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NICODEMOS, V. R. Comparação entre a aplicação única e fracionada do 

laser de baixa intensidade na movimentação dentária em ratos. 2012. 78 f. 

Dissertação (Mestrado em Ortodontia)-Faculdade de Odontologia, 

Universidade Metodista, São Bernardo do Campo, 2012 

RESUMO 

O laser de baixa intensidade (LBI) tem demonstrado efeitos bioestimulatórios 

na movimentação ortodôntica, acelerando a resposta celular e, reduzindo o 

tempo de tratamento. Entretanto, o uso do LBI seria mais efetivo com maior 

potência, menor tempo (única irradiação), ou a junção da menor potência e 

tempo em aplicação fracionada? Este estudo visou quantificar a movimentação 

de molares de 64 ratos e suas alterações histológicas, submetidos a uma força 

ortodôntica, liberada por meio de uma mola fechada de níquel-titânio (Niti/25gf), 

calibrada em 20gf. Os animais foram divididos em quatro grupos (cada grupo 

com 16 ratos), de acordo com os seguintes protocolos de irradiação do laser 

GaAlAs(780nm): grupo controle , submetidos à movimentação ortodôntica mas 

sem aplicação do LBI ; grupo total 1 (P=60mW/DE=15J/cm²/Et=6J/t=100seg), 

com a movimentação ortodôntica associada à única aplicação do LBI laser 

(P=60mW/DE=15J/cm²/Et=6J/t=100seg) no dia zero. Grupo total 2 em que o 

LBI foi aplicado no dia 0, segundo o protocolo 

P=20mW/DE=15J/cm²/E=6J/t=300seg;,; e Grupo fracionado em que o LBI foi 

aplicado nos dias 0, 3 e 7, empregando-se o protocolo 

(P=20mW/DE=5J/cm²/E=2J/t=100seg). Os sacrifício dos ratos foi realizado em 

quatro momentos (dias 1,4,8 e 15), sendo que 4 ratos de cada grupo foi 

sacrificado em cada um dos dias. A quantidade de movimentação ortodôntica 

foi mensurada „in loco” por meio de paquímetro digital, antes da instalação das 

molas e, imediatamente após o sacrifício dos animais. Para o exame 

histológico, as maxilas foram removidas, preparadas e coradas pelo sistema 

H/E. Os resultados foram avaliados pela Análise de Variância, seguida do teste 

Tukey (p<0,05). O grupo fracionado apresentou maior movimentação dentária 

frente aos demais  nos dias  4 e 8, sendo que os grupos total 1 e 2 

demonstraram maior movimentação dentária que o controle somente no dia 8. 
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Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos total 1 e 2 

em todo o período avaliado. Este estudo concluiu que, o laser de baixa 

intensidade acelerou a movimentação dentária, salientando-se o efeito da 

aplicação fracionada em relação às aplicações únicas.  

 

Palavras-chave: Laser. Terapia a Laser de Baixa Intensidade. Movimentação 

dentária. Histologia Comparada. Ratos.  
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NICODEMOS, V. R. Comparison between single and fractioned low-level 

laser application in tooth orthodontic movement of rats. 2012. 78 f.. 

Dissertation (Master of Science in Orthodontics)-Dental School, São Paulo 

Methodist University, São Bernardo do Campo. 

 

ABSTRACT 
Low-level laser (LLL) has proved its biostimulators effects in orthodontic 

movement, increasing the cell response and, reducing the treatment time. 

However, would the use of LLL be more effective with more power in a short 

time (single irradiation), or both low power and time in fractioned applications? 

The aim of this study was to compare the movement of 64 rats‟ molars, and 

their histological changes under orthodontic force, released from a NiTi closed 

coil (20gf). The animals were divided into 4 groups (each group with 16 rats), 

according to the following protocols of laser GaAlAs(780nm): control group, 

under orthodontic movement, with no laser irradiation; Total 1 Group, 

orthodontic movement associated to a single laser application 

(P=60mW/DE=15J/cm2/Et=6J/t=100sec), on day zero; Total 2 Group, with laser 

irradiation on day zero, under the protocol 

(P=20mW/DE=15J/cm2/E=6J/t=300sec); and fractioned group, with LLL 

irradiation on days 0,3 and 7, using the protocol 

(P=20mW/DE=5J/cm2/E=2J/t=100sec). The animals were sacrificed in 4 

moments (days 1,4,8 and 15), with four rats per group, sacrificed per day. The 

amount of orthodontic movement was measured “in loco”, with a digital caliper, 

before the coils were activated and, immediately after the animals sacrifice. For 

the histological exam, the upper jaws were removed, prepared and coloured by 

the H/E system. The Analysis of Variance and Tukey test were performed 

(p<0,05). The fractioned group revealed the greatest tooth movement, 

compared to the other groups (on days 4 and 8). The total 1 and 2 groups 

presented a greater orthodontic movement compared to control group, only on 

day 8, without significant statistically difference between them. This study has 

shown that the low-level laser accelerated the orthodontic movement, 

emphasizing the fractioned irradiation over the single ones. 

Key words: Laser. Low-level laser therapy. Tooth Movement. Histologic 

Comparison. Rats. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

               A luz e a capacidade de cura que a envolve, está presente na humanidade 

desde os tempos antigos de nossa história.  No começo da civilização, a luz já era 

utilizada com finalidade terapêutica, sendo os deuses solares considerados deuses da 

saúde, pois proviam a cura. Nas literaturas grega e romana, há relatos de banho de 

sol como terapia para doenças como artrite, asma, epilepsia. No antigo Egito, esta 

fonte de energia era reconhecida sob dois conceitos: a “luz ativa”, que era a luz vinda 

do Sol, e a “luz calmante” da Lua. Assim como os indianos em 1400 a.C., usavam a 

combinação da luz com extratos de plantas para tratar de doenças da pele, como por 

exemplo, o vitiligo2,29. Na Grécia, Heródoto observou que a luz tinha o poder de 

fortalecimento dos ossos14,36. No século XV, Leonardo da Vinci usava a luz solar 

refletida através de vidros de cores diferentes para fins de cura e meditação, dizendo 

que a luz violeta poderia aumentar em dez vezes os efeitos da meditação. 

 A palavra LASER, do inglês “light amplification by stimulated emission of 

radiation”, está intimamente ligada à luz, pois se caracteriza por uma amplificação da 

mesma por meio da emissão de radiação estimulada. Na medicina, o laser tem 

contribuído na redução do tempo durante cirurgias, na recuperação de pacientes 

operados, na redução de edemas, na bioestimulação dos tecidos moles, no controle 

e alívio de dores crônicas, e na aceleração de processos cicatriciais14. As primeiras 

pesquisas realizadas na década de 60 abriram portas para grandes descobertas 

com forte impacto na bioestimulação tecidual, tornando a terapia laser de baixa 

intensidade (TLBI) uma técnica muito utilizada tanto clinicamente, como em 

pesquisas no meio científico. 

  No campo odontológico, diversas pesquisas comprovam os efeitos da 

radiação laser na resposta celular frente a estímulos tais como a força ortodôntica, 

contribuindo na aceleração do processo de reparação tecidual, na aceleração da 

movimentação dentária e na redução do tempo de tratamento ortodôntico8,11,18,33,42. 

Os trabalhos científicos sobre a movimentação dentária ortodôntica realizados nos 

últimos anos, utilizam diversos protocolos de aplicação da luz laser aos tecidos 

biológicos, demonstrando a aceleração da movimentação ortodôntica8,11,21,38.40. 
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 No entanto, não está claro na literatura quais seriam os efeitos 

histológicos decorrentes de um protocolo de aplicação única em relação à aplicação 

fracionada (vários momentos), da radiação laser. Além disso, o que seria mais 

importante na aplicação do laser de baixa intensidade para o estímulo da 

movimentação ortodôntica mais rápida: uma maior potência em menor tempo ou a 

menor potência em maior tempo, resultando na mesma energia total depositada no 

tecido?  

 

 Em razão disto, o presente estudo visa comparar a influência do laser de 

baixa intensidade na velocidade da movimentação ortodôntica em diferentes 

dosimetrias, sendo aplicação única, variando-se potência e tempo ou em três 

tempos, de forma a correlacionar as alterações histológicas decorrentes das 

mesmas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 Este capítulo está dividido em três partes para que possamos expor de forma 

clara as características da pesquisa em seus aspectos científicos. 

 

2.1 LASER   

 

 Laser é uma abreviatura para a expressão de origem inglesa Light  

Amplification by Stimulated Emission of Radiation e, significa amplificação da luz por 

emissão estimulada de radiação. A busca pela correta definição do que seria a luz 

teve início no século XVII, por meio dos estudos do físico Isaac Newton onde afirma 

que a luz seria formada por micropartículas que se propagavam em alta velocidade 

(teoria do modelo corpuscular da luz); além disso, concluiu que a luz tinha a 

propriedade de se dividir em várias cores, cada qual com seu quantum energético29. 

Em 1801, Thomas Young demonstrou a teoria ondulatória da luz pela observação da 

produção de fontes de luz coerentes. Maxwell, em 1860, sugeriu a teoria do 

eletromagnetismo, concluindo que a luz era composta por ondas eletromagnéticas. 

Einstein, em 1905, revelou que o feixe de luz era composto por pequenos pacotes 

de energia, os fótons; ou seja, partículas discretas e distintas entre si e com energia 

proporcional à onda de frequência luminosa. Em 1917, desenvolveu a Teoria da 

Emissão Estimulada, ou seja, a manipulação controlada de ondas de luz14,29. 

 

 Em 1960, foi desenvolvido o primeiro aparelho que utilizou a emissão 

estimulada, MASER (microwave amplification by stimulated emission of radiation) 

pelo físico Theodore Maiman. Este aparelho produzia uma radiação na faixa visível 

do espectro de visão, com um comprimento de onda de 694nm. Foi o primeiro laser 

a operar a partir da excitação de uma barra de rubi sintético capaz de produzir luz de 

curta duração e alta densidade de energia2,29. No ano seguinte, 1961, Javan e 

colaboradores criaram o laser gasoso HeNe , o qual foi muito utilizado em 

aplicações médicas. 
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 Atualmente, esta tecnologia é encontrada no nosso meio diário, em 

equipamentos como os aparelhos de CD, nas impressoras a laser, fibras ópticas 

usadas em ligações telefônicas, em análises microscópicas, soldagens na área 

industrial de automotiva, aeronáutica, como também em miras de equipamentos 

bélicos29. 

 

 Os primeiros estudos com laser na odontologia, datam de 1964, de Stern e 

Sogannaes, em estudos com a aplicação de laser de rubi na superfície do esmalte e 

dentina dentais “in vitro”, resultando no aparecimento de crateras e tecido queimado 

devido à altas temperaturas29. 

 

 É imprescindível, para que um aparelho laser entre em funcionamento, que se 

obtenha um meio ativo composto por íons, moléculas ou átomos, capazes de emitir 

a radiação14. O sistema de um átomo possui um núcleo, circundado por elétrons 

distribuídos em diferentes orbitais associados a um determinado nível energético. 

Nas órbitas mais distantes do núcleo, encontram-se os elétrons com maior 

quantidade de energia. A absorção e a emissão espontânea  de energia se dá no 

momento em que o fóton incidente reage com o átomo; neste momento, os elétrons 

são deslocados para as órbitas mais externas, o que causa uma desestabilização de 

todo o sistema. Este período de excitação é instável, desta forma, ocorre um 

processo reverso de liberação de energia onde os elétrons retornam ao orbital de 

origem (nível de repouso), liberando um novo fóton com mesmo comprimento de 

onda. Este, por sua vez, será capaz de estimular um outro átomo o qual, novamente, 

irá emitir um novo fóton, caracterizando a emissão estimulada14,19,26,29 (fig. 2.1). 

 

  

 

FIGURA 2.1 Movimentação do elétron para camada de energia mais externa
14

. 
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 Outro fator de suma importância para a geração da luz é o bombeamento, 

onde a radiação produzida deverá ser amplificada. Todo equipamento laser possui 

uma cápsula que contém o meio ativo, que pode ser sólido (cristais de rubi), líquido 

(corantes), gasoso (dióxido de carbono/argônio), ou misto. Em cada extremidade 

desta cápsula, encontram-se dois espelhos, sendo um deles semirreflexivo e, o 

outro totalmente reflexivo. Iniciada a transmissão de energia ao meio ativo, os fótons 

viajam nesta cavidade óptica; ao atingirem o espelho localizado na parte posterior da 

cápsula (totalmente reflexivo), são lançados para outras direções dentro da cápsula, 

potencializando a emissão de novos fótons. Ao atingir uma alta intensidade, uma 

parte da luz laser gerada é liberada pelo espelho localizado na frente da cápsula 

óptica (semirreflexivo), sendo o restante novamente refletido para dar sequencia à 

estimulação.14,19,29(fig.2.2). 

 

 

FIGURA 2.2 - Cavidade óptica e a amplificação da luz laser
19

. 

    

   

  A luz laser é uma forma de radiação não invasiva, não ionizante (não 

quebra ligações químicas/ não causa mutação celular), muito concentrada. Esta 

energia se expressa em um espectro eletromagnético organizado, conhecido por 

comprimento de onda (λ). Cada onda eletromagnética carrega cargas elétricas que 

oscilam no vácuo e, possui um comprimento específico, o qual pode ser medido 
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entre dois picos máximos ou mínimos. Sua unidade de medida é o nanômetro24,29 

(nm), sendo 1nm = 1 x 10-9  (fig. 2.3). 

 

 

FIGURA 2.3 - Comprimento de onda (distância entre dois picos mínimos)
29

. 

 

 A luz branca é uma mistura de cores que emitem um espectro visível, o 

qual varia da cor violeta à vermelha (λ = 400 a 650nm). Equipamentos laser que 

emitem ondas de comprimento fora desta faixa de espectro eletromagnético, são 

totalmente invisíveis à visão humana, além de apresentarem maior dispersão e 

menor profundidade de penetração nos tecidos biológicos24,26,29 (fig.2.4). 

 

 

 

FIGURA 2.4 - Comprimento de onda e seu espectro eletromagnético
19

. 
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 É o comprimento de onda que define a profundidade de penetração no 

tecido alvo; desta forma, o comprimento de onda de uma radiação é diretamente 

proporcional à sua capacidade de penetração nos tecidos. A terapia com laser 

trabalha dentro da chamada “janela terapêutica”, ou seja, com ondas de 

comprimento entre 600nm e 1000nm, o que confere à luz uma baixa absorção 

superficial por moléculas de água e macromoléculas (hemoglobina, mioglobina, 

pigmentos, proteínas) e, uma maior profundidade de penetração nos tecidos 

biológicos14,20,24 (até 15 mm) (fig.2.5). Segundo Lizarelli24, o comprimento de onda 

ótimo estaria próximo de 760nm, ou entre 810-840nm. 

 

  

 

FIGURA 2.5 - Comprimento de onda e a profundidade de penetração tecidual
29

. 

 

 

 

 A luz laser apresenta características diferentes da luz que enxergamos, 

pois apresenta características próprias de coerência, onde todos os fótons 

produzidos possuem o mesmo comprimento de onda, viajam por longas distâncias, 

em fase, resultando em ondas paralelas entre si, com pouca divergência. Além 

disso, a luz laser é altamente colimada (maior número de fótons, maior potência) e 

polarizada, pois apresenta um alto grau de paralelismo entre suas ondas (foco mais 

compacto de aplicação da irradiação), as quais oscilam em um só plano; ao 

contrário da luz natural, dita não polarizada, pois suas partículas vibram em vários 

planos. Em resumo, o feixe de luz laser é uma luz pura, polarizada, colimada e, com 

coerência espacial e temporal (fig. 2.6). Já a luz branca é não coerente, com 
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múltiplos comprimentos de onda que se lançam no espaço de forma aleatória14,29 

(fig.2.7). 

  

 

 

 

 

FIGURA 2.6 - Coerência da luz laser- cristas ondas paralelas
29

. 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.7 - Luz branca-não coerente: feixes de luz aleatórios
14

. 

