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SOUSA, M.V.S. INFLUÊNCIA DO LASER DE BAIXA INTENSIDADE NA 

VELOCIDADE DA MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA. 2008. 105p. Dissertação 

(Mestrado em Ortodontia) Faculdade de Odontologia, Universidade Metodista, São 

Bernardo do Campo, 2008. 

 

RESUMO 

 

 

Este estudo investigou os efeitos do laser de baixa intensidade na velocidade 

da movimentação ortodôntica de caninos submetidos à retração inicial. A amostra 

constou de 26 caninos superiores e inferiores, submetidos à retração inicial realizada 

com mola Niti, com força de 150g. Um dos caninos foi irradiado com laser de diodo, 

seguindo o protocolo de aplicação: 780nm/20mW/5Jcm2/0,2J por ponto/Et=2J, nos 

dias 0, 3 e 7 pós-ativação, sendo que o contralateral foi considerado placebo. A 

retração durou em média 4 meses, num total de 9 aplicações de laser. Os modelos de 

cada mês foram escaneados com scanner 3D (3Shape) e as imagens tridimensionais 

foram analisadas por meio do Software Geomagic Studio 5, para a mensuração da 

quantidade de movimentação dos caninos retraídos. Foi empregada a Análise de 

Variância a três critérios, seguida pelo teste de Tukey (p<0,05). Para verificação da 

integridade tecidual, foram efetuadas radiografias periapicais iniciais e finais dos 

caninos retraídos e dos molares, nas quais foram avaliados uma possível reabsorção 

na crista alveolar, por meio da distância da crista óssea alveolar até a junção 

cemento-esmalte e os níveis de reabsorção radicular, por meio do índice de Levander 

e Malmgreen, sendo este último avaliado somente nos caninos retraídos. Para isto, 

foi empregado o teste não paramétrico de Wilcoxon (p<0,05). Os resultados 

indicaram que houve um aumento estatisticamente significante na velocidade da 

movimentação dos caninos irradiados comparados ao seu contralateral, em todos os 

tempos avaliados, como também a preservação da integridade tecidual. Com isso, 

concluiu-se que o laser de diodo pode acelerar a movimentação ortodôntica, podendo 

contribuir para a diminuição do tempo de tratamento.  

 

Palavras-chave: Terapia  a  Laser de  Baixa Intensidade; Bioestimulação a laser; Movi 

mentação Dentária. 
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SOUSA, M.V.S. INFLUENCE OF LOW-INTENSITY LASER ON THE RATE OF 

ORTHODONTIC MOVEMENT. 2008. 105p. Dissertation (Master of Science in 

Orthodontics). Dental School, São Paulo Methodist University, São Bernardo do 

Campo, 2008. 

 

ABSTRACT 

 

 

This study investigated the effects of low-intensity laser on the rate of 

orthodontic movement of canines submitted to initial retraction. The sample was 

composed of 26 maxillary and mandibular canines, submitted to initial retraction with 

Niti coils with an force of 150g. One canine was irradiated with diode laser according 

to the following protocol: 780nm/20mW/5Jcm2/0.2J per point/Et=2J, at 0, 3 and 7 days 

after activation; the contralateral tooth was used as placebo. Retraction was 

performed for 4 months in the average, adding up to 9 laser applications. Dental casts 

obtained at each month were digitized on a 3D Scanner (3Shape) and the three-

dimensional images were analyzed on the software Geomagic Studio 5 to measure 

the quantity of movement of retracted canines. Statistical analysis was performed by 

three-way Analysis of Variance, followed by the Tukey test (p<0.05). For evaluation of 

tissue integrity, initial and final periapical radiographs of retracted canines and molars 

were obtained, to evaluate a possible alveolar crest resorption by assessment of the 

distance from the alveolar bone crest to the cementoenamel junction, as well as the 

level of root resorption by the Levander and Malmgreen index, which was evaluated 

only on retracted canines. The non-parametric Wilcoxon test was applied for that 

purpose (p<0.05). The results indicated a statistically significant increase in the rate of 

movement of irradiated canines compared to the contralateral teeth, at all periods, as 

well as maintenance of tissue integrity. Thus, it was concluded that the diode laser 

may accelerate the orthodontic movement, contributing to reduce the treatment time. 

  

 

Key words: Low-intensity laser therapy; Laser Therapy; Tooth movement. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Já na Antiguidade, a luz exercia um fascínio aos nossos ancestrais. Há 

centenas de anos, o “Deus Sol” era venerado como responsável pela saúde e cura 

na civilização egípcia. Da mesma forma, os fenícios louvavam o “Deus Sol” Rá, 

enquanto os gregos louvavam Hélios como o Deus da Luz. 

Assim, o uso da luz para cura é histórico. Gregos e romanos sabiam que a luz 

solar contribuía para cura, só não conheciam exatamente o mecanismo. Em 

1400a.C., os indianos foram os primeiros a utilizar a fotoquimioterapia, por meio de 

uma pomada natural capaz de absorver luz solar, promovendo um efeito terapêutico 

no tratamento do vitiligo6. Em 1903, Dr. Niels Ryberg Finsen recebeu um prêmio 

Nobel em Medicina, por tratar uma forma desfigurante de tuberculose da pele com 

luz solar. Em 1917, Einstein foi o responsável pelas bases teóricas para o estudo do 

laser, utilizando o princípio físico da emissão estimulada de radiação5. Contudo, com 

o descobrimento da penicilina, em 1938, a ciência passou a estudar com afinco o 

desenvolvimento dos fármacos5.  

Somente no final do século XX, houve a descoberta e o desenvolvimento dos 

aparelhos de lasers. A palavra laser significa amplificação da luz por emissão 

estimulada de radiação (“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”  - 

LASER), processo pelo qual uma forma de energia se converte em energia 

luminosa5, 6, 21, 23, 55. 

A aplicação dos diferentes tipos de lasers (de alta e baixa intensidade) na 

Medicina e Odontologia, proporcionou uma grande redução no tempo de duração 

das cirurgias, de recuperação dos pacientes, das complicações pós-operatórias e na 

redução de edemas5, 23. Além disso, o laser de baixa intensidade (LBI) promove a 

biomodulação, inibindo, por exemplo, a sensibilidade dolorosa, ou promovendo a 

estimulação, como por exemplo, o metabolismo celular. 
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Lasers de baixa potência (LBP ou LBI) são lasers que possuem baixa energia, 

sem potencial fototérmico, sendo utilizados para biomodulação, não sendo capazes 

de induzir mutações, nem tão pouco induzirem a  carcinogênese7. 

O mecanismo de ação dos lasers de baixa potência é o de fotobioestimulação. 

A luz do laser penetra no local aplicado, atinge as células, estimulando o seu 

metabolismo (há um aumento da produção de ATP pelas mitocôndrias). Isto se 

traduz em um maior aproveitamento dos nutrientes, uma melhor eliminação de 

toxinas, em aceleração da divisão celular e em aumento de síntese protéica, com a 

redução da inflamação. O exemplo mais comum de fotobioestimulação é a 

fotossíntese, quando as plantas utilizam a luz solar para produzirem energia 

química. Outro mecanismo de ação dos lasers de baixa potência é a ativação da 

microcirculação arterial, melhorando o suprimento de sangue e oxigênio para as 

células. Há também o aumento do fluxo de retorno venoso e linfático, resultando na 

redução de edemas pós inflamatórios7, 21, 23. 

Na Ortodontia, a laserterapia tem demonstrado ser eficiente na analgesia44, 75 e 

biomodulação, com efeitos analgésicos e antiinflamatórios, estimulando ainda a 

mitose e reparo celular17, 36, 72. 

Adicionado a isto, há a fotobioestimulação35, capacidade do laser de baixa 

intensidade em acelerar as trocas metabólicas e, desta forma, proporcionar de uma 

forma mais rápida, a reabsorção e neoformação ósseas necessárias para a 

movimentação dentária induzida ortodonticamente. 

