade vascular local
da medula óssea 30,38 e que mudanças no fluxo
sangüíneo estão associadas à ossificação. Ishidou
et al31 (1994) mostraram que a utilização de cor-
rente elétrica estimulou tanto a síntese do fator β,
transformador do crescimento (TGF-β) – importan-
te fator envolvido na formação de osso e cartila-
gem – quanto a proliferação de osteoblastos, sua
diferenciação e síntese da matriz óssea.47 Yonemori
et al57 (1996) observaram aumento da atividade de
fosfatase alcalina após estimulação elétrica, o que
reflete em um maior número de osteoblastos e maior
grau de osteogênese. Nesse estudo, foi concluído
que a estimulação elétrica é eficaz para promoção
da osteogênese quando na região estimulada exis-
tam células sensíveis a este tipo de estímulo. Isto
poderia explicar porque o estímulo elétrico é efi-
caz em alguns casos e em outros não.

Resultados positivos também foram encontrados
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em processos de alongamento ósseo em tíbia de coe-
lhos.25 Utilizando corrente elétrica pulsada, as regiões
estimuladas tiveram maior densidade mineral óssea
quando comparadas com a do grupo controle, o que
mostra um efeito estimulador na pobre mineralização
ocorrida no osso alongado e possibilita a diminuição
do tempo necessário para a retirada do prolongador.

 Embora vários estudos tenham mostrado a eficá-
cia do tratamento de correntes elétricas para a cura
de fraturas ósseas, muitos outros estudos não apon-
tam diferenças na osteogênese entre regiões estimu-
ladas e não estimuladas. Spadaro 49 (1997) estudou o
efeito da corrente direta e de campos eletromagnéti-
cos pulsados em implantes de aço inoxidável no
canal medular durante três semanas. Esta região do
implante foi escolhida devido à formação óssea ser
de fácil observação. Os resultados mostraram que
quando os implantes possuíam movimentação, a
formação de massa óssea ocorria de forma acentua-
da e em igual proporção, com ou sem estímulo elé-
trico. Com o estímulo de campo eletromagnético, a
formação se mostrou acentuada, enquanto implan-
tes desprovidos de movimentação, recebendo estí-
mulo elétrico ou eletromagnético, apresentaram
pouca ou nenhuma resposta osteogênica. Portanto,
a corrente elétrica ou o campo eletromagnético se
mostrou ineficaz para o estímulo da osteogênese
quando não associado a alguma forma de estímulo
mecânico. Entretanto, esta resposta pode ter ocorri-
do pelo período de estimulação insuficiente para o
aumento da massa óssea.

Os resultados de Spadaro 49 (1997) corroboram os
achados de Zerath et al58  (1995) que, ao estudar o
efeito da estimulação elétrica em músculos da perna
de ratos não submetidos à sustentação de peso, obser-
varam que o estímulo elétrico exógeno sozinho, em-
bora promova contração muscular, não é suficiente
para prevenir a perda de massa óssea provocada pelo
desuso. No entanto, embora as características ósseas
não melhorassem com o estímulo, a análise
histológica observou aumento do número de osteo-
blastos e da formação óssea trabecular na região esti-
mulada. Talvez, a contração muscular induzida, de
forma exógena, não produza deformação óssea ne-
cessária para estimular formação óssea. Assim, o sis-
tema esquelético se adapta aos estímulos mecânicos
providos pela contração muscular em conjunto com
a sustentação do peso do corpo. Essas interações jun-
tas são capazes de estimular formação óssea.

Estudos adicionais devem ser realizados para es-
clarecer os mecanismos envolvidos quando a aplica-
ção de estímulo elétrico é realizada na busca da pro-
moção da osteogênese.

ULTRA-SOM

O ultra-som é uma forma de energia mecânica que
se propaga por ondas de pressão acústica de alta fre-
qüência. Ao serem transmitidas para o interior do cor-
po, as ondas promovem microdeformações na região
óssea estimulada e são capazes de gerar estímulos
para acelerar ou iniciar o processo osteogênico.