  

 

 O meio ativo é o que diferencia cada tipo de laser e, pode ser: sólido, 

corante, químico, gasoso e, semicondutor. 

 Os lasers sólidos, como o próprio nome diz, possuem seu meio ativo na 

forma sólida. O laser de rubi, é o mais antigo, opera em um comprimento de onda de 

694,3nm. Foi utilizado na década de 60 em tecidos dentários mineralizados, 
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aumentando a resistência dos mesmos à carie; no entanto estes resultados vinham 

acompanhados de grande elevação na temperatura, sendo evitado nos dias de hoje. 

A pele e a mucosa oral suportam temperaturas de até 45º por no máximo dois 

minutos ou, de 90º por um minuto; elevações maiores que 60º produzem danos 

irreversíveis, pois tanto o colágeno, como o DNA são dissolvidos14. 

 Os lasers gasosos são normalmente compostos por meio ativo de dois a 

três gases. O laser de Hélio-Neônio (HeNe), foi o primeiro laser gasoso, emitindo em 

modo contínuo, com resultado biomodulador. Foi muito usado na década de 70 a 80 

e, opera com ondas de 632nm de comprimento (região espectro vermelho). Possui 

uma fraca penetração nos tecidos biológicos, sendo utilizado na cicatrização de 

feridas na pele e mucosa.  O laser de CO2 (dióxido de carbono), é um outro exemplo 

de laser gasoso, sob uma mistura de três gases (nitrogênio, hélio e, dióxido de 

carbono). Foi utilizado nos tecidos mineralizados, com alta absorção pelo esmalte 

dentário, no entanto, eleva a temperatura dos tecidos. Desta forma, este laser é 

indicado nas cirurgias orais, nas incisões e vaporizações de tecidos moles, com 

grandes vantagens sobre a hemostasia, esterilização e, redução de edemas. 

 

 Os lasers corantes foram desenvolvidos em 1965 por Sorokin/Lankard e 

seu meio ativo é composto por corantes orgânicos diluídos em solventes líquidos. 

Operam com comprimento de onda de 450nm, como por exemplo, o laser de 

cumnarina 2. 

 Nos lasers químicos (Coil / fluoreto de hidrogênio), todo o sistema de 

geração de energia é ativado por meio de reações químicas entre átomos e, emitem 

a luz na região de espectro infravermelho. 

 

 Os lasers semicondutores (GaAs/GaAlAs), vem substituindo os lasers de 

HeNe, por serem mais baratos, menores e com maior resistência.  Seu meio ativo é 

um chip semicondutor que funciona como um diodo elétrico, o qual possui camadas 

de cargas positivas, neutras e negativas (junção p-n). Quando este diodo é ativado, 

os elétrons são forçados a passar por pequenos buracos entre as camadas, 

liberando energia. Os lasers de GaAlAs liberam esta energia em forma de fótons no 

espectro vermelho e infravermelho, sendo muito usados na biomodulação dos 

tecidos biológicos, com resultados efetivos no aumento da proliferação dos 
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fibroblastos, do colágeno, da atividade dos fagócitos e, na produção de 

endorfinas14,29. 

 

 De forma geral, os lasers são divididos em lasers clínicos (laser de baixa 

intensidade) e, lasers cirúrgicos (lasers de alta potência), estes últimos, devido à sua 

capacidade de remoção de tecidos. 

 

Assim que a luz laser incide sobre um determinado tecido, esta pode ser 

refletida, retornando para a superfície incidente; absorvida, quando a onda 

eletromagnética não volta à superfície e, não se propaga para tecido; ou espalhada, 

quando o feixe de luz laser é refletido de pequenas partes de dentro do tecido 

irradiado14 (fig.2.8). 

 

 
FIGURA 2.8 - Reflexão/Absorção/Espalhamento luz laser

14
. 

 

Para minimizar a reflexão em uma irradiação, o ângulo de incidência do feixe 

de luz deverá ser o mais próximo a 90º, pois quanto menor for, resultará em maior 

reflexão de luz (fig.2.9). Além disso, uma superfície de irradiação mais lisa e regular,  

provoca um alto índice de reflexão.  Os responsáveis pela absorção da radiação 

laser são os cromóforos (moléculas que transmitem cor à estrutura que as contém); 

nos tecidos, são representados por moléculas de água e macromoléculas14,24,26,29 

(proteínas ou pigmentos). 
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FIGURA 2.9 - Ângulo de incidência e reflexão
14

 

 

O comprimento de onda influencia o processo de absorção da luz laser, pois 

grandes absorções ocorrem em irradiações com comprimento de onda reduzido. A 

espessura do tecido irradiado também altera os níveis de absorção de luz, sendo 

que tecidos mais transparentes (tecido adiposo) permitem maior passagem de luz 

com pouca ou nenhuma absorção da mesma; enquanto que tecidos mais opacos 

reduzem a passagem dos fótons luminosos, como no caso de indivíduos de pele 

mais escura, onde a melanina é responsável pela absorção, na epiderme14,29. 

No processo de espalhamento, os fótons emitidos na faixa de espectro 

vermelho ou infravermelho, além de se difundir, penetram ainda mais o interior do 

tecido irradiado com as mesmas características de direção que o feixe incidente 

(Espalhamento de Mie); sendo assim, o espalhamento predomina à absorção14,19,29. 

Importante se faz saber que, somente serão transmitidos ao tecido, fótons de luz 

laser espalhados na mesma direção do feixe de incidência, juntamente aos que não 

foram refletidos ou absorvidos14. 

Os equipamentos laser possuem parâmetros, os quais devem ser bem 

compreendidos para que se possa fazer um bom planejamento da terapia mais 

adequada a determinado tipo de tecido. São eles: Potência (P), Densidade de 

Potência (DP), Energia (E), Densidade de Energia (DE) e, tempo (t)14,24,29. 

A Potência (P) de um laser é a quantidade saída de fótons de luz que atingem 

o tecido por um unidade de  tempo e, deve ser conhecida para que se possa calcular 

a dose energética que será transmitida. Quanto maior a potência do laser, mais 
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fótons entregarão ao tecido a mesma energia, em menos tempo. O modo de 

operação do laser pode ser pulsado ou contínuo. No modo pulsado, tem-se uma 

variação dos valores da potência de zero ao máximo (potência de pico); já no modo 

contínuo, a potência se mantém uniforme por todo o tempo da irradiação. É 

representada em Watt (W) e, calculada da seguinte forma: 

  Potência (W) = Energia (J) / tempo (s) 

A Densidade de Potência (DP), também conhecida como Irradiância ou Taxa 

de Fluência, é a grandeza que quantifica a potência de emissão de luz laser, por 

unidade de área. Neste caso, a área referida é a medida da secção transversal da 

ponta ativa do laser (spot)(fig. 2.10), sendo que menores áreas de spot, resultam em 

maiores valores de DP e, maiores possibilidades de aquecimento local. A 

concentração de energia é inversamente proporcional ao tamanho do foco de 

aplicação. Em caso de exposição prolongada, um dano térmico poderá ocorrer no 

tecido alvo. Equipamentos de laser de baixa intensidade devem trabalhar com 

pontas ativas mais amplas, garantindo, assim, uma DP mais baixa. É representada 

em Watt/cm2 e, seu cálculo se dá pela expressão: 

DP (W/cm2)= Potência (W) / área spot (cm2). 

 

 A Energia (E), é o parâmetro mais importante em um protocolo de irradiação a 

laser; representa a quantidade de luz depositada no tecido, responsável pelos 

efeitos produzidos. Para o seu cálculo, o tecido a ser irradiado deve ser considerado, 

visto que para se alcançar tecidos mais profundos, a energia entregue à superfície 

deverá ser mais alta14. É representada em Joule(J), sendo calculada pela fórmula: 

E(J)=Potência(P) x tempo (t) 

 

 A Densidade de Energia (DE), ou Dose, é a grandeza física que vai avaliar a 

efetividade da estimulação ou inibição das aplicações de luz laser. É a quantidade 

de energia liberada ao tecido por unidade de área (área do spot em cm); portanto, 

quanto menor a área de saída do feixe luminoso, maior será o valor da DE. É 

representada por J/cm2  e, para seu cálculo, devemos adotar a seguinte fórmula: 
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         Densidade de Energia (J/cm²)= Potência (W) x tempo (s) / A(cm²) 

 

 

 

FIGURA 2.10 – Diferentes áreas de pontas ativas (“spots”) do laser de baixa intensidade
14

. 

 

 Nota-se, a partir da fórmula acima que, variações na DP, no tempo de 

irradiação e, na área de saída do feixe de luz, produzirão resultados diferentes. 

Segundo ALMEIDA-LOPES2 (2004), variações na dose também produzem efeitos 

sobre os tecidos, pois em um protocolo com mesma energia e área de aplicação, o 

tempo de aplicação é fator determinante para se obter ou não dano térmico ao 

tecido. Por exemplo, uma energia de 30J distribuída em 1 segundo sobre uma área 

de 1cm², nos dá um valor de irradiância de 30W/cm², causando um dano térmico ao 

tecido alvo; no entanto, sob as mesmas condições em um tempo maior de aplicação 

(30 segundos), teremos um total de irradiância de 1W/cm², o que não causa dano 

térmico algum ao mesmo tecido24. 

 Existem duas formas de se irradiar um tecido:  

 -- Varredura: uma técnica de difícil execução, pois deve-se ter o cuidado de 

cobrir toda a extensão da lesão a ser tratada, uniformemente com  a velocidade 

constante de movimento de aplicação da luz. Neste caso, o cálculo da dose, a área 

total da lesão deve ser considerada24,29 (fig.2.11).  
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- Pontual: é o mais indicado, por ser de fácil aplicação, com pouca 

variabilidade, onde a irradiação é feita ponto a ponto. A área utilizada para a 

dosimetria, é a área transversal da ponteira do laser, sempre convertida em cm2. As 

aplicações podem ser feitas em contato com o tecido (reduz a perda de luz em 

80%)29; com uma leve pressão, causando uma leve isquemia, a qual aumenta a 

penetração da luz ou, sem contato (a cada 2mm de afastamento, há uma perda 20% 

em potência). No caso da região a ser tratada ter uma área maior à do spot, o tempo 

obtido pela fórmula, deverá ser multiplicado pelo número de spots que “cabem” 

dentro da região a ser tratada. Deste modo, o tempo será cumulativo, mas a dose 

será pontual14 (fig.2.12). 

  

 

FIGURA 2.11 - Irradiação Pontual (A); Varredura (B)
14

. 

  

 

FIGURA 2.12 - Quantidade de “spots” na área de irradiação
14

. 
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2.1.1 Laser de baixa intensidade 

 

 O laser de baixa intensidade, também conhecido como laser clínico ou 

laser suave, está ligado a efeito de biomodulação nos tecidos biológicos. A terapia 

com laser de baixa intensidade foi definida para ser realizada com um potencial 

baixo de energia, o qual não aumenta a temperatura do tecido na região tratada 

acima da temperatura corpórea normal22. 

 O primeiro efeito fotobioestimulatório do laser de baixa intensidade foi 

relatado na década de 70, por meio de pesquisas conduzidas pelo professor Endre 

Mester, que utilizou o laser de rubi de baixa intensidade (694nm), em camundongos 

para verificar se esse tipo de luz poderia desenvolver o câncer. Reparou que o grupo 

tratado apresentou a formação mais rápida de pelos, sem qualquer célula 

cancerígena14. 

Na década de 90, surgiram os lasers do tipo diodo, mais usados em 

Odontologia, cujo meio ativo são os cristais de arseneto de gálio (GaAs), ou de 

arseneto de gálio e alumínio (GaAlAs), com emissão de fótons com comprimento de 

onda entre 780 e 904nm (espectro vermelho ao infravermelho próximo), e potências 

que variam entre 20 e 1000mW. Devido ao seu maior comprimento de onda, atinge 

maior penetração nos tecidos biológicos, produzindo efeitos bioestimulatórios, tais 

como, aumento na proliferação de fibroblastos e da atividade fagocitária14,29. 

Dentre as vantagens dos lasers diodo, podemos destacar: níveis de potência 

superiores; comprimento de onda capaz de atravessar tecido mole sem causar 

danos; equipamentos simples e de baixo custo. Este tipo de laser é conhecido por 

ter uma alta penetração no tecido, pois a hemoglobina e a água possuem um baixo 

coeficiente de absorção ao mesmo14,29,34.  

A finalidade do laser de baixa intensidade é restabelecer o equilíbrio biológico 

das células, conduzindo o tecido tratado à normalidade. Segundo SMITH37 (1991), a 

luz deve ser, primeiramente absorvida, antes que algum processo de biomodulação 

possa ocorrer. Ao penetrar nos tecidos, os fótons sofrem um espalhamento e, são 

absorvidos por células fotorreceptoras ou, cromóforos; que podem ser enzimas, 

membranas moleculares, ou uma substância extracelular com a capacidade de 

absorver luz e dar início a uma sequência de reações intracelulares2,37.  
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Tanto a luz visível, como a infravermelha, interagem com as mitocôndrias, 

que representam as estruturas receptoras de fótons de luz. Os efeitos observados 

em seguida, podem ser de natureza fotoquímica ou fotofísica. Segundo KARU20, a 

luz visível converte-se em energia fotoquímica, ou seja, o feixe de luz inicia uma 

sequência de reações bioquímicas na cadeia respiratória mitocondrial, que levam a 

alterações no nível oxidativo celular (situação redox). A permeabilidade da 

membrana celular se altera, com consequente ativação da bomba sódio/potássio, 

aumento do consumo de ATP e da produção dos ácidos nucleicos DNA/RNA, 

moduladores da proliferação celular. 

A alteração do estado redox celular está intimamente ligada ao aumento da 

produção oxigênio molecular (superóxido). Segundo KARU20, caso o potencial redox 

celular esteja ótimo no momento da irradiação, a fotorresposta será fraca, ou 

ausente. 

SMITH37, considera que o laser de baixa intensidade, operando em um 

comprimento de onda maior produz, inicialmente, um efeito fotofísico de modificação 

direta no potencial da membrana, com o aumento da permeabilidade aos íons cálcio, 

ativação da bomba de sódio/potássio, desencadeando, em um segundo momento, a 

mesma fotorresposta bioquímica da luz visível. A resposta à irradiação laser 

depende do estado fisiológico da célula alvo (estado redox), mostrando-se mais 

intensa quando este estiver alterado, fraco. Desta forma, os maiores efeitos do laser 

de baixa intensidade são observados em aplicações a tecidos em condições 

patológicas, de origem inflamatória e/ou infecciosa24 (fig. 2.13). 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.13 - Ação fotoquímica  e fotofísica da luz visível e infravermelha
29

. 
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 Caso uma irradiação de um comprimento de onda não for absorvida por 

um sistema, dizemos que ela é segura para esse sistema, pois não ocorreu 

nenhuma alteração fotoquímica ou fotofísica no mesmo37 . Por exemplo: a luz azul é 

“segura” para o DNA puro desde que este não a absorva, mas esta luz não é segura 

para a bilirrubina, desde que ocorra uma alteração fotoquímica na mesma após sua 

absorção. Desta forma, a segurança da luz está diretamente relacionada a quando 

ou não é absorvida por um sistema. A sensibilidade fotoquímica de um sistema é o 

produto entre a probabilidade da luz em um determinado comprimento de onda ser 

absorvido e a probabilidade desta causar uma alteração química. Resultados 

negativos, também podem estar ligados a pouca penetração de luz nas camadas 

celulares, ou seja, a luz não chega até as células alvo abaixo da superfície. 

Segundo ALMEIDA-LOPES2, a laserterapia oferece uma baixa, mas suficiente 

densidade de energia, capaz de estimular a membrana celular, resultando na 

bioestimulação. Trata-se do laser terapêutico, com indicação na melhora da 

qualidade do processo reparacional. 

Os efeitos fotobiomoduladores do laser notados a curto prazo (minutos após a 

irradiação laser), são aqueles ligados à estimulação da taxa respiratória celular e, ao 

aumento da produção de ATP. No entanto, os fótons espalhados pelos tecidos 

irradiados, promovem efeitos a longo prazo (horas ou dias após a irradiação) e, 

estão relacionados com o aumento da mitose celular, ao efeito analgésico e anti-

inflamatório14. 