Há apenas dois artigos na literatura que analisaram a influência do laser de 

baixa intensidade na velocidade de movimentação ortodôntica por meio de ensaios 

clínicos em humanos14,45, porém, com dosimetrias diferentes, encontrando 

resultados divergentes no que se refere à fotoresposta, sendo, portanto necessários 

mais estudos para melhor definição da eficácia da Laserterapia (LT) na aceleração 

da movimentação ortodôntica e dos protocolos de aplicação. Desta forma, o objetivo 

deste estudo consistiu em comparar a influência do laser na movimentação dentária, 

por meio da retração inicial de caninos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A revisão de literatura foi dividida em quatro partes distintas para um melhor 

entendimento do leitor, como consta a seguir: 

2.1 – Força ortodôntica ideal e reações celulares, moleculares e teciduais 

decorrentes da aplicação de força ortodôntica;  

2.2 – Laser;  

2.3 – Outros fatores que aceleram a movimentação dentária induzida  

2.4 – “Scanner” 3D e imagem digital. 

 

 

2.1 - Força ortodôntica ideal e reações celulares, moleculares e 

teciduais decorrentes da aplicação de força ortodôntica  

 

 

O tratamento ortodôntico é baseado no princípio do movimento dentário, ou 

seja, se uma pressão prolongada é aplicada em um dente, fatalmente ocorrerá o seu 

deslocamento. 

O movimento dentário obtido por aplicação de força é caracterizado por 

alterações que remodelam os tecidos dentários e periodontais, incluindo a polpa 

dentária, ligamento periodontal (LP), osso alveolar e gengiva. Esses tecidos, quando 

expostos a diferentes graus de magnitude, freqüência e duração de força, 

expressam extensas a lterações micro e macroscópicas38. 

O movimento dentário ortodôntico é caracterizado pela criação de regiões de 

tensão e pressão no ligamento periodontal que podem ocorrer rapidamente ou 
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lentamente, dependendo das características físicas da força aplicada e da 

quantidade da resposta biológica do ligamento periodontal12. 

 

Em 1962, BURSTONE8, apud KRISHNAN; DAVIDOVITCH 38 (2006), sugeriu 

três fases do movimento dentário: uma inicial, caracterizada por um movimento 

rápido, atribuída ao deslocamento do dente no espaço do ligamento periodontal; a 

segunda fase lenta, com taxas relativamente baixas ou de  nenhuma movimentação 

dentária, produzida por hialinização do ligamento periodontal em áreas de 

compressão e a terceira fase, onde a taxa de movimentação sobe gradualmente no 

decorrer do tempo. Essa terceira fase só é iniciada quando, na segunda fase, 

ocorrer a remoção de todos os tecidos necróticos presentes. 

 

PILON; KUIJPERS-JAGTMAN; MAILATH-POKOTNY57 (1996), num estudo 

feito em cães, dividiram a curva de movimento dentário em quatro fases: a primeira 

fase, com duração de 24h a dois dias, caracterizada pelo início da movimentação 

dentária, onde por causa da compressão de fibras e células no lado de pressão e 

estiramento no lado de  tensão, há um complexo processo de  recrutamento de 

células progenitoras de osteoclastos e osteoblastos, bem como extravasamento e 

quimiotaxia de células inflamatórias. A presença de áreas de hialinização foi 

demonstrada mesmo em fase de movimentação inicial na área de pressão. A 

segunda fase, que dura de 20 a 30 dias é caracterizada por interrupção do 

movimento dentário, desenvolvimento de áreas hialinas e aspecto distorcido do 

arranjo das fibras do ligamento periodontal, com ruptura dos vasos sanguíneos, 

remoção do tecido necrótico e reabsorção óssea dos espaços matriciais adjacentes 

(reabsorção indireta). Esse processo requer células fagocitárias, tais como 

macrófagos, células gigantes extracelulares e osteoclastos de áreas intactas do 

ligamento periodontal e das lacunas do osso alveolar. Na terceira e quarta fases se 

dá a maior parte do movimento. São conhecidas como fase de aceleração e fase 

linear do movimento dentário, respectivamente e começam após 40 dias da 

aplicação da força. Essas fases caracterizam-se por reabsorção óssea direta ou 

frontal (lado de pressão), deposição óssea (lado de tensão) e presença de zonas de 

hialinização em áreas de pressão (mesmo durante este estágio, sugerindo que a 

remoção de tecido necrótico é um processo contínuo). A diferença da terceira e 
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quarta fases é a velocidade de movimentação dentária, tendo a primeira uma taxa 

de movimentação maior. 

 

Tradicionalmente, as forças ortodônticas têm sido classificadas como leves ou 

pesadas, e acreditava-se que as forças leves fossem mais fisiológicas que as 

pesadas. No entanto, BURSTONE8 (1962), apud KRISHNAN; DAVIDOVITCH 38 

(2006), reportaram que forças ortodônticas nunca são distribuídas igualmente 

através do ligamento periodontal e STOREY; SMITH69 (1973), observaram que um 

pouco de trauma sempre está presente quando há forças ortodônticas aplicadas, 

mesmo que leves. 

 

REITAN60, 61 (1964/1974), em seus clássicos estudos, definiu a força ótima 

como uma força apenas suficiente para aumentar a atividade celular nos tecidos 

circundantes ao elemento dentário e permitir movimento, reduzindo o risco de 

reabsorção radicular.  

 

STOREY; SMITH70 (1952), estudando o movimento ortodôntico distal dos 

caninos, sugeriram que há uma variação ideal de força (150 a 200g) na interface do 

osso alveolar com o ligamento periodontal a qual produz uma quantidade máxima de 

movimento dentário. Uma pressão abaixo dessa taxa não promoveu movimento do 

dente, e com uma força acima da ideal, a taxa de movimento dentário decresceu e 

chegou a zero em uma semana. 

 

Segundo MAO; WANG; KOPHER48 (2003), a mecanoterapia ortodôntica tem 

como principal objetivo o movimento do dente por meio de alterações adaptativas e 

remodelações nos tecidos periodontais. Para se conseguir isso, uma força suave, de 

20 a 150g por dente é suficiente, mas aparelhos ortopédicos que imprimem forças 

mecânicas de alta magnitude, ou seja, maiores que 300g, tentam modificar o 

crescimento dos ossos. Os aparelhos ortopédicos craniofaciais aplicam forças 

mecânicas em grande escala, o que produz tensão sutural micro-estrutural e induz 

resposta de crescimento celular nestas suturas. 

 

Segundo REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN62 (2003), o conceito atual de 

força ideal consiste num estímulo mecânico extrínseco, que evoca uma resposta 
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celular que objetiva restaurar o equilíbrio da área por meio da remodelação 

periodontal. Logo, a carga mecânica que leva ao máximo movimento dentário com 

risco mínimo aos tecidos dentários, ao ligamento periodontal e ao osso alveolar, é 

considerada ideal. Esse conceito significa que há uma força de certa magnitude e 

características temporais, capaz de produzir um máximo movimento dentário, sem 

prejuízo aos tecidos, e com máximo conforto para o paciente. De acordo com esse 

conceito, a força ideal pode ser diferente para cada dente e para cada paciente. 

Clinicamente, a relação entre a magnitude de força ortodôntica e o nível de 

movimento dentário obtido durante o tratamento ativo, deve ser considerada como 

um método prático na identificação da força ideal para cada indivíduo. 

 

Dentre os fatores que influenciam o mecanismo da movimentação dentária, 

destacam-se: a reação inflamatória provocada pela injúria aos tecidos do ligamento 

periodontal, a liberação de prostaglandina, em decorrência da deflexão óssea e o 

efeito piezoelétrico do tecido ósseo. 

Segundo KRISHNAN; DAVIDOVITCH 38 (2006), as alterações na remodelação 

dos tecidos periodontais são consideradas essenciais para o movimento dentário 

ortodôntico. O estiramento tecidual produz alterações locais na vascularidade bem 

como na reorganização de matrizes celulares e extracelulares, levando à síntese e 

liberação de vários neurotransmissores, citocinas, fatores de crescimento, fatores 

estimuladores de colônias (relacionados aos granulócitos, macrófagos e outros tipos 

celulares relacionados à remodelação óssea) e metabólitos do ácido araquidônico. 

Reações celulares e moleculares em resposta às forças ortodônticas são as bases 

biológicas do movimento dentário induzido. 