A base fisiológica para a utilização do ultra-som
como método terapêutico para o estímulo da
osteogênese é baseado nas propriedades biome-
cânicas do osso, pois tanto o impacto físico quanto o
ultra-som provocam deformações nos ossos.39

Deformações mecânicas sobre os ossos são impor-
tantes para o aumento da massa óssea, pois estimu-
lam as células, o que torna o esqueleto mais forte e
resistente às contínuas sobrecargas impostas por ati-
vidades diárias e esportivas.

Muitos estudos mostraram que o ultra-som pulsa-
do de baixa intensidade (30 mW/cm2, freqüência de
repetição de 1 KHz, ciclo de trabalho de 20% e 20
min diários) pode acelerar e garantir a regeneração
óssea12,14,16,45,54 em quadros clínicos de não-uniões,
pseudoartroses, fraturas em pacientes com patologias
que interferem na recuperação óssea, como diabetes,
osteoporose, fumo e álcool19 e em fraturas recentes
com diminuição no tempo de cura.28,32 Carvalho9

(2001) observou preservação da microarquitetura
óssea em ossos de ratas osteopênicas sem fratura, tra-
tadas com ultra-som pulsado de baixa intensidade
(30 mW/cm2) durante 20 dias consecutivos por 20
min diários. O grupo de ratas tratadas apresentou
menor deterioração de suas trabéculas ósseas quando
comparado ao grupo placebo. Também registrou-se
indícios de neoformação óssea, os quais não foram
observados no grupo placebo.

Yang et al56 (1996) observaram que o reparo ósseo
estimulado pelo ultra-som de baixa intensidade (50
mW/cm2), em modelo de fratura de fêmures de ratos, é
acompanhado por uma melhora na estrutura do teci-
do devido ao aumento da massa mineral óssea, au-
mento da força mecânica e rigidez do calo ósseo e
diminuição do tempo de consolidação óssea.
Hadjiargyrou et al24 (1998) também mostraram resul-
tados benéficos da estimulação na ossificação
endocondral na região da fratura.

O ultra-som também parece agir sobre a expressão
de genes específicos envolvidos no processo de
cura,24 além de modular a síntese do TGF-β. Yang et
al56 (1996) observaram um aumento significativo da
expressão genética de um agregado de proteo-
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glicanas, composto tanto de sulfato de condroitina
quanto de sulfato de queratina, sete dias após a expo-
sição a ultra-som pulsado de baixa intensidade sobre
fraturas femorais de ratos. Após 21 dias de exposição
ultra-sônica ocorreu uma diminuição significativa
desse agregrado. O aumento dos níveis do agregado
em questão indica aumento precoce da condrogênese
e, consequentemente, da síntese de cartilagem. A di-
minuição desses genes está relacionada com hiper-
trofia cartilaginosa e ossificação endocrondral. Des-
ta forma, foi demonstrado que o tratamento com ultra-
som estimulou uma formação cartilaginosa precoce,
o que possibilitou início, também precoce, da forma-
ção óssea endocondral.

Adicionalmente, estudos mostraram que o ultra-som
de baixa intensidade promove aumento do fluxo
sangüíneo na região da fratura, alterando o fluxo de
cálcio dentro de alguns segundos após a aplicação.32,47

Rawool et al46 (1997) mostraram que no décimo dia
de aplicação de ultra-som, em modelo animal, ocor-
reu aumento da vascularização – efeito direto e per-
sistente. A alteração do fluxo de cálcio facilita a ace-
leração da cura de fratura pelo ultra-som.24

Outro aspecto positivo do ultra-som é o fato de não
possuir contra-indicações.24,32

LASER

Atualmente, o laser tem sido utilizado nos mais di-
versos campos. Na área médica, em particular, usa-se o
recurso em cirurgias e na fisioterapia (laserterapia).4

Segundo Baxter4  (1994) e Veçoso 51  (1993), a
laserterapia é classificada como de baixa potência,
sem potencial destrutivo, de acordo com seu efeito
no tecido. É indicada para as mais diversas patolo-
gias como traumatismos musculares, articulares, ner-
vosos, ósseos e cutâneos.