Um dos principais efeitos da terapia laser de baixa intensidade se dá no 

controle do processo inflamatório, por meio da inibição da produção de citocinas 

(COX2/PGE2), que alimentam a inflamação. Desta maneira, a terapia luminosa laser 

propicia a redução do edema e da dor, favorecendo a reparação dos tecidos 

lesionados14. 

A terapia com o laser de baixa intensidade deve ter o objetivo de chegar às 

células alvo com a dose de energia capaz de produzir a fotorresposta de 

estimulação e biomodulação dos tecidos. Para tal, as irradiações devem ser 

realizadas no momento certo, com adequados parâmetros de DE e comprimento de 
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onda, garantindo uma distribuição de energia ao longo de todo o tecido alvo, com 

maior tempo de permanência14. 

Este tipo de terapia luminosa é segura, não produz efeitos mutagênicos nas 

células normais dos tecidos biológicos; no entanto, podem estimular células 

tumorais, sendo a sua única contra-indicação, a irradiação de áreas não 

diagnosticadas. Somente a luz laser em faixas ionizantes (200nm), podem estimular 

a formação de células cancerígenas. Além disso, foram observados efeitos em áreas 

não irradiadas, considerados sistêmicos. Nestes casos, as células tratadas 

produziriam substâncias que circulantes em vasos sanguíneos e do sistema linfático, 

chegando a locais distantes aos da irradiação principal14,24,29. 

 Desde a década de 60, o laser tem se mostrado eficaz na 

bioestimulação de tecidos biológicos. A literatura apresenta muitos estudos e 

pesquisas que comprovam os benefícios da terapia com o laser de baixa 

intensidade, sendo alguns apresentados a seguir: 

 BOSSINI et al5 (2004) realizaram um levantamento bibliográfico sobre o 

uso do laser em consolidação de fraturas ósseas de tíbias e fêmures de ratos. 

Foram analisados vinte estudos, entre 1986 a 2003. Verificou-se que, os lasers de 

baixa intensidade mais usados foram os de HeNe e, GaAlAs, sob aplicações com 

grande variação de DE, P e tempo de irradiação. Somente três trabalhos utilizaram o 

protocolo de irradiação única, enquanto os outros, de duas a cinquenta e oito 

sessões. Os autores concluíram que o laser de baixa intensidade refletiu no 

aumento de fibroblastos, na maior quantidade de tecido osteóide nas trabéculas 

ósseas, no aumento da diferenciação celular de osteoblastos e, das taxas de 

deposição mineral. 

 

 ROCHKIND et al32 (1989), pesquisaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade no sistema nervoso central e periférico, em irradiações de feridas 

cutâneas, queimaduras e esmagamentos de nervos, provocadas em ratos. Foi 

utilizado o laser HeNe  (632,8 nm/ P= 16mW / DE=7,6J/cm2 e 10J/cm2), com um total 

de Et=6,72J entregue aos tecidos, em um período de 21 dias. Os grupos tratados 

apresentaram aspectos de melhor recuperação funcional e morfológica dos tecidos 



21 
 

 

danificados, com áreas de epitélio linear, ausência de necrose e, aceleração da 

regeneração do nervo periférico. 

SAITO e SHIMIZU33 (1997), investigaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade na regeneração óssea durante expansão da sutura palatina, em ratos 

Wistar. O laser usado foi o diodo GaAlAs (830nm/P=100mW/DE35,3J/cm2), em 

quatro protocolos de aplicação: grupo irradiado por 7 dias, com Et= 126J/t=3min/dia 

e, e Et=420J/10min/dia; grupo irradiado por 3 dias (7min/dia – dias 0-2 e 4-6 – 

Et=126J); grupo irradiação única (21 min- Et=126J). Os resultados revelaram que, a 

irradiação no início da expansão (dias 0-2) foi mais efetiva, estimulando a formação 

de nova área de mineralização óssea; além disso, a taxa de aposição mineral foi 

estimulada de forma significante no período inicial (58,6%). Os autores concluíram 

que o laser de baixa potência estimulou de forma significante a regeneração óssea 

na sutura palatina durante sua expansão rápida (p<0.01), podendo representar um 

grande benefício terapêutico, inibindo a recidiva ou encurtando o tempo de 

contenção. 

 OZAWA et al28 (1998), estudaram os efeitos do laser de baixa intensidade 

em células oriundas da calota craniana de fetos de ratos de 21 dias de vida, com o 

objetivo de determinar as células alvo responsáveis pela ação da irradiação laser e 

seu papel durante a formação óssea. Foi utilizado o laser GaAlAs 

(830nm/P=500mW/DE=3,82J/cm²), sob o protocolo de entrega de energia, Et=300J. 

As irradiações foram fracionadas e, realizadas em dias alternados (dias 1, 6, 12 e 

15). Os resultados mostraram que a irradiação do dia 1 estimulou a proliferação 

celular nos dias 6 e 9, quando comparados ao grupo controle; a quantidade de 

nódulos ósseos formados nos grupos irradiados foi maior nos estágios iniciais da 

cultura (dia 1-13); o total da área nodular óssea foi estimulada no dia 1 e 

desacelerou. Os autores concluem que o laser pode ser o responsável tanto pela 

estimulação da proliferação celular, quanto pela diferenciação de células 

precursoras, resultando no aumento das células osteoblásticas diferenciadas. 

 

GARCIA et al15 (2000), avaliaram os efeitos do laser diodo na reparação 

tecidual de alvéolos dentários após exodontia de dentes de ratos. Os grupos 

tratados receberam de uma a três sessões de irradiação laser, em um período de 48 
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horas após a exodontia. O laser utilizado foi GaAs (904nm/ P=2mW / DE=3,6J/cm²) 

e, protocolo de entrega energética, Et=0,36J. Os animais foram sacrificados em 4 

momentos (dias 3,7,14 e 21). Foi observado que, os eventos de bioestimulação 

estavam mais evidentes no início do período de observação (7dias), nos grupos 

tratados. Os grupos que sofreram de duas a três aplicações, apresentaram uma 

maior diferenciação do tecido conjuntivo e, neoformação óssea mais intensa, 

principalmente ao sétimo dia. Os autores concluíram que as irradiações laser 

proporcionaram, aos grupos tratados, uma reparação tecidual mais rápida, sendo 

mais pronunciada no grupo com três aplicações.  

No entanto, COOMBE et al7 (2001), pesquisaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade em células osteogênicas “in vitro”. Foi usado o laser GAAlAs (830nm / 

P=90mW/DE=1,7 a 25,1J/cm²), sendo a energia total entregue ao tecido entre 0,3J a 

4J, em aplicação única ou fracionada (diária),  por um período de 1 a 10 dias. Não 

foram notadas alterações na proliferação ou divisão celular, em nenhum dos níveis 

de energia aplicados; no entanto, foi observada uma resposta ao choque térmico 

sob o protocolo de 2J. Os níveis de concentração de cálcio aumentaram após a 

irradiação laser nos protocolos de energia de 1, 2 e 4J. Os autores concluem que as 

células respondem à irradiação laser, no entanto, outras pesquisas devem ser 

realizadas para investigar tais efeitos mais profundamente antes de se considerar o 

laser como um potente acelerador da movimentação dentária. 

SILVA-JÚNIOR et al36 (2002), avaliaram a efetividade da terapia laser de 

baixa intensidade na quantidade de osso neoformado em feridas em fêmures de 

ratos. O laser utilizado foi o de GaAlAs (830nm/P=40mW/DE=14,4J/cm2 

DE=57,6J/cm2), e quantidade de energia Et=1,44J (em três aplicações) e, Et=5,76J 

(em doze aplicações). Foi observada intensa atividade e aumento das células 

osteoblásticas nos dias cinco e seis após as irradiações, o que resultou em uma 

melhora na reparação óssea nos estágios iniciais da pesquisa. 

NICOLAU et  al25 (2003), avaliaram o papel do laser de baixa intensidade, na 

atividade de células ósseas durante o período inflamatório, provocado em feridas em 

fêmures de ratos. A luz laser de GaAlAs (660nm/P=5mW/DE=10J/cm2) e, total de 

Et=0,8J, entregue ao tecido na forma fracionada (dias 2, 4 e, 6). Observou-se um 

aumento no número de osteoclastos ao quinto dia e, de osteoblastos ao décimo 
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quinto dia. No entanto, no período tardio do tratamento (15º ao 25º dia), a taxa de 

deposição mineral diminuiu de forma significante. Desta forma, os autores 

concluíram que, o laser aumentou a atividade celular de reabsorção e neoformação 

óssea, principalmente de osteoclastos, durante o período inflamatório. 

SANDOVAL-ORTIZ et al34 (2003), estudaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade sobre proteínas séricas, após a indução de um processo inflamatório 

nas articulações de joelhos de coelhos. O equipamento usado foi o laser diodo 

GaAlAs (830nm / P=77mW/DE=3,4J/cm2 e 8J/cm2), sendo Et=0,2J entregue ao 

grupo no período inflamatório agudo (2 dias) e, E=0,48J ao grupo crônico (5 e 10 

dias). As irradiações foram fracionadas em sete sessões, a cada 24 horas. Foi 

realizada coleta sanguínea no momento do sacrifício dos animais (dias 10 e 13). Os 

resultados mostraram níveis de albumina (proteína que auxilia a manutenção da 

pressão osmótica), estáveis no plasma dos grupos tratados a laser, quando 

comparados ao grupo controle crônico, indicando uma ação do laser na 

permeabilidade vascular, favorecendo a diminuição do exsudato. Os autores 

concluem que o laser de baixa intensidade promoveu mudanças sistêmicas na 

variação dos valores das proteínas séricas.  

ALMEIDA3 (2006), avaliou a eficiência do laser de baixa intensidade na 

cicatrização de feridas de ratos. As feridas foram feitas com bastão de nitrogênio 

líquido, bilateralmente, no dorso de ratos. O laser utilizado foi o GaAlAs (660nm / 

P=28mW/DE=4J/cm2), sendo a energia depositada ao tecido, Et=1,2J. As 

irradiações foram realizadas com intervalos de 24 horas por dez dias. O grupo A 

recebeu irradiações bilaterais, enquanto que o grupo B, somente no lado esquerdo. 

O grupo irradiado bilateralmente apresentou uma aceleração no processo de 

cicatrização, comparado ao grupo controle, do sexto ao nono dia. Além disso, o 

grupo B apresentou no lado não irradiado (lado direito), uma cicatrização mais 

rápida que o grupo controle, iniciada ao terceiro dia. O autor sugere que a luz laser 

pode ter provocado uma resposta orgânica, que favoreceu o fechamento da ferida 

do lado não irradiado, indicando um efeito sistêmico. O autor concluiu que a terapia 

laser de baixa intensidade promoveu uma aceleração no processo cicatricial das 

feridas dos grupos tratados, no período inicial. 
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TURHANI et  al39 (2006), analisaram os efeitos do laser de baixa intensidade 

a percepção da dor em pacientes, de ambos os sexos, sob tratamento ortodôntico. 

O laser utilizado foi o GaAlAs (670nm/P=75mW), sendo o total de energia entregue 

ao tecido de Et=2,25J. As aplicações foram realizadas em cada elemento dentário, 

tanto em maxila, como em mandíbula, logo após a instalação dos arcos 

ortodônticos. A intensidade, prevalência, qualidade e, localização da dor, foi 

verificada através do preenchimento de um questionário pelos pacientes tratados. 

Os autores observaram que, os grupos tratados apresentaram uma redução da dor 

no período entre a sexta e a trigésima hora pós irradiação, mas não em sua 

intensidade. Desta forma, o laser reduziu a prevalência da dor no período de seis a 

trinta horas, sendo notada mais evidente, entre as mulheres (54ª hora). 

 PRETEL et  al30 (2007), investigaram os efeitos do laser de baixa intensidade 

na reparação óssea de defeitos criados em mandíbulas de ratos. O laser usado foi o 

diodo GaAlAs (780nm/P=35mW/DE=178J/cm²), em protocolo de entrega de Et=1,4J. 

A irradiação foi aplicada em uma sessão, diretamente na ferida provocada ao osso 

em contato direto no modo contínuo. Os ratos foram sacrificados em três momentos 

(dias 15,45 e 60). Os resultados mostraram que, aos 15 dias, o grupo irradiado 

apresentou um aumento de células diferenciadas fibroblastos e osteoblastos, com 

intensa produção de fibras colágenas e osteócitos. Aos 45 dias, o grupo tratado com 

laser já não apresentava inflamação e, aos 60 dias após a cirurgia, os defeitos 

ósseos estavam completamente preenchidos com tecido ósseo e numerosos vasos 

capilares. Os autores concluem que a aplicação única do laser de baixa intensidade 

minimizou a reação inflamatória e, acelerou o processo de regeneração óssea, nos 

grupos tratados, quando comparados ao grupo controle. 

ABI-RAMIA et al1 (2010), investigaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade, nas polpas dentárias de ratos, durante a movimentação dentária 

ortodôntica. Para a indução da força ortodôntica, uma mola fechada, de NiTi (40gf), 

foi inserida entre o primeiro molar superior e incisivos. O laser utilizado foi o diodo 

GaAlAs (830nm/P=100mW/DE=18J/cm2/t=12seg), com entrega de Et=1,2J em 

aplicação única. Os animais foram sacrificados em quatro momentos (12-24 horas e 

3-7 dias). Os resultados mostraram que, no período de 3 a 7 dias, a camada de 

odontoblastos apresentava-se em normalidade, com uma grande quantidade de 
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vasos sanguíneos. Os autores concluíram que o laser de baixa intensidade, neste 

estudo, aumentou a vascularização, auxiliando na recuperação do tecido pulpar. 

BUSNARDO et al6 (2010), investigaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade HeNe na cicatrização cutânea de ferida induzida no dorso de ratos. Os 

animais foram submetidos a uma incisão de 4cm em região dorsal. A luz laser foi 

aplicada 24 horas após a cirurgia, em três pontos entre as incisões no dorso dos 

animais. O laser utilizado foi do tipo HeNe (632,8nm/P=5mW/DE=4J/cm²/t=36seg), 

com entrega de Et=0,18J, em uma única irradiação. Os ratos foram sacrificados em 

três momentos (dias 3-7 e 14). Os resultados mostraram que o grupo tratado, 

apresentou um aumento da deposição de colágeno tipo I e tipo III no 3º dia pós-

operatório e, diminuição do infiltrado inflamatório. Desta forma, os autores 

concluíram que uma única irradiação com laser HeNe, atenuou a intensidade da 

inflamação e, estimulou o aumento da deposição de colágeno no início do processo 

cicatricial. 

FÁVARO-PÍPI et al9 (2010), investigaram e compararam os efeitos do 

ultrassom de baixa intensidade e a terapia de laser de baixa intensidade durante o 

processo de reparação óssea em tíbias de ratos. Foram usados 90 ratos machos 

(Wistar), distribuídos em 3 grupos: grupo controle (n=30), grupo tratado com laser 

(n=30) e, grupo tratado com ultrassom (n=30). Foram criados defeitos ósseos no 

terço superior da tíbia de cada animal. As aplicações foram realizadas a cada dois 

dias, em 3, 6 e 12 sessões. O laser utilizado foi o diodo GaAlAs 

(830nm/P=30mW/DE=50J/cm²/t=47segundos) e, entrega de Et=1,41J. Os animais 

foram sacrificados em três momentos (dias 7, 13 e 25). Os resultados mostraram 

que os animais expostos à terapia laser apresentaram uma área de neoformação 

óssea maior nos dias 13 e 25, circundada por intensa vascularização. Em 

contrapartida, a terapia com ultrassom não produziu efeito estimulatório no aumento 

de neoformação óssea. Os autores concluíram que o laser de baixa intensidade 

demonstrou efeitos positivos na reparação óssea, nos estágios intermediários e 

tardios (13 e 25 dias) do período experimental. 
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2.2  LASER DE BAIXA INTENSIDADE NA MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA  

  

 Para ocorrer a movimentação dentária ortodôntica, os tecidos 

periodontais passam por um processo de alteração do equilíbrio existente entre a 

síntese de colágeno e a degradação do periodonto, resultando na modelação e 

remodelação do osso alveolar adjacente18,42. A força ortodôntica representa um 

estresse aos tecidos periodontais e, desencadeia uma resposta inflamatória, 

acompanhada de sintomatologia dolorosa. Esta é uma das principais queixas dos 

pacientes em tratamento ortodôntico, juntamente aos longos períodos de tratamento 

a que são submetidos para se conseguir a correta função mastigatória e, a estética.  