A fase inicial do movimento dentário ortodôntico sempre envolve resposta 

inflamatória aguda, caracterizada por vasodilatação periodontal e migração de 

leucócitos dos capilares sanguíneos. Como qualquer outro agente, uma força 

aplicada no ligamento periodontal promove diretamente a compressão ou estresse 

mecânico das células e pode gerar proteínas livres no meio intersticial por destruição 

eventual de algumas células. O colabamento dos vasos sanguíneos pela pressão 

exercida, promove hipóxia ou anóxia, e também pode gerar proteínas livres, 

decorrentes da destruição ou da desorganização de fibras colágenas e da matriz 

extracelular. Essas proteínas liberadas fazem com que os mastócitos do ligamento 

periodontal degranulem, liberando histamina e promovendo ainda a síntese de 
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neuropeptídeos pelas terminações nervosas livres. Esses dois fenômenos 

desencadeiam a contração das células endotelias e em conseqüência acontece a 

vasodilatação e o aumento da permeabilidade vascular, estabelecendo-se a 

exsudação plasmática12, 38. 

Esta fase se dá aproximadamente 90 minutos após a aplicação de uma força 

no ligamento periodontal, estando caracterizado o início do estabelecimento do 

infiltrado inflamatório12. 

Essas células migratórias, principalmente os macrófagos, são encontrados em 

maior número no espaço intersticial entre 24 a 72 horas. Enquanto fagocitam as 

proteínas desnaturadas e tecido necrótico, são grandes produtores de substâncias 

para o meio extracelular, como as citocinas, fatores de crescimento e produtos do 

ácido araquidônico, como por exemplo, prostaglandinas, além de outros mediadores 

importantes. Esses mediadores exercem quimiotaxia para as células mesenquimais, 

células endoteliais, fibroblastos e osteoblastos, efetivando também estímulos à 

proliferação e síntese por parte dessas células, remodelando os tecidos periodontais 

e facilitando o movimento dentário12, 29. 

 O processo inflamatório agudo que define a fase inicial do movimento 

dentário ortodôntico é predominantemente exsudativo, no qual o plasma e leucócitos 

deixam os capilares em áreas do ligamento periodontal (LP). Um ou dois dias 

depois, a fase aguda da inflamação é substituída por um processo crônico que é 

principalmente proliferativo, envolvendo fibroblastos, células endoteliais, 

osteoblastos38, e células osteoprogenitoras12, 29.* Durante esse período, os 

leucócitos continuam a migrar para os tecidos periodontais que receberam a 

sobrecarga e modulam o processo de remodelação38. 

 

___________________________________________________________________ 
*É também chamada de célula de revestimento ósseo, sendo considerada como uma célula de repouso ou também 

célula de reserva. Esta célula, quando estimulada, se transforma em osteoblasto e produz matriz óssea. As células 

osteoprogenitoras são encontradas nas superfícies dos ossos em crescimento e também naqueles ossos que estão sofrendo 

uma remodelação. Portanto ela representa uma população de células que se localiza numa camada mais interna do periósteo. 

Essas células também representam células endósteas, ou seja, células que revestem as cavidades do osso esponjoso e 

também a cavidade da medula óssea dos ossos longos. 

 

 



Revisão de Literatura     10 

 

Aos elementos plasmáticos do exsudato (fibrina, plasmina e cininas) se 

somam os mediadores produzidos pelas células teciduais locais e pelas células 

inflamatórias, todas em estresse celular e são eles: os produtos do ácido 

araquidônico, como as prostaglandinas e os leucotrienes; as citocinas, como as 

interleucinas-1, 2 e 6 (IL-1, 2, 6) e o “Tumor Necrosis Factor” (TNF) ou fator de 

necrose tumoral; e os fatores de crescimento que interferem diretamente com a 

diferenciação, proliferação e atividade celular, como o “Epidermal Growth Factor” 

(EGF) ou fator de crescimento epidérmico, o fator ativador de fibroblastos e  o 

“Platelet Derived Growth Factor” (PGDF) ou fator de crescimento derivado de 

plaquetas12. 

A presença de exsudato inflamatório caracteriza um pH ácido, favorecendo a 

chegada e permanência dos clastos. A plasmina atua sobre os osteoblastos 

justapostos na superfície óssea alveolar, fazendo com que eles produzam 

colagenase e essa colagenase contribui para a digestão local do osteóide micro-

exposto, sendo imediatamente reconhecidos pelos clastos que instalam-se na 

superfície óssea começando assim, o processo de reabsorção12. 

Os mesmos mediadores que estimulam a osteoclasia, quando elevados seus 

níveis na área, também induzem neoformação óssea em níveis inferiores. Os 

pequenos aumentos na quantidade dos mediadores químicos no lado de tensão na 

fase ativa ou intermediária, com destaque para os produtos do ácido araquidônico e, 

em especial, para as prostaglandinas, são estímulos para a aposição óssea. Dessa 

forma, observamos aumento na deposição de matriz osteóide pelos blastos na área 

de tensão, associada à elevação dos níveis locais de fosfatase alcalina (anexo 1), 

produzida pelas células osteoblásticas12.. 

A inflamação crônica prevalece até o próximo encontro clínico, quando o 

ortodontista ativa o aparelho, assim iniciando outro período de inflamação aguda, 

superpondo-a à inflamação crônica que está acontecendo. Para o paciente, os 

períodos de inflamação aguda são associados com sensações dolorosas e função 

matigatória reduzida. Um reflexo desses fenômenos pode ser encontrado no fluído 

gengival (FG) dos dentes em movimento, onde elevações significantes nas 

concentrações de mediadores inflamatórios, tais como citocinas e prostaglandinas, 

ocorrem temporariamente38. 
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As prostaglandinas são as principais responsáveis pela intensificação da dor 

após 24 horas da aplicação da força, como também importantes mediadores da 

movimentação dentária2, 76. 

 

YAMASAKI et al76 (1984), após a injeção local de prostaglandinas em 

roedores, verificaram um aumento do número de osteoclastos e horas depois da 

administração de endometacina, um agente antiinflamatório e inibidor específico da 

síntese de prostaglandinas, observaram uma redução na taxa de movimentação 

dentária. 

 

LEE41 (1990), num estudo clínico feito em animais, identificou o papel das 

prostaglandinas (PGE1 e PGE2) no estímulo da reabsorção óssea. Prostaglandinas 

foram administradas localmente e sistemicamente em ratos para avaliação da 

eficácia entre os dois métodos de administração. Os resultados demonstraram que 

no grupo em que as prostaglandinas foram administradas sistemicamente, houve 

menor quantidade de movimentação quando comparado ao grupo em que houve a 

administração local, porém, quando comparado ao grupo controle, os dois grupos 

que receberam a droga apresentaram maior movimentação dentária. Ele reportou 

uma ação direta das prostaglandinas nos osteoclastos, aumentando seu número e 

sua capacidade de formar a “borda em escova” e causar a reabsorção óssea. A 

PGE2 também estimula a diferenciação da célula osteoblástica, promovendo 

neoformação óssea38. 

 

Associados aos fenômenos biológicos, outro fator físico-químico está 

envolvido na movimentação ortodôntica: a piezoeletricidade. 

Piezoeletricidade é um fenômeno observado em muitos materiais cristalinos, 

em que uma deformação de uma estrutura cristalina produz fluxo de corrente elétrica 

quando elétrons são deslocados de uma parte da eletrosfera para outra38. No caso 

do tecido ósseo, cristais de hidroxiapatita, por pressão ou tensão podem gerar 

modificações eletromagnéticas ao seu redor. Essas modificações promovem 

estímulos ao estresse nas células da região periodontal e óssea, acumulando-se 

mediadores da remodelação óssea na interface periodontal12. Em áreas 

eletronegativas ocorre a formação de osso com elevada atividade osteoblástica e 
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em áreas eletropositivas ocorre reabsorções ósseas evidenciando-se elevada 

atividade osteoclástica54. 