A ação e o efeito do laser de baixa potência no
tecido são bem explicados por Veçoso51 (1993), se-
gundo o qual a radiação absorvida pelo tecido pro-
voca efeitos primários ou diretos, os quais incluem
efeitos bioquímicos, bioelétricos e bioenergéticos.
Posteriormente, ocorre o desencadeamento de efeitos
indiretos, como o estímulo a microcirculação e ao
trofismo celular e de efeitos terapêuticos, os quais
incluem efeito analgésico, anti-inflamatório, anti-
edematoso e estimulante do trofismo dos tecidos.

Veçöso51 (1993) explica que, na consolidação das
fraturas, a mitose de células do periósteo exerce um
papel fundamental. O quadro de fratura como um todo,
a partir da sintomatologia dolorosa, edematosa e, so-

bretudo, no processo de reparo, constitui-se uma in-
dicação para a laserterapia. Assim, a aceleração na
velocidade mitótica proporciona aumento na veloci-
dade de consolidação óssea, bem como redução na
incidência de aderência pós-imobilização.

Outros autores, na tentativa de observar regenera-
ção cartilaginosa, constataram regeneração óssea nos
côndilos femorais de coelhos. A velocidade de rege-
neração foi superior a de coelhos não tratados.8

Yaakobi et al55 (1996) estudaram o efeito do laser
hélio-neônio de baixa intensidade no reparo da re-
gião cortical da tíbia, em ratos. Os resultados mostra-
ram que a radiação do laser aumentou em duas vezes
o reparo ósseo. Portanto, a regeneração aconteceu
mais rapidamente nos ratos irradiados do que em ra-
tos não irradiados.

Ozawa et al42 (1998) analisaram o efeito da irradia-
ção de laser de baixa intensidade (830 nm) em cultu-
ra de células ósseas de ratos. Eles observaram que o
laser, provavelmente, estimulou a formação de osso
através de duas funções: 1) estimulação da prolifera-
ção celular, principalmente na formação de células
da linhagem osteoblástica; 2) estimulação da dife-
renciação celular, resultando no aumento de células
osteoblásticas diferenciadas, com conseqüente au-
mento na formação óssea. No entanto, esses efeitos
são observados apenas em células imaturas.

Estudos que utilizaram radiação de laser hélio-neô-
nio mostraram efeitos benéficos na osteogênese34,50

com aumento na vascularização e aceleração na ra-
zão de formação óssea.

A laserterapia no tratamento de fraturas ósseas mos-
trou-se dose-dependente. Freitas et al20 (2000) utilizan-
do laser hélio-neônio em fraturas na tíbia dos ratos, nas
doses de 3,15 J/cm2, 31,5 J/cm2 e 94,7 J/cm2, durante 8 a
15 dias de tratamento, observaram que a razão de forma-
ção óssea foi acentuada nos animais tratados com 31,5J/
cm2 e 94,7 J/cm2, sendo maior na dose de 94,7 J/cm2. Os
tratados com dose de 3,15 J/cm2 não apresentaram dife-
renças quando comparados ao grupo não tratado. Nesse
estudo, a laserterapia não só diminuiu o tempo de repa-
ro ósseo como também aumentou sua área. O efeito não-
térmico provavelmente constitui o mecanismo básico
envolvido no reparo de tecidos.

CONCLUSÕES

Vários experimentos mostraram que existem for-
mas alternativas, sem utilizar métodos farmaco-
lógicos, na busca de estimulação osteogênica. No
entanto, estudos adicionais devem ser realizados para
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maior entendimento dos fatores envolvidos nas op-
ções de tratamento apresentadas, bem como da forma
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