 O processo de remodelação óssea depende não somente da ativação, 

diferenciação, e maturação de osteoblastos e osteoclastos, mas também da 

apoptose (morte celular programada) e necrose; então, os processos de inflamação 

e apoptose acontecem simultaneamente durante a movimentação dentária 

ortodôntica42.  

 Para que possamos entender o processo de remodelação óssea, é 

necessário conhecer cada estrutura com suas características de atuação. O tecido 

ósseo é formado por uma matriz orgânica (35%) e elementos inorgânicos (65%). A 

matriz orgânica é composta por células ósseas e por proteínas da matriz óssea.  

 As células osteoprogenitoras são células mesenquimais encontradas em 

abundância na superfície óssea, com grande potencial mitótico. São elas que dão 

origem aos osteoblastos. Os osteoblastos são células com função de síntese, 

transporte e liberação de proteínas da matriz óssea. Iniciam o processo de 

mineralização e, apresentam receptores para os paratormônios, vitamina D, 

citocinas e CFS (estimulador do fator de crescimento). Os osteócitos são os 

osteoblastos que ficam presos pela matriz óssea mineralizada, dentre suas funções, 

temos: transporte de íons (cálcio e fósforo) ou nutrientes, regulação da atividade 

osteoclástica. Estudos indicam que os osteócitos transportam várias proteínas, 

incluindo beta-actina, osteocalcina, óxido nítrico, prostaglandina E2, dentre outras18. 

Os osteoclastos são células com vários núcleos, que dissolvem a estrutura mineral, 

através da liberação de enzimas proteolíticas que atuam formando espaços na 

matriz óssea (lacunas de Howship). Estas células iniciam o processo de liberação 
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dos fatores de crescimento. Já o colágeno tipo I, faz parte do componente orgânico 

do tecido ósseo e, é o principal tecido não mineralizado de sustentação do osso. 

 Quando o tecido ósseo sofre um trauma (por exemplo a força 

ortodôntica), ocorre a destruição da rede de vasos do ligamento periodontal, levando 

a uma hipóxia, sangramento local com formação de coágulo, o qual delimita o início 

do processo de inflamação. Ocorre uma alteração na relação bioquímica da matriz 

extracelular, formando áreas com poucas células, chamadas de zonas hialinas. As 

plaquetas se degradam no citoplasma, liberando corpúsculos que atuam liberando 

fatores de crescimento (por exemplo: PGDF, TGF dentre outros); estes, por sua vez, 

influenciarão a diferenciação das células osteoblásticas29. 

 Os osteoblastos da superfície óssea inicia a produção de enzimas 

(colagenases), que vão digerir o tecido osteóide, liberando cristais de hidroxiapatita 

que atuarão por quimiotaxia, atraindo as células clásticas. Ao mesmo tempo, a 

prostaglandina E2 interage com receptores nas membranas das células 

osteoblásticas, fazendo com que estas se contraiam, expondo o tecido osteóide que 

recobre o osso; desta forma, enzimas proteolíticas do processo inflamatório se 

infiltram no tecido exposto, deslocando os osteoblastos da região. O resultado é a 

perda área de tecido ósseo, favorecendo ainda mais a ação dos osteoclastos. 

 Os produtos do processo inflamatório, como citocinas, prostaglandinas, 

fatores de crescimento, são muito importantes no processo de reabsorção de tecido 

ósseo, visto que interagem diretamente com receptores específicos das membranas 

de osteoblastos e células macrófagicas, mobilizando células osteoclásticas para a 

região de tecido ósseo exposto. 

 Para que a movimentação dentária ocorra, torna-se necessária a 

“limpeza” da região de zona hialina, sendo assim, os macrófagos removem os restos 

celulares, liberando citocinas e fatores de crescimento que, por quimiotaxia, 

estimulam a proiliferação de células mesenquimais, endoteliais, osteoblastos e 

fibroblastos. 

 No lado de tensão, as fibras do ligamento periodontal encontram-se 

estiradas, com colabamento da rede vascular, deformação e, falta de oxigenação 

celulares. Neste momento, os níveis de mediadores químicos aumentam, 

estimulando a aposição de óssea, com aumento de matriz osteóide e reinserção de 

fibras locais10. 
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Experimentos sobre a indução de movimentação dentária ortodôntica, tem 

sido realizados, principalmente com animais (ratos, cachorros), pela semelhança 

entre os seus organismos e, o do ser humano. 

REN et al31 (2004), realizaram uma revisão sistemática sobre o uso de ratos 

como modelos para se avaliar a movimentação dentária ortodôntica. Foram 

avaliados estudos entre 1981 e 2002, onde em 57% deles, o rato foi o animal de 

eleição. As principais vantagens do uso destes animais são: baixo custo, que facilita 

a utilização em grande escala; a facilidade de manutenção por longos períodos e, a 

maior disponibilidade de anticorpos para exames histológicos e imunohistoquímicos. 

Os autores afirmam que o dente mais usado nas pesquisas, o molar, é cerca de 

cinquenta vezes menor que o molar do ser humano, fato que dificulta o 

desenvolvimento de um aparelho ortodôntico que transmita uma força constante e 

contínua. Em 80% dos estudos, a força usada para induzir a movimentação dentária, 

foi maior que 20 gf, a qual se torna muito elevada, se extrapolada para o molar 

humano (cerca de 1kg).  Os autores concluíram que, os ratos são um bom modelo 

para o estudo da movimentação dentária; no entanto, deve-se ter o cuidado em se 

obter um aparelho que possa produzir uma força constante e controlada, menor que 

10gf. 

  YOKOYA et al41 (1997), investigaram o mecanismo de remodelação 

óssea alveolar frente à aplicação de força ortodôntica em ratos Wistar. Para a 

movimentação dentária induzida, uma ligadura elástica foi inserida entre os 

primeiros e segundos molares superiores no lado direito. O lado esquerdo foi 

considerado controle. O período de observação foi de 6 horas a 14 dias. Uma 

coloração para a enzima ATPase (catalisadora da hidrólise de ATP), foi usada no 

exame imunohistoquímico. Os resultados mostraram que, o número de osteoclastos 

e células pré-osteoclásticas aumentaram no lado de pressão do ligamento 

periodontal do dia 1 ao dia 7 no grupo experimental, reduzindo ao dia 14, talvez pela 

redução da força de pressão. Desta forma, concluíram que a reabsorção óssea, 

iniciada pela força ortodôntica, continuou por mais uma semana, sugerindo a 

atuação de citocinas. 
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HAMAYA et al18 (2002), avaliaram as mudanças morfológicas nos osteócitos 

do osso alveolar durante a movimentação dentária induzida em ratos. Uma força de 

aproximadamente 12g, foi transmitida por meio de um fio de NiTi aos primeiros e 

segundos molares de ratos. O período de observação foi de 3-6 e 12 horas. Os 

animais foram sacrificados em quatro momentos (dias 1-2-4 e 7), após a aplicação 

da força. Os resultados da análise histológica revelaram que, o número de 

osteócitos destruídos na camada superficial do osso alveolar aumentou, de forma 

significante, nas primeiras 6 horas até o dia 1. Ao quarto dia, a quantidade de 

osteócitos necrosados diminuiu e, ao dia sete, igualou-se ao grupo controle. Os 

autores concluíram que a morte dos osteócitos esteve relacionada à hialinização do 

ligamento periodontal, no tempo e no espaço. 

YOO et al42 (2004), observaram as alterações no periodonto de dentes de 

ratos, sob uma força ortodôntica leve e contínua. Para isso, uma mola de NiTi (2gf) 

foi instalada entre o primeiro molar superior e, os incisivos superiores dos animais. O 

período de observação variou em 1hora/3horas/6horas. Os autores observaram que, 

na 1ª hora, após a instalação das molas, houve um aumento da atividade de 

fibroblastos na área mesial do periodonto, em comparação ao grupo controle. Nas 

demais horas analisadas, a atividade celular caiu. Desta forma, concluiu-se que, o 

equilíbrio periodontal pode ser quebrado logo no início (1ªhora), sob força 

ortodôntica contínua. 

FRACALOSSI et al10 (2009), realizou um estudo sobre a movimentação 

dentária induzida em murinos. A autora afirma que, o dente mais indicado para 

pesquisas de movimentação dentária induzida é o primeiro molar superior, por não 

apresentar rizogênese contínua e, por estar a uma distância segura, livre de 

interferências das raízes do incisivos superiores. Afirma que, o molar de um rato, 

apresenta de quatro a seis raízes, sendo as mesiais, as mais volumosas. 

O laser de baixa intensidade, por meio de vários estudos, tem mostrado 

resultados favoráveis, tanto na atenuação da dor e da inflamação, como na 

aceleração da movimentação dentária ortodôntica, como mostram as pesquisas a 

seguir: 
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KAWASAKI e SHIMIZU21 (2000), realizaram um experimento para investigar 

os efeitos do laser de baixa potência na velocidade de movimentação dentária e, na 

remodelação óssea durante movimentação dentária experimental. Foram usados 48 

ratos machos, Wistar. Os animais foram distribuídos em 2 grupos: irradiados e não-

irradiados; para a movimentação, todos receberam uma mola fechada (10gf), fixada 

entre o primeiro molar superior esquerdo e incisivos superiores. O laser utilizado foi 

o GaAlAs (830nm/P=100mW/t=9min), com entrega de Et=54J. Ao todo, foram 13 

dias de aplicação do laser na forma pontual. Os resultados mostraram que o grupo 

irradiado apresentava uma maior movimentação dentária (dias 2,4,12), maior taxa 

de neoformação óssea ao redor das bordas do osso alveolar e desenvolvimento 

acelerado da formação de osso mineralizado no lado de tensão. A quantidade de 

osteoclastos também mostrou-se aumentada no grupo irradiado (dia 2). Os autores 

concluíram que a introdução da terapia laser pode estimular a formação óssea em 

estágios iniciais da movimentação dentária, podendo ser de grande ajuda para 

abreviar o período de tratamento ortodôntico.  

CRUZ et al.8 (2004), realizaram um experimento para avaliar os efeitos do 

laser de baixa intensidade na retração de caninos, durante a movimentação dentária 

“in vivo”. Foram estudados 11 pacientes (12-18 anos), os quais tinham indicação 

para a exodontia dos primeiros prés-molares superiores. Para a retração, foi 

utilizada uma mola fechada (150gf), posicionada de canino a primeiro molar. O lado 

contralateral foi considerado controle e não recebeu irradiação. O laser utilizado foi o 

GaAlAs (780nm/P=20mW/DE=5J/cm²/t=10s), com entrega de Et=2J. Foram 

escolhidos 5 pontos de aplicação ao redor da raiz do canino (5 por vestibular e 5 por 

distal), em 4 dias/mês. Os resultados mostraram que o grupo irradiado apresentou 

retração maior em 34%, quando comparado ao grupo controle, sendo que a 

velocidade de retração dos caninos também se mostrou acelerada neste grupo. Os 

autores concluem que o laser de baixa intensidade acelera a movimentação dentária 

em humanos, colaborando para a diminuição do tempo do tratamento ortodôntico.  

GOULART et al16 (2006), avaliaram os efeitos do laser na velocidade de 

movimentação dentária em cães. Uma mola de NiTi (85gf), foi instalada entre o 

primeiro pré-molar e o primeiro molar. O laser utilizado foi o GaAlAs 

(780nm/P=70mW/DE=5J/cm2 e 35J/cm2/), variando o tempo de irradiação em: 
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t=3segundos / Et=0,21J; e t=20segundos/Et=1,4J. A irradiação foi realizada a cada 

sete dias (9 aplicações), por 63 dias. O grupo que recebeu a menor dose, 

apresentou um aumento significante da movimentação nos primeiros 21 dias, 

quando comparado ao grupo controle e, ao grupo que recebeu maior dose. Os 

autores concluíram que a dose menor de irradiação laser foi mais efetiva na 

movimentação ortodôntica, sugerindo que a dose maior possa ter tido um efeito 

inibitório. 

 LIMPANICHKUL et al23 (2006), testaram a eficiência do laser de baixa 

potência na estimulação da movimentação dentária ortodôntica, durante tração de 

caninos em humanos. Foram selecionados 12 pacientes (4 homens e 8 mulheres) 

com indicação para exodontia dos primeiros pré-molares superiores, bilateralmente. 

Para a movimentação dos caninos para distal, foi utilizada uma mola fechada 

(150gf); foi escolhido um lado para receber a irradiação laser e, o contralateral 

placebo. Ao todo, foram 8 pontos de aplicação da luz ao redor da raiz dos caninos 

superiores. O laser usado foi o diodo GaAlAs (860nm/P=100mW/DE=25J/cm²/ 

t=23s/ponto), com entrega de Et=2,3J. Foram três aplicações ao mês, por um 

período de três meses. Os resultados revelaram que não houve diferença 

significante na movimentação distal entre os caninos irradiados e seus contralaterais 

placebos. Desta forma, os autores concluíram que o tratamento a laser proposto por 

esta pesquisa, não causou efeito na taxa de movimentação dentária ortodôntica em 

nenhum período, sugerindo que a densidade de energia usada foi muito baixa para 

expressar efeitos estimulatórios ou inibitórios. 

YAMAGUCHI et al40 (2007), avaliaram os efeitos do laser de baixa 

intensidade durante a movimentação dentária experimental em 50 ratos Wistar. Os 

animais foram divididos em 2 grupos: irradiados e controle (n=25 cada). Para a 

movimentação dentária, uma mola fechada (10gf), foi instalada entre o primeiro 

molar e, incisivos superiores. O laser utilizado foi o GaAlAs 

(810nm/P=100mW/DE=900J/cm2/t=9min.), com entrega de Et=54J. As aplicações 

foram realizadas diariamente (dias 0-7), por 7 dias, em 3 pontos ao redor do molar 

superior (mesial, palatino e distal). Após análise histológica e imunohistoquímica, os 

resultados apresentaram uma quantidade de movimentação dentária 

significantemente maior no grupo irradiado nos dias 3,4 e 7 (p<0.05), quando 
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comparados ao grupo controle. O número de osteoclastos aumentou nos dias 2 e 3, 

nos grupos tratados. Os autores concluíram que, o laser estimulou a diferenciação 

de células precursoras de osteoclastos, nos estágios iniciais, com aumento da 

velocidade de movimentação dentária. Neste estudo, o laser de baixa intensidade 

promoveu uma aceleração da remodelação óssea, colaborando para a redução do 

tempo de tratamento ortodôntico. 

SEIFI et al35 (2007), investigaram os efeitos quantitativos do laser de baixa 

intensidade, nos modos pulsado e contínuo, durante a movimentação ortodôntica em 

coelhos. O laser pulsado (850nm), utilizou o protocolo de irradiação, com 

P=5mW/t=3min/Et=8,1J. O laser contínuo (630nm), utilizou o protocolo de irradiação 

com P=10mW/t=5min/Et=27J; ambos protocolos, foram realizados em nove sessões 

(9 dias). Para a indução da movimentação dentária, foi instalada uma mola fechada 

(100-120gf), entre os primeiros molares inferiores e incisivos. Os autores 

observaram uma diminuição significante (p<0.001) na velocidade de movimentação 

dentária nos grupos irradiados, quando comparados ao grupo controle; além disso, 

não houve diferença entre os dois protocolos de aplicação de luz laser. Desta forma, 

os autores concluíram que a dose usada pode ter sido muito alta para os animais, 

pois nesta pesquisa, não foi possível evidenciar efeitos estimulantes do laser de 

baixa intensidade. Afirmam que, a dose escolhida durante o tratamento a laser é um 

fator muito importante, sendo recomendável novos estudos, com dosagens menores 

em pesquisas similares. 