 

DAVIDOVITCH et al15 (1980), investigaram a remodelação óssea na 

movimentação ortodôntica por meio das correntes elétricas, em que as ativações 

celulares ocorrem dentro ou através da membrana celular e envolvem fluxo de íons 

como Ca2+, Mg2+ , Na+, K+, Cl- e fosfato inorgânico, assim como as ativações na 

membrana por meio de enzimas como a adenilato ciclase e guanilato ciclase. Na 

membrana, essas enzimas têm efeito sobre seus respectivos substratos: adenosina 

trifosfato (ATP) e guanosina trifosfato (GTP) para produzir adenosina, 3’, 5’- 

monofosfato (AMP cíclico, cAMP) e guanosina 3’, 5’ – monofosfato (GMP cíclico, 

cGMP). Estas últimas substâncias, junto com o Ca2+, são conhecidas como 

“mensageiros secundários intracelulares”, desencadeando reações fosforilativas 

(anexo 2), levando à resposta celular. Essa resposta pode consistir em motilidade, 

contração, proliferação, síntese e secreção celulares. 

A figura 2.1 representa os eventos desencadeados em resposta à aplicação 

de uma força ortodôntica54. 

+ recrutamento 
osteoclastos

- recrutamento
osteoblastos

Força ortodôntica
(pressão-tensão)

Polarização de 
carga elétrica

Defexão óssea

Resposta 
piezoelétrica

Produção de 
prostaglandinas

Injúrias nos 
tecidos

Estase vascular

inflamação

Efeitos na membrana

Aumento do cAMP

Início da diferenciação óssea celular /ou 
ativação das células ósseas

Invasão celular
vascular

Linfócitos
Monócitos
macrófagos

Liberação de 
enzimas hidrolíticas

Indução da atividade
da colagenase

Polarização
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FIGURA 2.1 - Seqüência de eventos que ocorrem pela aplicação de uma força ortodôntica54. 
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2.2 - Laser  

 

 

A palavra laser significa amplificação da luz por emissão estimulada de 

radiação (“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”), processo pelo 

qual uma forma de energia se converte em energia luminosa5, 6, 21, 23, 55. 

O uso da luz para cura é histórico. Gregos e romanos sabiam que a luz solar 

contribuía para cura, só não sabiam exatamente o mecanismo. Foram os indianos, 

em 1400 a.C., os primeiros a utilizar a fotoquimioterapia por meio de uma pomada 

natural capaz de absorver luz solar, promovendo um efeito terapêutico no tratamento 

do vitiligo6. Em 1903, Dr. Niels Ryberg Finsen recebeu um prêmio Nobel em 

Medicina por tratar uma forma desfigurante de tuberculose da pele com luz solar5. 

As atenções foram desviadas dessa linha de estudo em 1938, com o 

descobrimento da penicilina. Nesse momento , as atenções foram centralizadas para 

o desenvolvimento dos fármacos. Hoje, a maioria dos cientistas médicos reavaliam 

suas prioridades, mais uma vez dedicando-se ao desenvolvimento da fototerapia5. 

EINSTEIN19, em 1917, apud BRUGNERA5, 6, 21, 23, 55 (2003), foi o responsável 

pelas bases teóricas para o estudo do laser, utilizando o princípio físico da emissão 

estimulada de radiação. Na década de 50, TOWNES7, 21, estudou a amplificação de 

microondas descrevendo o efeito MASER (Microwave Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation), ou seja, a amplificação de microondas por emissão 

estimulada de radiação e em 1958, SHAWLOW, TOWNES18 propuseram estender 

os princípios do MASER para a região do espectro eletromagnético visível18. 

MAIMAN, em 1960, construiu o primeiro laser de rubi e um ano depois, em 1961, 

JAVAN et al desenvolveram o laser Hélio-neônio (He-Ne) e JOHNSON, o de Nd-Yag 

(Neodímio: Ítrio-Alumínio-Granada), ou neodímio “dopado” com ítrio, alumínio e 

granada. Em 1962, foi criado o primeiro laser semicondutor, enquanto que, em 1961, 

PATEL et al apresentaram o laser de dióxido de carbono, que emitia radiação na 

faixa infravermelha do espectro, e o laser de argônio, com seu duplo espectro de 

emissão7, 21. 
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A utilização do laser na área médica teve início por volta de 1961, quando foi 

realizada uma cirurgia para a remoção de um pequeno tumor de retina21, 55. Em 

1965, SINCLAIR; KNOLL desenvolveram o laser terapêutico, não mais com o efeito 

de corte, mas de bioestimulação dos tecidos55. Desde então, o laser tem sido 

amplamente utilizado na Medicina e mais atualmente, na Odontologia14, 44, 64.  

Atualmente, a utilização do laser é considerada um dos maiores avanços 

tecnológicos para a Medicina e Odontologia. Em razão de suas propriedades 

diferenciais como monocromaticidade, coerência e direcionalidade/colimação, o 

laser pode depositar uma grande quantidade de energia nos tecidos biológicos com 

extrema precisão, o que permite a sua utilização em diagnósticos e terapias nas 

mais diversas áreas21. 

 

 

2.2.1 - Fundamentos físicos e dosimetria 

 

 

O laser é uma radiação que se encontra no espectro de luz que varia do 

infravermelho ao ultravioleta, passando pelo espectro visível55, possuindo, no 

entanto, algumas características especiais que a difere de outras fontes de luz, 

como uma lâmpada incandescente , por exemplo. A luz visível que se experimenta 

no dia-a-dia é apenas uma faceta de um fenômeno físico muito mais abrangente e 

conhecido como “radiação eletromagnética”21. 

As emissões estão organizadas segundo o que se chama de “espectro de 

radiações eletromagnéticas”, baseado em uma característica particular: o 

comprimento de onda, simbolizado pela letra lâmbda “?”(fig.2.2). Esse espectro é 

composto por radiações infravermelhas, radiações visíveis, radiações ultravioletas, 

radiações ionizantes (raios x e raios gama), além de outros tipos de radiações. Os 

lasers utilizados para tratamento médico-odontológico emitem radiações que estão 

situadas na faixa das radiações visíveis, infravermelhas e ultravioletas e não são 

ionizantes1,com fótons de energia menores que 2,0 elétron-volt (eV), portanto, 

inferior à energia da ligação das moléculas biológicas e do DNA,  de maneira a não 

promover quebras das ligações químicas e não induzir mutação e carcinogênese7. 
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FIGURA 2.2 - Espectro eletromagnético (www.cena.usp.br/www.coleparmer.com) 

 

 

 

 

Para podermos identificar em que parte do espectro está classificada uma 

determinada radiação, precisamos conhecer seu comprimento de onda, que nada 

mais é do que a distância medida entre dois picos consecutivos de uma trajetória 

ondulatória (em forma de onda). A unidade para expressar essa grandeza é uma 

fração do metro, normalmente o nanometro, que é equiva lente a 0.000000001 

metros ou 1 x 10-9 m (um bilionésimo do metro), e a freqüência de suas oscilações é 

medida em Hertz (Hz)1 (fig.2.3). 
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FIGURA 2.3 - Comprimento de onda (www. geog.ufpr.br) 

 

O comprimento de onda é uma característica extremamente importante, pois é 

ele quem define a profundidade de penetração da luz no tecido alvo.(fig.2.4)  

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

FIGURA 2.4 - Profundidade de penetração e percentual de absorção no tecido para os 

diferentes comprimentos de onda23.  
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Comprimento de absorção é a distância na qual a intensidade inicial da luz cai 

para cerca de um terço da mesma. Pode-se afirmar que, em princípio, a 

profundidade de penetração da luz no tecido será tanto menor quanto maior for a 

absorção23. 

Considerando o espectro eletromagnético, os comprimentos de onda (ou cor da 

luz) mais empregados para realizar a laserterapia de baixa intensidade estão na 

faixa do vermelho (de 630 a 700 nm) e infravermelho próximo (de 700 a 904 nm)46, 

que é uma faixa do infravermelho bem próxima ao vermelho visível, sendo possível 

sua visualização a “olho nu”. Acima deste comprimento de onda (904nm), torna-se 

necessário, nos aparelhos laser, uma luz diretriz para nos guiar, a fim de que 

possamos aplicar o feixe do laser no ponto desejado. 