SOUSA38 (2008), estudou os efeitos do laser de baixa intensidade na 

movimentação de caninos na fase de retração. Foram selecionados 10 pacientes (13 

anos em média), com indicação para exodontia de primeiros pré-molares. Para a 

tração dos caninos, foi usada uma mola de níquel-titânio  (150gf). O laser usado foi o 

diodo GaAlAs (780nm/P=20mW/DE=5J/cm²)t=100segundos), com liberação de 

Et=6J. Foram selecionados 10 pontos ao redor da raiz dos caninos para aplicação 

da irradiação (5 por vestibular e 5 por lingual); o lado contralateral foi considerado 

controle (placebo). Foram feitas 3 aplicações/mês (dias 0, 3,e 7), durante três 

meses. Os resultados mostraram que o grupo irradiado obteve maior movimentação 

de caninos em relação ao seu contralateral não irradiado, maior no primeiro mês: 

50%, e decaindo ao longo dos 2 meses subsequentes (34% e 16%, no 2º e 3º mês 
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respectivamente). Concluiu-se que a terapia com laser de baixa intensidade, 

acelerou a velocidade de movimentação ortodôntica de caninos, podendo contribuir 

para a redução do tempo de tratamento. 

YOUSSEF et al44 (2008), avaliaram o efeito do laser de baixa intensidade, na 

velocidade de retração de caninos, durante o  movimento ortodôntico. Foram 

selecionados 15 pacientes (14-23 anos), com indicação de extração dos quatro 

primeiros pré-molares superiores e inferiores. Para a indução da movimentação dos 

dentes caninos para distal, foi instalada uma mola fechada  (150gf); o lado direito 

superior e inferior foi escolhido para receber a irradiação, enquanto o lado esquerdo 

serviu como controle. O laser usado foi GaAlAs  (809nm/P=100mW/t=80segundos), 

com entrega de Et=8J. Foram selecionados 6 pontos de aplicação ao redor dos 

caninos (3 vestibulares e 3 palatinos/ linguais). As aplicações foram feitas em quatro 

momentos (dias 0, 3, 7 e 14). O aspecto da dor também foi avaliado a cada consulta 

de retorno, de acordo com uma escala visual de dor. Os resultados evidenciaram 

que a velocidade de movimentação de caninos foi maior no lado irradiado, com 

menor sensação de dor. Os autores concluíram que, o laser de baixa intensidade 

produziu efeitos sobre a aceleração da movimentação dentária experimental, além 

de reduzir os níveis de dor. O laser, neste estudo, foi considerado recurso efetivo 

durante o tratamento ortodôntico.  

FUJITA et al11 (2008), examinaram os efeitos do laser de baixa intensidade, 

na osteoclastogênese, durante movimentação dentária experimental em ratos 

Wistar. Para a movimentação ortodôntica, uma mola fechada (10gf), foi inserida 

entre os molares superiores e incisivos, por um período de 8 dias. O laser usado foi 

o GaAlAs (810nm/P=100mW/DE=54J/cm²/t=9 min), com liberação de Et=54J. As 

aplicações foram realizadas diariamente, por oito dias. Para a irradiação laser de 

células pré-cursoras de osteoclastos, foi usado o protocolo laser com 

P=50mW/DE=27,99J/cm²/t=3min/Et=9J. Os resultados mostraram uma maior taxa 

de movimentação dentária no grupo irradiado, no dia 3. O exame histológico 

mostrou que o número de osteoclastos mostrou-se aumentado no grupo irradiado no 

dia 2 e 3. Os autores concluíam que o laser de baixa intensidade acelerou a 

movimentação dentária, através da aceleração da remodelação óssea, contribuindo 

para a diminuição do tempo de tratamento ortodôntico. 
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FUKUDA e MALFATTI12 (2008), avaliaram a energia final transmitida ao 

tecido, a partir da mesma DE, em equipamentos diferentes. Foram analisados sete 

equipamentos de emissão laser infravermelho (904-905nm) e, calculada a potência 

real de cada um deles. Desta forma, o mesmo valor de DE=1J/cm2, foi utilizado em 

irradiações fornecidas pelos sete aparelhos.  A área do feixe de saída de luz (spot) 

e, a variação nas potências médias, foram fatores que alteraram o cálculo da DP; 

sendo assim, os aparelhos de DP mais baixas, precisaram de maior tempo de 

aplicação pontual, para se atingir a DE estabelecida. Os resultados revelaram que, 

ao se aplicar a mesma DE, a energia final divergiu entre Et=10-90J. Os autores 

concluíram que a energia final doada aos tecidos, é influenciada, principalmente, 

pelo tempo de irradiação da luz laser. Além disso, afirmam que, há a necessidade 

em se especificar todos os parâmetros de irradiação, para a correta escolha da dose 

adotada na terapia com o laser de baixa intensidade. 

YOSHIDA et al43 (2009), examinaram os efeitos do laser de baixa intensidade, 

na remodelação óssea alveolar durante a movimentação dentária experimental em 

ratos Wistar. Para a movimentação dentária, foi inserida uma mola fechada, de NiTi 

(10gf), entre primeiro molar superior direito e incisivos. O laser usado foi o diodo 

GaAlAs (810nm/P=10mW/DE=54J/cm²/t=9min), com entrega de Et=54J. Foram nove 

dias de irradiações (0 a 6 – 13 e 20). As aplicações de luz foram feitas em 4 pontos, 

ao redor dos molares (mesial-distal-palatino e vestibular). Os resultados mostraram 

que a quantidade de movimentação dentária foi maior no grupo irradiado nos 4 dias 

avaliados (3, 7, 14 e 21); o número de osteoclastos  aumentou até o terceiro dia, nos 

grupos irradiados e, a densidade mineral óssea também mostrou-se maior no grupo 

irradiado nos dias 7, 14 e 21. Os autores concluíram que e o laser acelerou a 

velocidade de movimentação dentária por estimulação da remodelação óssea. 

GAMA et al13 (2010), investigaram os efeitos do laser de baixa intensidade na 

movimentação dentária em 30 ratos Wistar, divididos em 2 grupos (n=15). Para a 

indução de movimentação, foi instalada uma mola fechada NiTi (40gf) entre os 

primeiros molares superiores e incisivos. O laser usado foi o diodo 

(790nm/P=40mW/DE=20J/cm2/t=100segundos), com entrega de Et=4J. As 

irradiações foram realizadas a cada 48hs, por dezenove dias. Os animais foram 

sacrificados em três momentos (dias 7,13 e 19). Os resultados revelaram que, no 
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período inicial (7 dias), o grupo tratado mostrou uma tendência de maior 

movimentação dentária, porém não significativa. Desta maneira, o protocolo de 

irradiação laser deste estudo, não interferiu na movimentação dentária. 

HABIB et al17 (2010), analisaram a possível influência do laser de baixa 

intensidade no osso alveolar de 30 ratos Wistar, durante a movimentação dentária 

induzida. Uma mola fechada de NiTi (40gf), foi instalada entre os primeiros molares 

e incisivos, na maxila. O laser utilizado foi o diodo 

(790nm/P=40mW/t=499segundos), com entrega de Et=19,96J por sessão. As 

aplicações foram realizadas em três, seis e nove sessões, em um período de 

dezenove dias (DE=60,120,180J/cm2).  Os animais foram sacrificados em três 

momentos (dias 7-13 e 19). Os resultados mostraram um maior número de 

osteoclastos no grupo irradiado (dias 7-19) e, de osteoblastos, nos dias 7 e 13. Foi 

observado, também, um aumento da matriz de colágeno (dias 13 e 19), devido a 

estimulação da proliferação de fibroblastos. Os autores concluíram que o laser de 

baixa intensidade alterou, de forma significante, os níveis das células envolvidas na 

movimentação dentária. 

ORLANDO27 (2010), avaliou os efeitos do laser de baixa intensidade na 

velocidade de movimentação de caninos em fase de retração inicial em 21 pacientes 

(12-17 anos), com indicação de exodontia dos primeiros pré-molares superiores e 

inferiores. Para a retração de caninos, foi utilizada uma mola fechada (150gf); um 

dos lados foi escolhido para receber a irradiação, sendo o contralateral placebo. O 

laser usado foi o diodo GaAlAs (780nm/P=40mW/DE=10J/cm²/t=100segundos), com 

entrega de Et=4J. Foram selecionados 10 pontos de aplicação (5 por vestibular e 5 

por lingual). Os resultados mostraram uma retração maior em caninos inferiores do 

lado irradiado em relação ao contralateral não irradiado; notou-se também uma 

menor perda de ancoragem no lado irradiado. Concluiu-se que a terapia laser 

acelerou a velocidade de movimentação ortodôntica no arco inferior, sugerindo a 

necessidade de novos estudos para se determinar a dosimetria mais eficiente em 

ambos os arcos dentários. 

 KIM et al22 (2010), investigaram os efeitos do laser de baixa intensidade 

sobre as expressões da fibronectina e colágeno tipo I, no tecido periodontal durante 

a movimentação dentária em ratos. O colágeno tipo I encontra-se em grande 
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quantidade no espaço do ligamento periodontal. A fibronectina é uma glicoproteína 

encontrada acima das fibras colágenas, que auxilia a proliferação dos fibroblastos do 

ligamento periodontal. Foram usados 30 ratos, divididos em 2 grupos: irradiados e 

controle (n=15 cada). Para a movimentação dentária, ligaduras elásticas foram 

inseridas entre os incisivos superiores. O laser usado foi o diodo GaAlAs 

(808nm/P=96mW/DE=34,86J/cm²/t=60 segundos), com entrega de Et=5,76J. Foram 

escolhidos 6 pontos de irradiação, ao redor do incisivos (3 pontos vestibulares e 3 

palatinos). As aplicações foram diárias, por sete dias. Os animais foram sacrificados 

em cinco momentos (dias 1, 2, 7, 14 e 21). Os resultados histológicos mostraram 

uma densa camada, rica em fibroblastos, osteoblastos e células mesenquimais 

indiferenciadas ao longo das fibras colágenas e vasos sanguíneos. O exame 

imunohistoquímico revelou coloração positiva para fibronectina no lado de tensão, 

maior no grupo irradiado até o dia 3. A expressão do colágeno tipo I estava mais alta 

no grupo experimental quando comparado ao grupo controle durante todos os 

períodos. Os autores concluem que a irradiação laser estimulou a regeneração do 

tecido periodontal, durante a movimentação dentária em ratos. 

   

 ALTAN et al4 (2010), avaliaram os efeitos do laser de baixa intensidade na 

proliferação de células osteoblásticas e osteoclásticas, durante a movimentação 

dentária ortodôntica, em ratos Wistar.  Durante o experimento, foram usados 38 

animais, distribuídos em 4 grupos, sendo 3 grupos experimentais (II, III, IV/ n=11 

cada) e, 1 grupo controle(GI/ n=5). Para a movimentação dentária, foi introduzida 

uma mola helicoidal (20gf) entre os incisivos superiores. Dois grupos experimentais 

sofreram irradiação laser na região de incisivo superior direito (5 pontos de 

aplicação), com diferentes doses. O laser utilizado foi o diodo GaAlAs(820nm 

/P=100mW). O protocolo de irradiação foi de DE=1717,2J/cm²/Et=54J/t=9min, 

entregue ao grupo II; e, para o grupo III, DE=477J/cm²/Et=15J/t=2,5min. Os grupos 

experimentais foram subdivididos de acordo com o dia do sacrifício (dias 3 e 8). Os 

resultados mostraram que os valores de movimentação dentária e neoformação 

óssea estavam aumentados no grupo que recebeu maior energia (grupo II). O 

exame imunohistoquímico, revelou maior número de células osteoclásticas, nos 

grupos irradiados, quando comparados os grupo controle. Os autores concluíram 
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que o laser acelerou a proliferação e função de osteoblastos e osteoclastos, 

sugerindo seus efeitos terapêuticos bioestimulantes.  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste trabalho consiste em comparar a velocidade da movimentação 

dentária de molares de ratos submetidos a diferentes protocolos de irradiação do 

laser de baixa intensidade, sendo aplicação única (variando-se a potência e o 

tempo) ou fracionada (em três dias), buscando-se correlacionar as alterações 

histológicas decorrentes. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

 O projeto de pesquisa referente a este trabalho foi examinado pelo 

Comitê de Ética em Uso de Animais (CEUA) da Universidade Metodista de São 

Paulo, São Bernardo do Campo, Brasil, e foi considerado aprovado na data de 23 de 

fevereiro de 2011, sob o protocolo n. 042/2011 (ANEXO B). 

 

 

 

4.1 MATERIAL 

 

 

4.1.1 Amostra 

 

 A amostra para esta pesquisa constou de 64 ratos, machos, da raça 

Wistar, com três meses de idade, pesando 350g em média. Os animais foram 

fornecidos pelo biotério da Universidade Metodista de São Paulo - Campus Planalto, 

e mantidos em gaiolas plásticas (quatro ratos por caixa), forradas com serragem. Foi 

oferecida ração em farelo (Nuvilab- CR-1/ Nuvital) e água “ad libitum”. 

 

 As gaiolas foram mantidas no biotério, em ambiente com igual acesso a 

luz, em um ciclo de 12h claro/escuro, com temperatura média de 22ºC. 

 

 Antes do início da pesquisa, para a permissão ao manuseio dos animais, 

esta pesquisadora passou por um curso preparatório teórico e prático oferecido pelo 

biotério.(ANEXO A). 
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  Lista de Materiais  

 

 - mola fechada NiTi de 25g (GAC – Central Islip/NY) 

 - fio de amarrilho 0,020” (Morelli- Sorocaba/Brasil) 

 - paquímetro digital (Mitutoyo- Suzano/Brasil) 

 - tensiômetro (Morelli- Sorocaba/Brasil) 

 - pinça ortodôntica Mathieu 

 - pinça clínica 

 - espátula de resina 

 - alicate de corte de amarrilho 

 - broca esférica n.1011 (KG/Sorensen. Alphaville/SP/Brasil) 

 - alta rotação 

 - aparelho fotopolimerizador 

 - ácido fosfórico 37% (3M- São Paulo/Brasil) 

 - agente de união Magic-Bond (Vigodent) 

 - resina ortodôntica fotopolimerizável  Transbond XT (3M- SP/Brasil) 

 - aparelho Twin Laser II (MMOptics- São Carlos/Brasil) 

 - alicate corte  

 - sindesmótomo 

 - cabo de bisturi 

 - lâmina n.15 

 

 

4.2 MÉTODO 

 

4.2.1 Procedimento Anestésico 

 

 Antes de iniciar a pesquisa, todos os animais foram pesados separadamente e, 

receberam uma injeção de anestésico, via intraperitoneal. A solução anestésica 

consistiu em uma mistura entre: xilazina (Anasedan/ Vetbrands Brasil /Ltda.- Jacareí- 

São Paulo, Brasil), para promover sedação e relaxamento muscular, na proporção 

de 0,04ml/100g de peso e, quetamina (Dopalen/ Vetbrands Brasil), agente 

anestésico, na proporção de 0,08ml/100g de peso, em uma única dose.  
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4.2.2 Tomada de medidas interdentais 

 

 Após o procedimento de pesagem e anestesia, os ratos foram colocados 

em uma maca especial para a contenção dos mesmos. Um elástico de látex n.18, 

acoplado à maca, foi utilizado para manter as mandíbulas dos animais abertas e, em 

posição estável durante o experimento. 

 

  Primeiramente, foram realizadas as medições da distância inicial entre o 

primeiro molar superior direito e, incisivo superior direito, em todos os animais. Para 

isso, foi utilizado um paquímetro digital (Mitutoyo-MIP/E-103), o qual foi adaptado 

para a pequena cavidade bucal dos ratos. Esta adaptação constou da construção de 

duas bases em resina acrílica, fixadas às duas pontas do paquímetro. Em cada 

extremidade destas bases, foram introduzidas duas pontas de metal de compasso 

bem afiadas, paralelas e alinhadas, a 1cm de distância, uma da outra (fig. 4.1). 