 

Para que seja possível entender, medir, escolher e controlar a irradiação dos 

tecidos a serem tratados, é necessário que se conheça o conceito de algumas 

grandezas físicas: 

• Potência: informa a capacidade de um equipamento de fornecer energia, 

provocando maior ou menor reação fotobiológica18.  

Potência (W) = Energia (J) 

       Tempo (s) 

 

• Densidade de energia, fluência ou dose (J/cm2): é a quantidade de 

energia aplicada no tecido com relação à área sobre a qual esta energia 

é aplicada, em outras palavras, é a distribuição da energia por unidade 

de área. A unidade, portanto, é J/cm2 (Joule por centímetro quadrado)46. 

Densidade de energia(J/cm2) = P(W) x T(s), sendo P a potência, 

        A (cm2) 

T o tempo de irradiação e A a área da ponta ativa “spot size” do aparelho 

a ser considerada quando o laser é entregue de forma pontual. No caso 

da caneta convencional da MMOptics, a área é 0,04cm246. 

 

• Energia: quantidade de luz depositada no tecido tratado, sendo expressa 

em joules (J)46.  

Energia (J) = Potência (W) x tempo (s)  
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Para se calcular a energia por ponto, quando temos a densidade de 

energia(DE) e a área do spot size (A) do aparelho utilizado, basta 

multiplicar-se a densidade de energia pela área, como demonstrada na 

equação abaixo: 

E (J) = DE (J/cm2) x A (cm2) 

Para se calcular a energia total (Et), basta multiplicar-se a energia por 

ponto pelo número de pontos utilizado. 

Etotal = E (J) x número de pontos utilizado 

• Densidade de Potência, Irradiância ou Intensidade (W/ cm2)46: é a razão 

com que a potência é dissipada numa certa área do tecido e pode ser 

calculada da seguinte forma:  

DP (W/ cm2) = P (W),  onde P é a potência e A, a área do spot  

            A  

size do aparelho utilizado, no caso da aplicação ser de forma pontual. 

 

LIZARELLI46 (2007) salienta que é importante entender que um laser de 

potência alta, por exemplo, um laser cirúrgico de 20W, aplicado numa área de 

10cm2, teria uma irradiância de 2 W/cm2. O mesmo laser, numa área de 1 cm 2, teria 

uma irradiância de 20W/cm2,  o que ocasionaria dano térmico ao tecido se houvesse 

exposição prolongada, porque a mesma potência estaria sendo entregue numa área 

muito menor, e consequentemente a quantidade de energia por segundo, que seria 

absorvida pelo tecido, seria 20 vezes maior. Assim, não é a potência que determina 

dano térmico e sim, a irradiância. 

 

Os primeiros protocolos que surgiram na literatura consideravam 

principalmente a fluência ou densidade de energia, expressa em J/cm2, para 

comparação e indicação das doses entregues no tecido alvo, pois acreditava-se que 

independentemente da dimensão e configuração do feixe de luz laser, esta se 

espalhava no tecido abrangendo uma área de um centímetro quadrado1. Essa 

metodologia de cálculo tem sido abandonada, visto que esse “espalhamento” da luz 

laser ocorre de maneira distinta em tecido mole e tecido duro, ou em tecido mole 

pigmentado e em tecido mole sem pigmentação16. 
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Recentemente, tem sido utilizada a área de secção transversal do feixe de luz 

laser ou “spot size” (cm2) para cálculo da fluência, visando garantir protocolos 

estáveis18,21 ,46. 

A energia poderá ser indicada tanto pela energia total (J) quanto pela 

densidade de energia (dose ou fluência). Entretanto, utilizar a energia total como 

único parâmetro para o protocolo clínico não permite saber qual é a área do tecido-

alvo, nem ao menos se a irradiação foi realizada por varredura ou por pontos 

(Métodos de irradiação - página 23). Além disso, não será possível saber qual foi a 

potência empregada, muito menos por quanto tempo. Por isso, necessita-se da 

menção da densidade de energia (J/cm2), mas ainda assim, deverá ser acrescida do 

comprimento de onda e da metodologia utilizada (por ponto ou varredura), além da 

área (diâmetro do “spot size”) e outros dados, como energia total, energia por ponto, 

número de pontos, etc46.  

 

Além das grandezas físicas, é necessário que se conheça alguns termos 

relacionados a elas, como dosimetria e fotobiologia, bem como as características da 

luz laser que permite efeitos tão diferenciados sobre os tecidos em relação aos 

outros tipos de luzes. 

 

Dosimetria é o conjunto de manobras e táticas que o pesquisador/clínico 

utiliza para adequar a fonte de luz para que se possa entregar no tecido alvo a 

quantidade de energia mais eficiente para o tratamento46. 

 

SMITH67 (1991) afirmou que todo bom trabalho em fotobiologia, ou seja, um 

estudo envolvendo os efeitos de uma determinada luz num dado tecido, deveria 

especificar tudo sobre a fonte de luz escolhida: comprimento de onda, potência de 

saída, densidade de energia, área irradiada, tempo de irradiação, entre outros, pois 

só assim o experimento poderá ser comparado, repetido ou tido como referência de 

apoio. 

 

Vale salientar que, o laser nada mais é do que luz e, portanto tem o 

comportamento de luz, ou seja, pode ser refletido, absorvido ou transmitido, 

sofrendo ou não espalhamento no processo. Entretanto é uma luz com 
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Luz laser 

características muito especiais, tais como: unidirecionalidade, coerência e 

monocromaticidade1. 

 

Monocromaticidade: a luz laser é composta de fótons, todos da mesma cor e 

todos com o mesmo comprimento de onda. É, portanto, uma luz pura21.(fig.2.5) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.5 - Luz branca decomposta em cores individuais com o auxílio do prisma. A 

luz laser possui um só comprimento de onda, não se decompondo no 

prisma21.  

 

Coerência: A luz laser é coerente, com fótons de mesmo comprimento de onda 

se propagando na mesma direção (em fase, no tempo e no espaço). Uma 

importante vantagem da luz laser ser coerente é a sua possibilidade de focalização 

em regiões diminutas, até o limite teórico do comprimento de onda do laser (limite de 

difração)18. (fig.6) 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

FIGURA 2.6 - Coerência cronológica: fótons do mesmo comprimento de onda. Coerência 

espacial: feixe em um só sentido23. 
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Colimação ou direcionalidade: a luz laser é unidirecional e, por ser paralela ao 

eixo do tubo que produz esse tipo de energia, o feixe laser possui divergência 

angular muito pequena, ou seja, o feixe de fótons é paralelo. A pequena divergência 

permite que por meio de um sistema de lentes se consiga concentrar toda a energia 

do laser de uma forma precisa em um ponto focal, obtendo-se maior concentração 

de energia ou brilho. É o feixe colimado21.(fig.2.7)  

 

         

 

 

 

 

 

 
 

 

FIGURA 2.7 - Luz laser colimada (paralela); luz comum não colimada (divergente). 

 

 

2.2.2 – Tipos de lasers 

 

 

Os lasers dividem-se em dois grupos básicos, com efeitos distintos: os de alta 

potência ou cirúrgicos e os de baixa potência, também chamados de laser frio, laser 

terapêutico ou “soft-laser”.  

Os lasers de alta potência ou cirúrgicos servem para cortar, esterilizar, coagular 

e vaporizar os tecidos moles ou duros. A radiação do laser de alta potência interage 

com os tecidos basicamente por reações fototérmicas, nas quais a energia da luz 

absorvida pelos tecidos é transformada em calor. A intensidade e a forma com que 

este calor se distribui no tecido podem resultar em coagulação, cauterização, corte 

ou ablação (vaporização) do tecido. Quando a intensidade do laser e a capacidade 

de absorção do tecido são suficientemente altas, produz-se a ablação tecidual: a 

fótons 

fótons 
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energia do laser aquece de tal forma e com tal rapidez a água do interior das 

células, que vaporiza o tecido. O segredo para o sucesso do procedimento é aplicar 

energia suficiente para vaporizar o tecido em tempo menor do que aquele que o 

calor levaria para se difundir e lesar os tecidos vizinhos. A ablação permite, por 

exemplo, que o laser de érbio (Er:YAG) remova seletivamente as lesões cariosas em 

dentina, porque esse tecido doente absorve mais energia da radiação do que o 

tecido saudável51, 64, 73. 

Os lasers de baixa intensidade (LBI) emitem radiações de baixas potências, e 

possuem uma ação analgésica, antiinflamatória51, 64, 73 e de biomodulação tecidual 

(estimulação ou inibição). No caso da bioestimulação, por exemplo, os processos de 

multiplicação e regeneração celular podem ser acelerados, e no caso da inibição, 

pode-se diminuir parcial ou totalmente, a sintomatologia dolorosa. Lasers de baixa 

potência ou terapêutico têm inúmeras aplicações, as quais são baseadas sobretudo 

em efeitos fotoquímicos e/ou fotofísicos, que resultam do fato de as estruturas 

constituintes das células absorverem de forma seletiva os diversos comprimentos de 

onda de luz. Os componentes celulares cujo pico de absorção coincide com o 

comprimento de onda da radiação absorvem a maior parte da mesma, alterando-se 

ou destruindo-se. Dessa forma, ao invés de destruir células como o laser de alta 

potência, o de baixa desencadeia dentro delas uma série de reações químicas, 

acelerando alguns processos metabólicos e desacelerando outros. Entre os lasers 

de baixa potência encontram-se os lasers de He-Ne (Hélio-Neônio) e diodo 

(Arseneto de gálio – AsGa e Arseneto de gálio e alumínio – AsGaAl)51, 64, 73. 

 

O laser de diodo é uma radiação obtida a partir da estimulação de um diodo 

semicondutor formado por cristais de arseneto de gálio, arseneto de gálio e alumínio 

e fosfeto de índio-gálio-alumínio. Por semicondutor entende-se aquelas substâncias 

que, sem serem isolantes, possuem condutividade muito inferior aos metais21. 

Essas estruturas cristalinas são dopadas com certa quantidade de material 

para que possam apresentar características elétricas diferentes: 

• AsGa tipo P: dopado com zinco (Zn), eletropositivo 

• AsGa tipo N: dopado com telúrio (Te), eletronegativo 
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Unindo-se as duas estruturas cristalinas, temos um diodo semicondutor, onde a 

emissão da luz ocorre através da passagem da corrente elétrica pelo cristal 

semicondutor7, 21 (fig. 2.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.8 - Representação esquemática do LBI de diodo21 

 

 

 

2.2.3 – Métodos de irradiação 

 

Segundo LIZARELLI46 (2007), o laser pode ser entregue de forma pontual ou 

por varredura. 

Na forma pontual, o laser é aplicado em pontos eqüidistantes, cobrindo a área 

da lesão ou o ponto alvo e na forma de varredura, o laser “varre” de forma contínua 

e com velocidade média constante toda a extensão da área que se queira irradiar. 

Além disso, o laser pode ser aplicado em contato ou pode ser aplicado à distância 

do tecido alvo46 (fig.2.9). 

O cálculo da dose ou fluência na forma pontual é realizado utilizando-se a área 

da ponta ativa do laser. O local da irradiação coincide com o local do trauma, 

enfermidade ou área que se queira atingir46. 
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Na forma de varredura utiliza-se para o cálculo da dose, a área da lesão ou 

região a ser irradiada, além disso o laser é aplicado em movimento contínuo e 

uniformemente acelerado, buscando entregar no tecido a mesma dose ao longo de 

toda a área46. 

Trata-se de uma técnica pouco empregada atualmente, uma vez que é difícil, 

manualmente, manter a mesma aceleração do movimento, exceto nos casos onde o 

próprio equipamento laser é fabricado em forma de escaner, facilitando a técnica. 

Pode ser útil quando existir uma lesão muito extensa para ser bioestimulada, por 

exemplo, como nos casos de queimaduras superficiais e extensas46. 

 

O laser poderá ser aplicado em contato e em não-contato (desfocado). No caso 

da ponta ativa estar em contato, haverá uma maior profundidade de penetração com 

mínima possibilidade de reflexão do laser (fig 2.9)46. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.9 - Desenho esquemático mostrando a influência da forma de aplicação e distância 

da ponta ativa do tecido-alvo na profundidade de penetração do laser46. 

 

O laser também pode ser utilizado da forma desfocado, ou seja, com uma 

distância da ponta ativa em relação ao tecido alvo, conforme figura 2.9. Esta conduta 

é feita quando se deseja diminuir a energia recebida pelo tecido alvo e existe um 

cálculo matemático para definir esta relação entre distância da ponta ativa/tecido 

alvo e quantidade de energia recebida pelo tecido. Este recurso é bastante utilizado 

quando possuímos um laser de alta potência, mas queremos que ele atue como 
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laser em baixa potência, daí trabalha-se com o mesmo desfocado, para que se 

possa diminuir a energia recebida no tecido alvo46. 

 

 

2.2.4 - Fundamentos biológicos do laser de baixa intensidade 

 

 

Quando a luz laser incide em um tecido biológico, uma parte da luz é refletida, 

uma parte da luz que foi transmitida, é espalhada dentro do tecido. Parte da luz 

remanescente é absorvida, tanto pela água no tecido ou por algum outro cromóforo 

absorvedor, como a hemoglobina e melanina. Finalmente uma parte da luz pode ser 

transmitida ao longo de toda a espessura do tecido18, conforme exemplificado na 

figura 2.1018. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.10 - Desenho esquemático mostrando as possibilidades de interação da luz com o 

tecido biológico21. 

 

 

Noventa por cento da luz incidente de um dado comprimento de onda é 

absorvido em uma certa profundidade característica e isto é conhecido como 

comprimento de extinção. Uma medida de absorção mais usual é o comprimento de 

absorção, que é o comprimento no qual 63% da luz incidente é absorvida18 (fig. 
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2.11) e tem atuação no tecido-alvo, o restante desta luz é espalhada ou absorvida 

em outras regiões. 

Diferentes comprimentos de onda apresentam diferentes coeficientes de 

absorção para um mesmo tecido1. (fig. 2.11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

FIGURA 2.11 - Coeficientes de absorção para diferentes tecidos em função do comprimento de 

onda, proposto por Jacques em 199523.  

 

 

Observamos no gráfico, por exemplo, que o laser de CO2 tem seu pico ótimo de 

absorção para hidroxiapatita, sendo portanto, um excelente laser quando se deseja 

trabalhar em tecido ósseo. Já o laser de Érbio (Er), tem seu pico ótimo de absorção 

para o elemento água, sendo bastante eficiente, quando trabalhamos em tecido 

mole. A presença de água na mucosa bucal permite uma alta absorção pelo laser de 

Érbio. O laser de diodo tem seu pico de absorção ótimo bem parecido com o laser 

de HeNe, sendo bastante absorvido pela hemoglobina, oxihemoglobina, melanina, 

etc. É por este motivo que em indivíduos de pele mais pigmentada, quando 

aplicamos laser na epiderme, devemos aumentar um pouco a dose recomendada, 
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pois parte da energia será absorvida pela melanina e portanto, não chegará à 

profundidade desejada. 

A transmissão do laser através do tecido é altamente específica ao 

comprimento de onda, sendo ótima a janela óptica de 500 a 1200 nm36, 44, 65, onde 

na faixa de 400 a 700 nm, encontra-se o vermelho visível e na faixa de 700 a 1200, 

o infravermelho1. O comprimento de onda de 780nm do laser de diodo (GaAsAl) está 

nesta janela óptica e tem demonstrado possuir a maior penetração em tecidos 

humanos, quando comparado com outros sistemas de lasers36, 44, 65. 

O laser vermelho por penetrar menos no tecido biológico é indicado para lesões 

superficiais, sendo o escolhido para reparos teciduais (cicatrização e drenagem 

local)46. Além disso, esta luz tem como primeiro alvo as mitocôndrias das células, 

induzindo, portanto, a uma reação fotoquímica, ou seja, há uma direta ativação da 

síntese de enzimas1. 