 

 Antes de iniciar cada medição, o compasso foi zerado. Os pontos 

selecionados para a realização das medidas foram: um ponto gengival, na mesial do 

primeiro molar superior direito e, o ponto gengival da face distal do incisivo superior 

direito. Os valores numéricos (em mm), relativos às medidas da distância dentária 

inicial de cada  animal da amostra, foram anotados em tabelas (vide apêndice). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             FIGURA 4.1 - Paquímetro adaptado para medições interdentárias. 
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4.2.3 Instalação das molas ortodônticas 

 

 Para a indução da movimentação dentária no sentido mesial, foram 

instaladas molas de níquel-titânio, de 25g (GAC/NY), entre o primeiro molar superior 

direito e, o incisivo superior direito (fig. 4.2). 

 

 Primeiramente, com os animais devidamente posicionados nas macas, foi 

realizado um desgaste ao redor dos incisivos superiores (região mais cervical) e, 

região mesial do primeiro molar superior direito em forma de uma canaleta, por meio 

de uma caneta de alta rotação e de uma broca esférica diamantada n.1011 (KG- 

Sorensen/ Alphaville-São Paulo/ Brasil). Em seguida, foi realizado um afastamento 

da mucosa jugal de cada rato, através da colocação de um pequeno chumaço de 

algodão.  Com o auxílio de uma pinça Mathieu, para envolver o primeiro molar 

superior direito, foi usado um pedaço de fio de amarrilho 0,020”, cuja ponta foi 

amarrada a uma das extremidades da mola de NiTi.  

 

 Neste momento, procedeu-se à ativação da mola e, calibração da mesma 

em 20gf, por meio de um tensiômetro (Morelli-Srocaba /SP/Brasil). A outra 

extremidade da mola foi esticada e fixada na região da canaleta, nos incisivos 

superiores, com o auxílio de um outro pedaço de fio de amarrilho 0,020”.  

 

 Estando a mola adaptada aos dentes e estável, foi realizado um reforço 

em resina fotopolimerizável. Para tal, foi realizado o ataque ácido (ácido fosfórico-

37% /15 segundos), na região mesial dos molares e ao redor dos incisivos. Na 

sequência, o ácido fosfórico foi removido das superfícies dentárias, através de 

algodão molhado. Os dentes foram secos com chumaços de algodão e, foi realizada 

a aplicação do agente de união ( Magic-Bond –Vigodent), com polimerização por 20 

segundos. Em seguida, através de uma espátula, uma pequena porção de resina 

fotopolimerizável Transbond XT (3M- SP/Brasil), foi inserida por cima dos fios de 

amarrilho, tanto nos dentes molares, como nos incisivos. Foi realizada a 

fotopolimerização, no tempo de 20 segundos.  
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FIGURA 4.2 – Adaptação mola de NiTi em molar superior direito e incisivos superiores. 

 

4.2.4 Aplicação laser de baixa intensidade 

O laser usado nesta pesquisa foi o diodo GaAlAs, Twin Flex II (MMOptics- 

São Carlos/ Brasil), com potência máxima de saída de 70mW, comprimento de onda 

de 780nm e diâmetro da ponta de saída (“ spot-size”) de 0,04cm² (fig.4.3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.3 - Twin-Flex II (MMoptics)
 

A 
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Foram selecionados 5 pontos de aplicação de luz laser por vestibular do 

primeiro molar superior direito e, os mesmos pontos por lingual (fig.4.4). A irradiação 

foi realizada na forma pontual, em modo contínuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.4 - Pontos de irradiação laser em primeiro molar superior direito (A) e Incisivos 
Superiores (B). 

 

P1: região gengival  mésio-cervical do primeiro molar;  

P2: região gengival disto-cervical do primeiro molar; 

P3: ponto na região de furca do primeiro molar; 

P4 ponto na região de ápice radicular mesial do primeiro molar; 

P5: ponto na região de ápice radicular distal do primeiro molar. 

 

Os animais foram distribuídos em 4 grupos de acordo com o protocolo de 

aplicação a seguir: 

- GRUPO CONTROLE: 16 ratos, com molas ortodônticas instaladas, sem irradiação. 

- GRUPO TOTAL 1: 16 ratos, com molas ortodônticas instaladas e, irradiação laser 

em uma única sessão (dia zero) no seguinte protocolo: 

  - Potência = 60mW 

  - Densidade de Energia = 15J/cm². 

  - Energia = 0,6J/ponto 

  - Energia total = 6J (10 pontos de aplicação) 

  - Tempo = 10 s/ponto 

  - Tempo total = 100s. 

 

A B 
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- GRUPO TOTAL 2: 16 ratos, com irradiação laser em uma única sessão (dia zero), 

após ativação das molas ortodônticas, no seguinte protocolo: 

      - Potência = 20 mW 

      - Densidade de Energia = 15 J/cm² 

      - Energia = 0,6J/ponto 

      - Energia total = 6J (10 pontos de aplicação) 

      - Tempo = 30 s/ponto 

      - Tempo total = 300s 

 

- GRUPO FRACIONADO: 16 ratos, com irradiação laser em 3 momentos, sendo nos 

dias 1,3 e 7 após ativação das molas, seguindo o protocolo: 

        - Potência = 20mW 

        - Densidade de Energia = 5J/cm² 

        - Energia = 0,2J/ponto 

        - Energia total = 2J 

        - Tempo = 10 s/ponto 

        - Tempo total = 100s. 

   

 Este grupo obteve, ao final das 3 aplicações, a energia acumulada de 6J 

(3J por dia de aplicação). 

 

 

4.2.5 Sacrifício dos animais  

Todos os animais de cada grupo foram sacrificados por sufocação em câmara 

de dióxido de carbono, nos dias 1, 4, 8 e 15 após ativação das molas ortodônticas, 

como se segue: 

Dia 1 : quatro animais por grupo, no primeiro dia após a ativação da mola e 

aplicação do laser (GC, GT1 e GT2) e, GF (1 dia após a 1ª aplicação da dose 

fracionada laser). 

Dia 4 : quatro animais por grupo, no terceiro dia após a ativação da mola e 

aplicação do laser (GC,GT1 e GT2) e, GF (1 dia após a 2ª aplicação da dose 

fracionada laser). 
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Dia 8 : quatro animais por grupo, no sétimo dia após a ativação da mola e 

aplicação do laser (GC, GT1, GT2 e, GF (1 dia após a 3ª aplicação da dose 

fracionada laser). 

Dia 15 : quatro animais por grupo, sendo GC, GT1, GT2 e GF. 

Após a confirmação da morte dos animais, procedeu-se à remoção das 

maxilas. Para isso, foi realizado um corte, contornando todo o fundo de sulco, por 

meio de uma lâmina n.15, montada a um cabo de bisturi. Este procedimento 

possibilitou a liberação de todo tecido gengival lateral, afastamento da musculatura e 

nervos, expondo toda a estrutura óssea maxilar. 

Na sequência, com o uso de um alicate de corte pesado, foram quebradas as 

suturas nasomaxilar, maxilozigomática e, ptérigomaxilar. Finalmente, com o auxílio 

do sindesmótomo, a maxila foi descolada, removida e, mergulhada em solução de 

formaldeído 10% por 48 horas. 

 

4.2.6 Preparo das peças para exame histológico  

 

 Decorridas 48 horas de imersão em solução de formaldeído 10%, as 

peças foram mergulhadas em água corrente, com trocas a cada 3 horas nas 

primeiras 12 horas; logo após, foi realizada a dissecação das maxilas, removendo-se 

todo tecido mole e molas para posterior imersão em solução de EDTA (ácido 

etilenodiaminotetra-acético) a 10%, com trocas a cada 5 dias (fig. 4.5). 

 

 

FIGURA 4.5 - Maxila dissecada 
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 Para a verificação do processo de descalcificação, a cada troca da 

solução de EDTA, foi introduzida uma agulha de ponta bem fina na região de tábua 

óssea vestibular do lado oposto à movimentação ortodôntica e região de incisivos. 

As peças foram consideradas descalcificadas somente quando a agulha trespassou 

a tábua óssea de vestibular para palatino sem resistência, verificada na região distal 

de terceiro molar superior do lado contralateral à movimentação. O tempo médio de 

descalcificação foi de 21 dias. 

 

 Após o processo de descalcificação, as peças foram lavadas em água 

corrente, cortadas na região da sutura palatina mediana (fig.4.6). As hemi-maxilas, 

do lado onde foi realizada a movimentação dentária, foram mergulhadas em álcool 

70% e, encaminhadas para o laboratório para análise histológica.                 

 

 

 
FIGURA 4.6 – Hemissecção da maxila  

  

 

  

4.2.7 Procedimentos para exame histológico 

 

 As hemi-maxilas foram levadas ao laboratório de patologia da Escola 

Paulista de Medicina (UNIFESP) para a realização dos exames histológicos. 

Primeiramente, foram realizados os cortes macro no sentido longitudinal, 
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englobando primeiros, segundos e terceiros molares; as peças foram colocadas em 

cassetes histológicos para o emblocamento em parafina. Em seguida, por meio do  

micrótomo realizou-se cortes de 4 µm que foram estendidos em lâminas de vidro. 

Em seguida, as peças foram coradas pela técnica hematoxilina/eosina (H/E) e, 

analisadas ao microscópio sob aumento de 40x. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Foi utilizado o programa Biostat 5.0 para a análise dos dados numéricos 

pela Análise de Variância a um critério, seguido pelo teste de Tukey, com 

significância estatística em p<0,05 . 

.
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5 RESULTADOS  

 

Ao final de cada período (dias 1, 4, 8 e 15), foi realizado o procedimento de 

medição da quantidade de movimentação do primeiro molar superior direito em 

todos os grupos avaliados (Controle, Total 1, Total 2 e Fracionado) (APÊNDICE). Em 

seguida, obteve-se as médias de movimentação dentária e desvio padrão para todos 

os grupos, relacionados na tabela 1. 

 

Os dados numéricos foram avaliados pela Análise de Variância a um critério, 

seguido pelo teste de Tukey. Foi adotado p<0,05 como valor crítico. 

 

No primeiro dia após a ativação da movimentação ortodôntica, não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos, apesar do grupo fracionado 

exibir uma quantidade média de movimentação maior em relação aos demais 

grupos.  

 

Ao quarto dia, verificou-se uma maior movimentação dentária no grupo 

fracionado comparado aos outros grupos, de forma estatisticamente significante 

(p<0,01). 

 

Já ao oitavo dia, todos os grupos experimentais demonstraram maior 

movimentação dentária, de forma estatisticamente significante em relação ao grupo 

controle. Entretanto, o grupo fracionado obteve uma maior movimentação 

ortodôntica, comparado aos grupos T1 e T2, que não demonstraram diferença 

estatisticamente significante entre eles. 

 

Ao 15º dia, não houve diferença estatisticamente significante entre a 

quantidade de movimentação ortodôntica verificada nos grupos analisados, embora 

o grupo fracionado tenha demonstrado valores médios maiores, comparado aos 

demais grupos.  
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          GRUPOS    

DIAS CONTROLE TOTAL 1 TOTAL 2 FRACIONADO P 

 

 

 

MÉDIA 

 

DESVIO 

PADRÃO 

 

D

O

S

E 

(J) 

 

MÉDIA 

 

 

DESVIO 

PADRÃO 

 

 

D

O

S

E 

(J) 

 

MÉDIA 

 

DESVIO 

PADRÃO 

 

D

O

S

E 

(J) 

 

MÉDIA 

 

DESVIO 

PADRÃO 

 

D

O

S

E 

(J) 

 

1 0,3 0,01 -- 0,15 0,1 6 0,33 0,09 6 0,85 0,17 2 ns 

4 0,35a 0,08 -- 0,49a 0,13 -- 0,55a 0,07 -- 1b 0,37 2 <0,05 

8 0,42a 0,07 -- 0,73b 0,13 -- 0,74b 0,01 -- 1,26c 0,22 2 <0,05 

15 0,78 0,21 -- 1 0,17 -- 0,98 0,29 -- 1,23 0,34 -- ns 

 

 

 

5.1 ANÁLISE HISTOLÓGICA 

 

As lâminas foram devidamente preparadas, coradas no sistema HE, e 

analisadas ao microscópio (aumento 40x). As lâminas referentes a cada um dos 

quatro grupos foram analisadas nas quatro fases da pesquisa (1, 4, 8 e 15 dias), 

tendo como foco principal a região das raízes mesiais, nos lados de pressão e 

tensão, assim como seus ápices. 

 

 Ao dia 1, o grupo fracionado apresentou a maior taxa de movimentação 

dentária, apesar de não significante. Não forma observadas diferenças histológicas 

neste período entre os grupos estudados, corroborando os resultados estatísticos. 

No lado de pressão (face mesial das raízes mésio-vestibulares), observou-se uma 

discreto aumento de osteoclastos, com leve compressão dos vasos do ligamento 

periodontal. No lado de tensão (face distal das raízes mésio-vestibulares), notou-se 

uma discreto aumento de osteoblastos e, estiramento suave das fibras do ligamento 

periodontal (fig.5.1.1). 

Tabela 1 – Comparação da movimentação dentária entre os grupos avaliados nos tempos de observação (em mm)- 

Análise de Variância e teste de Tukey (p<0,05). 

 

Grupos com a mesma letra não possuem diferença estatisticamente significante entre si. 
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FIGURA 5.1.1 - Lâminas dia 1- grupos controle (A), T1 (B), T2 (C) e fracionado (D). Aumento 40x. 

 

 Ao dia 4, o grupo fracionado apresentou maiores médias de movimentação 

dentária, em relação a todos os outros grupos; no entanto, o exame histológico 

apresentou discretas alterações no aumento do número de osteoblastos e 

fibroblastos (lado de tensão) e, de osteoclastos (lado de pressão) (fig.5.1.2). 

 
FIGURA 5.1.2 - Lâminas dia 4 dos grupos controle (A), Total 1 (B), Total 2 (C) e fracionado (D). 
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 Ao oitavo dia, todos os grupos irradiados apresentaram maiores médias de 

movimentação dentária, em relação ao grupo controle. Novamente, neste período, o 

grupo fracionado se destacou aos demais; porém, não foram observadas diferenças 

histológicas entre os grupos. Todas as peças apresentaram uma discreta diminuição 

celular, em relação ao quarto dia (fig.5.1.3). 

 

 

 

FIGURA 5.1.3 - Lâminas dia 8 grupos controle (A), T1 (B), T2 (C) e fracionado (D) 
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Ao décimo quinto dia, a análise das lâminas histológicas, revelou aspectos de 

regeneração tecidual, com diminuição da atividade celular e das células envolvidas à 

reabsorção e neoformação óssea (osteoblastos, osteoclastos e, fibroblastos) 

(fig.5.1.4). 

 
 
 
 
 

 
 
 

FIGURA 5.1.4 - Lâminas dia 15- grupos Controle (A), T1 (b), T2 (C) e fracionado (D). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O laser de baixa intensidade está em destaque na área odontológica por meio 

de várias pesquisas em animais e humanos, evidenciando efeitos biomodulares e 

bioestimulantes3,6,15,25,36. Na Ortodontia, diversos estudos salientam a capacidade do 

laser em promover uma regeneração óssea mais rápida por meio de uma maior taxa 

de neoformação óssea, maior diferenciação e proliferação celular11,15,21,28,30,32,33,36,43. 

Todos estes fatores levam a uma maior velocidade da movimentação dentária, o que 

poderia diminuir o tempo de tratamento ortodôntico8,14,35,38. 

  Para uma melhor compreensão e discussão dos resultados, este 

capítulo será subdivido em subtópicos, que seguem: 

 6.1- Considerações sobre a Metodologia. 

 6.2- Comparação dos efeitos promovidos pelo laser nos grupos avaliados. 

 6.3- Considerações Clínicas. 

 

6.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE A METODOLOGIA  

 

 O presente estudo utilizou ratos albinos da raça Wistar para a análise da  

movimentação dentária experimental, por se tratar de um animal que possui um 

metabolismo semelhante ao ser humano, porém mais rápido, de forma semelhante a 

outros estudos11,21,33,40,44. Além disso, o uso de ratos apresenta baixo custo e fácil 

manutenção, devido aos curtos períodos de procriação (21 dias), e ninhadas com 

numerosos filhotes (15 a 16), possibilitando a análise de um maior número de 

animais ao mesmo tempo e por longos períodos; adicionado ao fato de oferecer 

facilidade no preparo das peças para análise histológica31. Foi dada preferência para 

o Wistar macho, pois os resultados da pesquisa poderiam ser afetados pela 

presença do hormônio estrógeno das fêmeas42.  

 Foi realizado um estudo piloto com quatro animais, sendo um para cada 

grupo estudado (dose total 1; dose total 2; fracionado e controle). Ao décimo quinto 

dia, os animais foram sacrificados e, os resultados mostraram uma quantidade de 

movimentação maior no grupo fracionado. Desta forma, a dosimetria de 6J de 

energia total foi avaliada como adequada para os ratos, sem qualquer efeito 

deletério nos mesmos, assim como a metodologia para a sedação dos ratos, fixação 

das molas e mensuração da quantidade de movimentação dentária puderam ser 

comprovadas. 
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O CEUA aprovou o projeto de pesquisa, protocolo 042/ 23-fev-2011, 

permitindo a utilização de sessenta e quatro animais, os quais  foram distribuídos em 

4 grupos (n=16), sendo 3 grupos experimentais e um grupo controle, os quais foram 

subdivididos em outros 4 grupos (n=4) para a avaliação dos efeitos do laser de baixa 

intensidade em quatro períodos distintos (dias 1, 4, 8 e 15). Assim sendo, a amostra 

do presente estudo  está de acordo com a maioria dos trabalhos referenciados, os 

quais utilizaram em média, dezessete animais por grupo4,13,17,22. 

 Com relação à idade dos animais, esta pesquisa está de acordo com vários 

outros estudos4,13,21,23,39,43 sobre a movimentação experimental em ratos, que 

utilizaram animais jovens na faixa etária de seis semanas, visto que estes atingem 

uma maior movimentação inicial quando comparados a ratos considerados adultos31 

(três meses de vida). Portanto, devido à alta taxa metabólica destes animais, a faixa 

etária adotada de dois meses torna possível a avaliação extrapolada ao ser humano 

que estaria na fase da adolescência que é o período de maior procura pelo 

tratamento ortodôntico14. 

 Todos os animais foram mantidos em biotério específico, sob condições 

semelhantes de armazenamento, iluminação, e temperatura, para que fatores 

ambientais que pudessem desencadear reações como estresse do animal fossem 

minimizados em toda a amostra, de forma semelhante a outros estudos4,13,21,23,39,43. 

Além disso, foi tomado o cuidado de se triturar a ração dada aos animais, para que a 

mesma fosse de fácil mastigação, evitando-se assim, o desprendimento ou a 

deformação das molas instaladas. 

O método utilizado para a movimentação ortodôntica experimental está de 

acordo com os trabalhos prévios11,21, em que utilizou-se a mola fechada de níquel-

titânio(Niti), a fim de desempenhar uma força em direção mesial no primeiro molar 

superior direito. Normalmente estes dentes são os de escolha para este tipo de 

movimentação pelo fato de suas raízes não possuírem processo de rizogênese 

contínua (como os incisivos nos roedores); e não estarem localizadas próximas às 

raízes dos incisivos superiores10,31. Os incisivos superiores foram escolhidos para a 

ancoragem por apresentarem raízes curvas, longas e volumosas, conferindo aos 

mesmos uma maior área de implantação na maxila além de estarem circundados por 

osso mais compacto, apesar de apresentarem um processo contínuo de 

erupção10,31. 

 O modo como a mola foi fixada aos incisivos está de acordo com vários 

trabalhos11,21,43, sendo adaptada ao primeiro molar superior direito e ativada até a 

região de incisivos superiores. A calibração da mesma foi realizada em 

aproximadamente 20 gf por meio de tensiômetro (Morelli/Sorocaba/SP/Brasil). Esta 

força é considerada exagerada para o molar humano (1kg), visto que o molar do rato 

é cerca de cinquenta vezes menor. No entanto, a maioria dos trabalhos 

experimentais consultados na literatura sobre movimentação dentária em ratos 

(80%) utilizou forças maiores que 20 gf.31. A literatura mostra trabalhos onde a força 
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gerada pela mola foi calculada em 10g, sugerindo um melhor controle da inclinação 

dos molares e menor perda de ancoragem dos incisivos11,21,40,43. No entanto, há uma 

grande dificuldade em se calibrar as molas para esta quantidade de força, pois estas 

molas (de 10gf) são de difícil aquisição, fabricadas somente no Japão. Desta forma, 

para a realização desta pesquisa, optou-se pelo emprego da  mola de níquel-titânio 

que liberasse a menor quantidade de força (25gf) disponível no mercado, ainda 

calibrada para 20gf.  (25gf/GAC/Central Islip/NY). 

 Não foi possível a realização do erro do método, pois a medição dentária foi 

feita “in loco” antes da instalação das molas e no dia do sacrifício dos animais nos 

períodos avaliados (dias 1, 4, 8 e 15), por meio de um paquímetro adaptado, com 

pontas menores e mais finas, conferindo uma maior precisão aos valores medidos. 

Não foi possível realizar as medições entre períodos, devido ao fato de se ter que 

anestesiar os animais a cada momento da medição; neste caso, o excesso de 

anestésicos usados poderia causar a morte dos ratos.  

Os pontos de medição para a avaliação da movimentação dentária escolhidos 

se localizaram entre o primeiro molar superior direito e incisivo superior direito, foi 

nesta pesquisa, mais um ponto bem avaliado, visto que, a medição entre os 

primeiros e segundos molares poderia trazer distorções, por meio da ação das fibras 

transeptais do ligamento periodontal, as quais tendem a tracionar para mesial o 

segundo molar superior31.  Optou-se pelo emprego do ponto gengival cérvico-mesial 

do primeiro molar superior direito até a região gengival cérvico-distal do incisivo 

superior direito, para que possíveis inclinações dentárias não interferissem na 

quantidade de movimentação dentária obtida, além da facilidade e reprodutibilidade 

da determinação destes pontos na cavidade bucal. O grupo controle foi composto 

por ratos em que a movimentação ortodôntica foi realizada de forma idêntica aos 

grupos experimentais, contudo sem a irradiação do laser. O uso de um grupo 

exclusivamente como controle é importante em estudos avaliando o laser, pois caso 

um lado seja considerado controle e outro experimental em um mesmo animal, um 

suposto efeito sistêmico pode interferir nos resultados, devido a um espalhamento 

de substâncias químicas pelo sistema circulatório e linfático2,3. ALMEIDA3, em seu 

estudo, observou uma aceleração do processo de cicatrização de feridas em ratos 

do lado que não sofreu irradiação pela luz laser, sugerindo um efeito sistêmico. 

  

O laser utilizado neste estudo foi o GaAlAs de 780nm de comprimento de 

onda (infravermelho próximo). Estudos mais recentes da literatura7,9,28,33,34,36 

utilizaram equipamentos laser de 830nm, sendo que outros8,16,27,30,38 empregaram os 

de 780nm, sendo importante salientar que todos funcionam dentro da chamada 

“janela óptica”; ou seja, nesta faixa terapêutica, a radiação não é absorvida na 

superfície graças à baixa absorção pela água ou macromoléculas (sangue, proteínas 

e pigmentos), conferindo uma maior penetração nos tecidos biológicos14(entre 8 e 

10mm). Isto significa que lasers neste comprimento de onda agirão nos tecidos mais 
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profundos que nos superficiais, tendo ação então nos tecidos ósseos, onde a 

movimentação dentária ocorrerá. 

 A energia total (Et) transmitida ao tecido deve ser bem calculada, visto que 

este é o principal parâmetro, em relação à terapia com laser de baixa intensidade, 

para que haja um efeito biológico, seja este de estimulação ou inibição12,14. Para que 

consiga atingir um tecido profundo, a energia deverá ser entregue em alta taxa na 

superfície para que os fótons consigam alcançar a região alvo da melhor forma, 

compensando a perda de luz nas regiões superficiais e durante a propagação pelos 

tecidos. 

 No entanto, a dosimetria não estará corretamente calculada levando-se em 

conta somente a DE, pois variações no tempo de aplicação e também na área do 

“spot” de saída do equipamento produzem resultados diferentes12,33. Desta forma, ao 

reduzirmos a área do “spot” à metade, teremos uma DE aumentada em quatro 

vezes4  e, ao se duplicar o tempo de aplicação da radiação laser, a energia aumenta 

na mesma proporção. 

Vários pesquisadores acreditam que a quantidade de energia total depositada 

no tecido seria um melhor parâmetro de avaliação da dosimetria que a densidade de 

energia, que dependerá então não só da potência e tempo, mas da área do “spot” e 

do número de pontos de aplicação. Assim, optou-se por utilizar a mesma quantidade 

de energia total entregue aos tecidos em todos os grupos (no decorrer de toda a 

movimentação dentária), alterando-se a potência, o tempo, e o número de 

aplicações do laser, pois não há evidências do papel destes parâmetros durante a 

movimentação ortodôntica. Assim, ORLANDO27 revelou uma aceleração da 

movimentação ortodôntica nos caninos inferiores em aplicação única do laser de 

baixa intensidade (LBI) com uma potência maior, quando comparado ao estudo de 

SOUZA38, que apresentou resultados significantes, em aplicação  fracionada do LBI 

com potência menor e igual tempo de irradiação, ambos com a mesma quantidade 

de energia total aplicada no decorrer do tempo. Isto demonstra a necessidade de 

mais estudos avaliando a influência da potência, tempo e frequência das aplicações 

do LBI na velocidade da movimentação dentária.  

 O presente estudo variou o valor da densidade de energia entre 5J/cm2 

(grupo fracionado) e 15J/cm2 (grupos aplicação única), com a intenção de se parear 

a energia total doada aos grupos em 6J. Para isto, utilizou-se o estudo de CRUZ et 

al8, no qual foi utilizada a potência de20mW e tempo total de aplicação de 

10segundos, resultando na energia total de 2J por aplicação, sendo três aplicações 

ao mês, totalizando 6J de energia total entregue aos tecidos no período avaliado de 

um mês, em que observou-se uma  aceleração da movimentação ortodôntica. 

Contudo, a maioria dos estudos mais recentes em movimentação dentária utilizou 

altas taxas de energia total, entre 15J e 420J, confirmando a estimulação na 

formação óssea, aumento do número de células clásticas e, consequentemente, o 

aumento da velocidade de movimentação dentária4,11,13,21,33,40,43.   
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 De forma semelhante, os estudos sobre os efeitos do laser na bioestimulação 

tecidual avaliaram protocolos de entrega de energia variáveis entre 0,36J15 e 300J28. 

Dentro desta faixa, foram observados efeitos estimuladores do laser de baixa 

intensidade no início dos períodos avaliados. Foram observados: aumento da taxa 

de aposição mineral7,33, maior área de neoformação óssea15,28, maior expressão de 

colágeno tipo I, com o aumento de fibroblastos6,15,25,30, maior proliferação celular15,28, 

maior número de osteoclastos25,30 e, maior vascularização da área irradiada1,9; além 

dos efeitos sistêmicos3,34.  

O modo de aplicação da irradiação laser utilizado nesta pesquisa, assim como 

nos estudos referenciados11,21,40, é outro fator de alta relevância, visto que o modo 

pontual contínuo permite uma entrega de energia focalizada aos pontos alvo 

pesquisados de forma constante, quando comparado ao modo pulsado. Além disso, 

tivemos o cuidado de manter a ponta ativa do equipamento o mais perpendicular 

possível ao tecido (90º), evitando-se, assim, uma perda de energia por reflexão14. 

 A metodologia da frequência de aplicações do LBI utilizada na grande maioria 

das pesquisas avaliando movimentação dentária consiste em vários dias de 

aplicação, variando entre sete a vinte dias, em média8,9,11,13,16,17,23,35,36,38,40,43,44. 

Apesar da diversidade na dosimetria utilizada, estes estudos mostraram resultados 

positivos da terapia a laser de baixa intensidade nos grupos tratados, com um 

aumento das células e estruturas do ligamento periodontal envolvidas no processo 

de remodelação óssea, como também uma maior taxa de velocidade de 

movimentação dentária durante o tratamento ortodôntico. No entanto, este protocolo 

de irradiação laser torna-se inviável na prática ortodôntica clínica, pois demandaria 

retornos constantes dos pacientes ao consultório. Sendo assim, na tentativa de se 

diminuir o número de consultas durante o tratamento ortodôntico, o presente estudo 

avaliou os efeitos da terapia laser de baixa intensidade sob dois protocolos de 

aplicação única. O estudo de PRETEL et al30, avaliou a irradiação laser em defeitos 

ósseos em mandíbulas de ratos, sob o protocolo P=35mW/Et=1,4J/DE=178J/cm2, 

em uma única aplicação de luz verificando, no grupo irradiado, um aumento dos 

fibroblastos e presença de tecido conjuntivo organizado ao 15º dia. BUSNARDO; 

BIONDO-SIMÕES6, avaliaram os efeitos do laser de baixa intensidade em feridas no 

dorso de ratos, por meio de uma sessão única de irradiação laser, sob o protocolo 

P=5mW/DE=4J/cm2, obtendo resultados positivos na deposição de colágeno ao 3º 

dia e na diminuição da inflamação. No entanto, SAITO; SHIMIZU33, no estudo em 

movimentação dentária em ratos, sob o protocolo de aplicação da luz laser em uma 

única sessão onde P=100mw/Et=126J/Tempo total=21min, não encontraram efeitos 

favoráveis sobre a regeneração óssea. Diante do exposto, faz-se necessária a 

análise da influência do número de aplicações do LBI, empregando-se a mesma 

quantidade de energia total entregue aos tecidos, na velocidade da movimentação 

ortodôntica.  
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6.2 COMPARAÇÃO DOS EFEITOS PROMOVIDOS PELO LASER NOS GRUPOS 

AVALIADOS 

 

A mensuração da quantidade de movimentação dentária e o sacrifício dos 

animais para a confecção das lâminas histológicas foram realizados num mesmo 

momento, um dia após a aplicação do LBI no grupo fracionado (dias 1, 4 e 7) e no 

15° dia após a aplicação da força, de forma a corresponder à fase final de 

movimentação (transcorridos aproximadamente 30 dias no ser humano). Assim, a 

quantidade de movimentação dentária pode ser relacionada ao aspecto histológico 

tecidual, correspondendo a um dia após a aplicação do LBI apenas no grupo 

fracionado e evidentemente, a mesma fase da movimentação dentária nos demais 

dias avaliados.   

O primeiro molar superior dos ratos apresenta de quatro a seis raízes, sendo 

que as raízes mesiais são maiores e mais volumosas que as distais. Em cortes 

longitudinais, este elemento dentário apresenta a forma de um trapézio, 

possibilitando a visualização total das duas maiores raízes, ligamento periodontal e 

osso alveolar adjacentes10. Sendo assim, a análise dos resultados histológicos foi 

feita pela visualização das raízes mesiais. 

YOO et al42, reportam que  o equilíbrio do ligamento periodontal de ratos é 

quebrado logo no início da aplicação da força ortodôntica (a partir da 1ª hora).   

Descreve que, nos ratos, a área mesial é, fisiologicamente, a área de tensão, pois os 

molares se movem para distal em condições normais. No entanto, sob a ação de 

uma força ortodôntica, esta região transforma-se em área de pressão, onde, 

segundo YOO et al42, após a primeira hora, observou-se um aumento da 

permeabilidade vascular, de fibroblastos e, de células osteoclásticas. Com o passar 

das horas (3h a 6h), esta atividade celular apresentou-se diminuída, atingindo um 

aspecto de normalização após 6 horas de observação.  