Adicionado a isto, o laser visível provoca outras reações nas mitocôndrias, com 

incremento na produção de ATP mitocondrial, aumento do consumo de glicose 

celular, aumento dos teores de cálcio intracelular e do número de mitocôndrias nas 

celulas21. 

Os exatos mecanismos de ação da bioestimulação por meio do laser ainda são 

desconhecidos, mas alguns estudos como o de KARU et al34, apud DORTBUDAK17 

(2000), identificou o aparecimento do oxigênio singleto como radical livre após a 

radiação do laser. Como a formação de adenosina trifosfato (ATP) é influenciada 

pelo oxigênio livre singleto, então estes autores sugerem que este seria um dos 

mecanismos de bioestimulação. 

O laser infravermelho, mais penetrante, é o comprimento de onda de eleição 

para reparos neurais e também quando se busca tecidos mais profundos46, como 

por exemplo, o tecido ósseo. Diferente do vermelho visível, a luz no comprimento de 

onda do infravermelho é absorvida nas membranas celulares1, alterando seu 

potencial elétrico46, induzindo a efeitos do tipo fotofísico e fotoelétrico, de forma a 

causar excitação de elétrons, vibração e rotação de partes da molécula ou rotação 

de moléculas como um todo, que se traduzem intracelularmente no incremento na 

síntese de ATP1. 

Contudo, independentemente de onde ocorra a fotorrecepção da luz, ambos os 

comprimentos de onda resultarão na transdução do sinal e amplificação do estímulo, 
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gerando aumento de íons Ca++ no citoplasma e aceleração da duplicação de DNA e 

da replicação de RNA no núcleo celular46. 

A energia dos fótons de uma radiação laser absorvida por uma célula será 

transformada em energia bioquímica e utilizada em sua cadeia respiratória46. 

Segundo KASAI et al35 (1996), o termo fotobioestimulação indica um estímulo 

induzido pela luz laser, capaz de provocar respostas físicas. Quando uma luz 

coerente de baixa energia encontra as moléculas do tecido e esta é parcialmente 

dissipada, sendo os fótons23* absorvidos pelos tecidos, ocorrem mudanças nas 

moléculas, átomos ou radicais livres, causando um estado de excitação. Esta 

interação fotomolecular é também chamada de fotobioativação, um termo que 

descreve o estado de excitação da molécula estimulada35. 

KARU33 (1988), decreveu pela primeira vez um mecanismo de ação diferente 

para os lasers emitindo radiação na região do visível ao infravermelho próximo. As 

organelas não absorvem luz infravermelha, apenas as membranas apresentam 

resposta a este estímulo. Os incrementos de ATP mitocondrial, produzidos após a 

irradiação com laser, favorecem um grande número de reações que interferem no 

metabolismo celular. (fig. 2.12) 

 

 
FIGURA 2.12 - Modelo de Karu33 

 

___________________________________________________________________ 
* Os fótons são partículas luminosas que se unem para formar uma “corrente luminosa”, ou seja, uma onda 

eletromagnética. 
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Desta forma, segundo o modelo de Karu, tanto a luz visível, agindo nas 

mitocôndrias (síntese de DNA), como a luz infravermelha, agindo na membrana 

celular (bomba de Na-K), vai fazer com que haja um aumento do Ca++ intracelular, 

que é um importante mensageiro para desencadear uma foto-resposta, que pode ser 

traduzida por meio de proliferação ou diferenciação celular, ou síntese de proteínas.  

 

SMITH67 (1991), utilizou o modelo de Karu modificando-o para explicar a 

interação em nível celular dessa radiação. A luz infravermelha provoca alterações 

fotofísicas na membrana celular, gerando um aumento da permeabilidade aos íons 

Ca++, que são mensageiros intracelulares em muitos sistemas de transdução, como 

por exemplo, na síntese de DNA e RNA, resultando em proliferação celular. (fig. 

2.13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA 2.13 - Modelo de interação da luz de baixa intensidade com a célula, modificado por 

Smith – 1991, modificado por Lizarelli – 200346. 

 

Para se entender como são os efeitos biológicos da LT é indispensável o 

conhecimento da maneira como a energia laser é absorvida pelos tecidos. A 

identidade dos fotorreceptores responsáveis pelos efeitos biológicos do laser em 

baixa intensidade não são claramente descritos. Estudos sugerem que a absorção 
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de fótons por parte da célula, seja diretamente por captação pelos cromóforos 

mitocondriais ou por ação em sua membrana celular1. 

Os cromóforos, ou também denominados fotorreceptores consistem em um 

grupo de moléculas inter-relacionadas que podem ser enzimas, membranas 

celulares ou quaisquer outras substâncias intra ou extracelulares que apresentem a 

capacidade de absorver luz num determinado comprimento de onda, mas não são 

especializadas para isto46. 

A absorção da luz pelos cromóforos produz uma resposta biológica. Esta 

absorção é feita por uma molécula que poderá transferir energia para outras 

moléculas e com isso ativar outras, que poderão causar reações químicas nos 

tecidos46. 

Além disso, há relatos na literatura, relatos sobre os efeitos sistêmicos da 

irradiação laser63. 

Os lasers de baixa potência podem produzir efeitos em outras partes do corpo, 

além do local onde o laser é irradiado. Uma possível explicação para esse efeito 

sistêmico é que as células irradiadas no tecido, produzem substâncias que se 

espalham através dos vasos sanguíneos e do sistema linfático para outras partes do 

organismo18. 

ROCHKIND et al63 (1989), num estudo experimental em ratos, observaram os 

efeitos sistêmicos do laser de HeNe, com comprimento de onda de 632,8nm. O laser 

foi testado em vários grupos de ratos submetidos a ferimentos por meio de incisões 

musculares em ambas as pernas (grupo A), queimaduras bilaterais (grupo B) e 

ferimento com exposição dos nervos periféricos bilaterais (grupo C). Em todos estes 

grupos (A, B e C), o laser foi aplicado somente em um dos lados (perna direita ou 

esquerda). Para todos os grupos havia um grupo controle correspondente, em que 

as mesmas injúrias foram realizadas, porém o laser não foi aplicado. Em todos os 

grupos em que o laser foi aplicado, observaram-se recuperação dos tecidos 

injuriados de ambos os lados, porém com melhores resultados no lado em que o 

laser foi aplicado diretamente, enquanto que nos grupos controle correspondente, 

observou-se necroses e até gangrena bilateral. Desta forma, os autores concluíram 

que o laser pode ter efeitos sistêmicos, agindo não só no local aplicado (tecido-alvo). 
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2.2.5 - Terapia com laser em baixa intensidade 

 

 

Segundo ALMEIDA-LOPES1 (2004), existem várias terminologias na literatura 

para designar a terapia com laser em baixa intensidade: Low Power Laser (LPL), 

Low Energy-Level Laser Therapy (LLLT) e Low Intensity Laser Therapy (LILT), mas 

a mais aceita internacionalmente é Laser Therapy (LT) ou laserterapia, sendo 

definida como tratamento laser no qual a saída de energia é suficientemente baixa, 

de modo a não causar uma elevação da temperatura do tecido irradiado que 

ultrapasse 0,5oC. 

A terapia com laser em baixa intensidade resulta em importantes efeitos 

analgésicos, antiinflamatórios e de bioestimulação, ou seja, de aceleração dos 

processos de multiplicação e regeneração celular, desde que o laser seja usado 

dentro dos parâmetros adequados a cada caso, no que diz respeito ao comprimento 

de onda, tempo, intensidade, dose e forma de exposição à radiação51.  

No caso da dor, o laser terapêutico tem o poder de reduzi-la44, 75 por três 

mecanismos diferentes: por um lado, estimula a produção de betaendorfina, um 

mediador natural produzido pelo organismo para reduzir a dor53, por outro lado, ele 

inibe a liberação de ácido araquidônico a partir de células lesadas, que geram 

metabólitos (prostaglandinas e interleucinas) que interagem com os receptores da 

dor66, e também agem diminuindo a liberação de transmissores nociceptivos (anexo 

3), que tem ação na condução dos impulsos nervosos35. Enquanto o ácido 

araquidônico e a liberação de nociceptores têm efeito local, a betaendorfina tem 

efeitos analgésicos em todo o organismo.  