O estudo de HAMAYA et al18 nos mostra que, a região do ligamento 

periodontal de ratos sob pressão (mesial), apresenta-se alterada logo no período 

inicial da aplicação da força ortodôntica. Foi identificado um aumento no número de 

osteócitos em apoptose nas primeiras seis horas, até o dia 4 do experimento; com 

fragmentação do núcleo celular, presença de zona hialinizada e, destruição do 

citoplasma. Ao sétimo dia da pesquisa, o número de osteócitos necrosados estava 

diminuído e, o osso alveolar contendo osteócitos necrosados, estava reabsorvido 

por células osteoclásticas, conferindo ao periodonto, um aspecto de normalidade. 

O estudo de YOKOYA et al41, corroboram as mudanças no ligamento 

periodontal ao primeiro dia de ação de uma força ortodôntica. Observou-se um 



64 
 

 

aumento de células osteoclásticas no lado de pressão até o sétimo dia da pesquisa. 

Ao décimo quarto dia, porém, este quadro estava normalizado. 

No dia 1, apesar da maior média de movimentação dentária observada no 

grupo fracionado (Gráfico 1) (aplicações laser dias:0, 3, 7), não houve diferença 

estatística entre os grupos estudados. Histologicamente, as lâminas analisadas 

neste período mostraram-se bastante semelhantes, com uma discreta compressão 

dos vasos do ligamento periodontal do lado de pressão, aumento do número de 

osteoclastos; e aumento de osteoblastos do lado de tensão, além da presença de 

fibras colágenas distendidas, concordando com outros estudos11,21,22,33,40,43. É 

interessante notar que neste período todos os grupos experimentais foram irradiados 

com o LBI, sendo que a energia total dos grupos total 1 e 2 foi de 6J e o grupo 

fracionado, 2J. Apesar desta diferença na dosimetria nesta fase, nenhuma diferença 

histológica foi observada entre os grupos experimentais e até mesmo, com relação 

ao grupo controle, concordando com a semelhança estatística observada na 

quantidade de movimentação dentária.   

 

 
Gráfico 1 - Comparação da  movimentação dentária após aplicação única e fracionada do laser de 
baixa intensidade. 

 

 

No dia 4, o grupo fracionado apresentou maior movimentação dentária em 

relação a todos os demais grupos, de forma estatisticamente significante, 

concordando com o estudo de KAWASAKI; SHIMIZU21 e FUJITA et al11. Apesar 

desta diferença entre os grupos, não se observou diferença nos aspectos 

histológicos dos grupos avaliados, com um aumento de osteoblastos e fibroblastos 

no lado de tensão e de osteoclastos no  lado de pressão. Vale ressaltar que houve 
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uma aplicação do LBI, um dia antes desta avaliação somente para o grupo 

fracionado, sem que isto interferisse no aspecto histológico tanto do lado de tensão 

como de pressão nos grupos analisados decorridos 4 dias. Contudo, estudos na 

literatura mostraram resultados positivos do laser de baixa intensidade sob protocolo 

fracionado, logo no início dos períodos avaliados. Com doses de entrega de energia 

entre 4 e 54J, foi observado, neste período, um aumento do número de 

osteoclastos11,21,40,43, osteoblastos17,22,36, uma maior taxa de neoformação óssea21, 

com um aumento do colágeno tipoI22. Além disso, SILVA-JÚNIOR et al36, apresentou 

em seu estudo sobre os efeitos do laser nas feridas em femures de ratos, resultados 

positivos aos dias 5 e 6, comprovando uma intensa atividade de células 

osteoblásticas. 

Ao oitavo dia, foram observados resultados estatisticamente significantes 

(p<0,05) na movimentação dentária dos molares de todos os grupos experimentais 

em relação ao grupo controle, sem diferença estatística entre os grupos total 1 e 2, 

mas com maior movimentação ortodôntica ainda para o grupo fracionado (Gráfico 1).  

Entretanto, isto não refletiu em diferenças histológicas significantes entre os grupos 

tanto no lado de tensão quanto de pressão. 

Ainda neste período, os grupos totais 1 e 2, tiveram médias de movimentação 

dentária significantes em relação ao grupo controle (p<0,05), apesar de não 

apresentarem diferenças entre si. Este fato apresenta-se bastante interessante, já 

que embora a energia total seja a mesma, no grupo 1 foi  utilizada uma potência 

maior e no grupo 2, um maior tempo. Provavelmente estes resultados indicam que 

numa diferença de potência relativamente pequena, o grande diferencial para a 

maior movimentação dentária seja a quantidade de energia total entregue aos 

tecidos em detrimento da diferença de potência e tempo de aplicação. Este fato foi 

confirmado pela semelhança histológica entre os grupos total 1 e 2. Esta não 

concordância entre as diferenças na quantidade de movimentação dentária e as 

semelhanças histológicas entre os grupos provavelmente seja explicada pela análise 

imunohistoquímica, que demonstraria a presença ou mesmo aumento na quantidade 

de enzimas e proteínas importantes no processo de aposição e neoformação 

ósseas.  

No décimo quinto dia, fase final desta pesquisa que provavelmente 

corresponderia a 30 dias decorridos da ativação inicial ortodôntica, não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos com relação à quantidade de 

movimentação dentária, apesar de diferenças entre as médias.  Este fato aponta 

para uma aceleração da movimentação ortodôntica promovida pelo LBI, mas não um 

aumento real da quantidade de movimentação. Isto então poderá significar 

clinicamente uma diminuição do tempo de tratamento, mas com resultados já 

previsíveis em termos de quantidade de movimentação dentária.  Histologicamente, 

verificou-se uma regeneração tecidual, com diminuição da atividade celular e do 

número de osteoclastos, osteoblastos e fibroblastos. 
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Da mesma forma, NICOLAU et al25, em seu estudo dos efeitos do laser em 

feridas de fêmures de ratos, observou que ao décimo quinto dia, a taxa de aposição 

mineral diminuiu de forma significativa. Contrariamente, os estudos de KAWASAKI; 

SHIMIZU21 e YOSHIDA et al43 em ratos, apresentaram uma maior movimentação 

dentária nos dias 12, e 14, respectivamente. 

Entretanto, a literatura consultada apresentou nos períodos tardios (12 a 21 

dias pós-ativação), resultados positivos das irradiações de luz laser, em protocolos 

de aplicação fracionada. As doses liberadas aos tecidos variaram entre 0,21J e 54J. 

Foram observados: aumento da taxa de neoformação óssea, com maior densidade 

mineral4,43, juntamente com um aumento das células envolvidas no processo de 

remodelação óssea4,17,22,43(osteoclastos, osteoblastos, fibroblastos) e, 

consequentemente, maior movimentação dentária. 

A maior parte dos trabalhos sobre os efeitos do laser de baixa intensidade 

utilizou o protocolo fracionado de aplicação de luz, com resultados positivos no 

aumento da velocidade da movimentação dentária4,8,11,13,16,21,27,38,40,43,44. Este estudo 

corrobora as pesquisas de YAMAGUCHI et al40 e FUJITA et al11, que apresentaram 

maior movimentação dentária  entre os dias 4 e 7, empregando-se o LBI de forma 

fracionada. 

Quanto ao protocolo de aplicação única do laser na bioestimulação, as 

pesquisas de PRETEL et al30(1,4J) e BUSNARDO; BIONDO-SIMÕES6 (0,18J), os 

resultados do uso da luz laser mostram efeitos na atenuação da inflamação, no 

aumento da taxa de deposição de colágeno e de  fibroblastos e, em uma maior 

vascularização do tecido biológico. Por outro lado, nos estudos sobre laser e 

movimentação dentária de COOMBE et al7 (Et=0,3  a 4J)  e, SAITO; SHIMIZU33 

(Et=126J), não foram identificados efeitos do uso do laser tanto na divisão e 

proliferação celular, como também na regeneração óssea nos grupos experimentais;  

não sendo observado aumento de velocidade de movimentação dentária.  

Já o estudo de GOULART et al16, variando o tempo de irradiação entre 3 e 20 

segundos e, mantendo a mesma potência, com energia total de Et=0,21J e 1,4J, 

respectivamente, observaram uma maior movimentação dentária sob o protocolo de 

entrega de menor energia (0,21J). 

O presente estudo obteve resultados significantes no grupo irradiado pelo 

laser, principalmente no protocolo fracionado. Entretanto, este resultado não foi 

duradouro, pois não se manteve após os quinze dias de pesquisa. SAITO; 

SHIMIZU33, afirmou em seu estudo, que os efeitos da fotorradiação tornam-se mais 

efetivos na fase inicial, por envolver a fase de maior estresse celular, com o tecido 

biológico no início do processo inflamatório. Analisando o metabolismo dos ratos, 

por ser mais acelerado, nos leva a crer que os efeitos produzidos pelas irradiações 

notadas ao oitavo dia, corresponderiam no ser humano aos quinze dias pós-ativação 

do aparelho ortodôntico, o que levaria a um encurtamento do tempo de tratamento.   
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Além disso, o período final desta pesquisa corresponderia ao final dos trinta dias no 

ser humano, onde o tecido periodontal, suas células e estruturas estão voltando ao 

equilíbrio. Desta forma, o LBI promoveria uma aceleração na movimentação 

ortodôntica, mas sem afetar a quantidade de movimentação dentária, com 

resultados mais promissores para o protocolo fracionado. 

Corroborando estes resultados, GARCIA et al15 concluiram em seu estudo 

que as feridas em alvéolos de ratos submetidas a mais de uma aplicação laser, 

apresentaram uma maior diferenciação celular de osteoblastos, o que levou a uma 

formação óssea mais rápida e intensa, favorecendo desta forma, o processo 

cicatricial. Além disso, KARU20 declarou que o tratamento com a terapia com o laser 

de baixa intensidade utilizada em protocolos de aplicação em dias alternados, sendo 

duas vezes por semana, resulta em respostas mais positivas. 

          Como pudemos observar, o laser de baixa intensidade foi utilizado em 

diversos estudos, em protocolos divergentes, porém, com resultados positivos na 

estimulação dos tecidos biológicos e de células envolvidas no processo da 

movimentação dentária. A maioria das pesquisas em laser de baixa intensidade, 

baseia-se na DE, como parâmetro de dose nos protocolos de irradiação; no entanto, 

esta grandeza, em equipamentos diferentes, pode levar a resultados terapêuticos 

diferentes. É de grande importância, saber a quantidade de energia final transmitida 

aos tecidos, sendo este, o parâmetro mais indicado nas especificações dos 

protocolos de aplicação de luz laser, atualmente. 

 

 

 

6.3 CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS 

 

 Os resultados apresentados neste estudo sugerem que a aplicação da luz 

laser no protocolo fracionado é o mais adequado para a produção de efeitos na 

aceleração da movimentação dentária ortodôntica. No entanto, o protocolo de 

aplicação única usado neste trabalho, também revelou bons resultados quanto à 

quantidade de movimentação dentária quando comparados ao grupo controle no 

período de oito dias. Em ambos os protocolos, não foram observadas reabsorções 

radiculares, reafirmando a segurança da aplicação única do LBI nesta dosimetria 

para o  tratamento ortodôntico. 

De forma geral, os dados da presente pesquisa mostraram-se significantes na 

aceleração da movimentação dentária, o que nos leva a sugerir que, as ativações 

durante o tratamento ortodôntico poderiam ser feitas em intervalos mais curtos, ou 

seja, menores que 30 dias. Para o ser humano, os resultados obtidos ao oitavo dia, 
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seriam extrapolados para o décimo quinto dia após ativação, podendo-se assim 

diminuir o tempo de tratamento à metade. 

Apesar dos ótimos resultados, o protocolo fracionado de irradiação laser não 

é de fácil aplicação clínica, pois demanda vários retornos ao consultório e aumento 

de custos no atendimento.  Já o protocolo de aplicação única, apesar de apresentar 

uma menor movimentação ortodôntica no dia 08 em relação ao protocolo fracionado, 

apresentou maior quantidade de movimentação que o grupo controle.  Embora os 

grupos total 1 e 2 de aplicação única tenham demonstrado resultados semelhantes 

entre si, clinicamente, o protocolo de aplicação única com maior potência (grupo 

total 1), é o mais indicado, por possibilitar que uma maior quantidade de fótons de 

luz seja entregue aos tecidos em menor tempo. Isto significa maior quantidade de 

irradiação atingindo o tecido alvo12.  

É importante ressaltar que esta maior quantidade de energia entregue em 

menor tempo não promoveu qualquer efeito deletério nas células avaliadas, já que 

histologicamente os grupos não demonstraram diferença entre si. Assim, na 

dosimetria aplicada, o tempo de aplicação e a potência no protocolo de aplicação 

única não apresentaram diferença entre si, o que corrobora com o fato de que 

ambos os grupos (total 1 e 2) apresentavam a mesma densidade de energia. Este 

tipo de terapia tornaria as consultas mais rápidas e, proporcionaria aos pacientes, 

provavelmente tratamentos mais curtos.  Contudo, futuros estudos devem 

demonstrar se a diferença na quantidade de aceleração da velocidade de 

movimentação ortodôntica entre a aplicação única (com maior potência) e a 

fracionada justificaria a aplicação fracionada clinicamente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Baseado na metodologia utilizada neste estudo, concluiu-se que: 

 - O protocolo de irradiação fracionada do laser de baixa intensidade 

apresentou uma aceleração da movimentação dentária com relação aos demais 

grupos nos dias04 e 08 pós ativação ortodôntica, sem entretanto apresentar 

diferenças na análise histológica.     

- Os grupos total 1 e 2 apresentaram uma aceleração da movimentação 

dentária comparados ao grupo controle apenas 08 dias após a ativação ortodôntica, 

sem diferença estatisticamente significante entre si, mas ainda inferior ao grupo 

fracionado. Contudo, os grupos mostraram-se semelhantes na análise histológica.  

 - Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos sob 

protocolos de irradiação única (total 1 e 2 ) em todos os períodos analisados. 

 - Não foram observadas diferenças histológicas entre os grupos 

experimentais, em todos os períodos avaliados. 

 Desta forma, podemos afirmar que o laser foi efetivo, e o grupo fracionado 

revelou melhor resposta às irradiações de luz. 
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APÊNDICE
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APÊNDICE 

 

 

 

- Média e desvio padrão movimentação dentária dia 1. 

DIA 1 

RATOS CONTROLE TOTAL 1 (potência alta) TOTAL 2 (tempo maior) FRACIONADO

1 -0,31 -0,08 -0,23 -0,67

2 -0,32 -0,08 -0,37 -1,1

3 -0,28 -0,13 -0,46 -0,83

4 -0,3 -0,31 -0,29 -0,83

MEAN -0,3025 -0,15 -0,3375 -0,8575

SD 0,017078251 0,109239797 0,099791449 0,178395628  

 

 

- Média e desvio padrão movimentação dentária dia 4. 

DIA 4

RATOS CONTROLE TOTAL 1 TOTAL 2 FRACIONADO

1 -0,31 -0,54 -0,55 -1,01

2 -0,31 -0,61 -0,55 -1,53

3 -0,32 -0,54 -0,64 -0,74

4 -0,48 -0,3 -0,46 -0,75

MEAN -0,355 -0,4975 -0,55 -1,0075

SD 0,08346656 0,13573872 0,073484692 0,37007882  
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- Média e desvio padrão movimentação dentária dia 8. 

DIA 8

RATOS CONTROLE TOTAL 1 TOTAL 2 FRACIONADO

1 -0,31 -0,96 -0,75 -1,36

2 -0,45 -1,21 -1,11 -1,54

3 -0,47 -0,8 -1,33 -1,1

4 -0,47 -1,09 -0,73 -1,07

MEAN -0,425 -1,015 -0,98 -1,2675

SD 0,077244202 0,175973483 0,29143324 0,223513609  

 

 

- Média e desvio padrão movimentação dentária dia 15. 

DIA 15

RATOS CONTROLE TOTAL 1 TOTAL 2 FRACIONADO

1 -0,63 -0,63 -0,77 -0,77

2 -0,57 -0,6 -0,73 -1,43

3 -1,02 -0,86 -0,73 -1,54

4 -0,92 -0,85 -0,75 -1,21

MEAN -0,785 -0,735 -0,745 -1,2375

SD 0,218860686 0,139164172 0,019148542 0,340526553  