O efeito do laser terapêutico sobre a inflamação também é excelente. Ao 

contrário dos antiinflamatórios químicos, a radiação inibe apenas os aspectos 

negativos da reação inflamatória, mantendo e até acentuando os aspectos positivos 

dessa reação de defesa do organismo. Assim, por um lado, tem um efeito 

vasodilatador e estimulando a degranulação de mastócitos e células do tecido 

conjuntivo que contém mediadores químicos da inflamação, ou seja, acelera o 

mecanismo da inflamação, reduzindo seu ciclo. Por outro, o laser controla o edema 
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inflamatório, o que dificulta a chegada de nutrientes e a remoção de catabólitos do 

local51.  

O laser terapêutico também acelera os processos de reprodução e reparo 

celular por estimular tanto a síntese de DNA e RNA, bases da multiplicação celular, 

como a produção de ATP (adenosina trifosfato), que é a energia celular51. Inúmeros 

estudos clínicos comprovam que os tecidos submetidos à radiação laser de baixa 

potência têm seus processos de reparo acelerados17, 36, 72 

 

TAKEDA72 (1988), sugeriu que o tratamento com laser de baixa intensidade 

tem um efeito benéfico na cicatrização óssea, acelerando a neoformação óssea. Em 

seu estudo, utilizou 24 ratos com aproximadamente 8 semanas de vida, 

sacrificando-os nos períodos de 0, 2, 4 e 7 dias após a realização de extrações 

dentárias. Animais não irradiados foram utilizados como controle. A aplicação do 

laser de baixa intensidade (GaAs) com comprimento de onda de 904nm, densidade 

de potência  25 mW/cm2, densidade de energia 20 J/cm2, irradiado pelo tempo de 5 

minutos, deu-se logo após as extrações. Nos ratos sacrificados no mesmo dia da 

realização da extração, 5 minutos após a mesma, notou-se um alvéolo preenchido 

com sangue e remanescentes de células do ligamento periodontal. Nesta fase não 

houve diferença do grupo experimental em relação ao controle. Nos ratos 

sacrificados no dia 2, verificou-se no grupo controle, um alvéolo preenchido com 

coágulo e um início de proliferação de fibroblastos, ao passo que no grupo irradiado, 

a proliferação dos fibroblastos era bem proeminente. Nos ratos sacrificados no dia 4, 

o grupo controle apresentava-se com um alvéolo preenchido com um tecido de 

granulação e um início da formação do trabeculado ósseo; sendo que no grupo 

irradiado, a formação do trabeculado estava bem avançada, com início da 

ossificação. Nos ratos sacrificados no dia 7, o grupo controle apresentava-se com o 

alvéolo quase preenchido com uma nova formação óssea, enquanto que no grupo 

irradiado apresentava-se com um trabeculado ósseo espesso e abundante em 

relação ao grupo controle. Com isso, o autor concluiu que o uso do laser de baixa 

intensidade (GaAs) acelera a cicatrização, aumenta a vascularização e a síntese do 

colágeno e fibroblastos, gerando um aumento da velocidade de neoformação óssea. 

 

SAITO; SHIMIZU65 (1997), estudaram os efeitos do LBI na regeneração óssea 

durante a expansão rápida da sutura palatina mediana em ratos aplicando o laser de 
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diodo com comprimento de onda 830 nm e potência de 100mW (densidade de 

energia de 35,3 J/cm2). Os ratos foram divididos em 7 grupos. Grupo 1 ou grupo 

intacto: não receberam tratamento; grupo 2 ou grupo controle não irradiado: a 

sutura palatina foi expandida, mas não irradiada; grupo 3 ou grupo irradiado por 7 

dias foi subdividido em 2 subgrupos: (a) irradiação por 3 minutos por dia ou (b) 

irradiação por 10 minutos por dia, aplicado após a expansão no dia 0 até o  dia 6 com 

energia total de 126J e 420J, respectivamente; grupo 4 ou grupo irradiado por 3 

dias foram subdivididos em 2 subgrupos: (a) tempo de irradiação - 7 minutos por 

dia, nos dias 0 até 2; (b)tempo de irradiação -  7 minutos por dia, nos dias 4 até 6 e 

grupo 5 ou grupo com irradiação única: irradiação por 21 minutos ininterruptos 

após a expansão no dia 0, num total de 126J  de energia. Neste estudo, os autores 

observaram que houve uma aceleração da regeneração óssea principalmente no 

grupo irradiado por 7 dias quando comparado com o grupo não-irradiado. 

Irradiações imediatas pós-expansão (dias 0 até 2) demonstraram serem mais 

efetivas que em períodos tardios (dias 4 até 6). Esses resultados sugerem que o LBI 

pode acelerar a regeneração óssea e esses efeitos são dependentes não somente 

da dosagem de laser irradiado, como também do tempo e frequência da irradiação. 

 

DORTBUDAK et al17 (2000), avaliaram a bioestimulação promovida pelo laser 

diodo nas células osteoblásticas, derivadas das células mesenquimais obtidas do 

fêmur de ratos. Um total de 30 culturas de células foram irradiadas e 30 não 

irradiadas. Três grupos de 10 culturas cada, foram irradiados em três tempos 

diferentes sendo aplicado o laser de diodo pulsátil com 690 nm, potência de 21 mW, 

durante 60 segundos nos dias 3, 5 e 7. A densidade de energia por radiação foi de 

1,6J/cm2. Outros 3 grupos de 10 culturas cada, serviram como controle. Foi utilizado 

para este estudo, o método de partículas fluorescentes de tetraciclina para comparar 

o crescimento do osso nestes substratos após um período de 8, 12 e 16 dias, 

respectivamente. Em todas as culturas irradiadas foi encontrada maior deposição 

óssea do que nas culturas não irradiadas. Assim, os autores concluíram que a 

aplicação do laser diodo pulsátil tem um efeito bioestimulante nos osteoblastos in 

vitro, que poderia ser utilizado na osseointegração de implantes. 

 

Também COOMBE et al13 (2001), avaliaram in vitro os efeitos da LT sobre as 

células osteoblásticas. As células, pertencentes à linhagem de células de 
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osteossarcoma humano (SAOS-2) foram irradiadas com laser de diodo (GaAlAr),  

com doses diárias (uma única dose) por 10 dias, seguindo o seguinte protocolo: 

830nm/90mW e níveis de energia de 0,3; 0,5; 1; 2 e 4 Joules (densidade de energia 

variando de 1,7 até 25,1 J/cm2). Avaliou-se a atividade da fosfatase alcalina (anexo 

1), aumento do Ca++ intracelular, proliferação celular e verificação do tempo de 

resposta máxima após a irradiação, comparando-se com o grupo controle. Os 

resultados encontrados demonstraram que o grupo de células irradiadas teve um 

aumento de crescimento 90% maior quando comparadas com o grupo controle; não 

houve diferenças estatisticamente significante nos níveis de fosfatase alcalina entre 

o grupo controle e o grupo irradiado, porém houve um aumento do Ca++ intracelular 

nas células irradiadas. Os autores sugeriram que esses resultados, indicam que o 

LBI pode ser um potente acelerador na movimentação ortodôntica. 

 

KAWASAKI; SHIMIZU36 (2000), num estudo em ratos, avaliaram os efeitos do 

laser na movimentação dentária. Um total de 24 ratos foram divididos em dois 

grupos de 12 ratos cada, onde o primeiro grupo foi irradiado e o segundo grupo, não 

irradiado.  Foram instaladas molas de aço para movimentação mesial dos primeiros 

molares superiores esquerdos liberando uma força de 10g. A movimentação foi 

acompanhada por 13 dias. As distâncias foram mensuradas utilizando-se modelos 

obtidos nos dias 0, 1, 2, 4 e 12. A quantidade de movimentação dentária foi 

determinada pela diferença das medidas entre as cúspides mésio-vestibulares dos 

primeiros e segundos molares esquerdos antes (dia 0) e após a movimentação 

dentária (dias 1, 2, 4 e 12). O protocolo de aplicação foi: comprimento de onda de 

830nm, potência de 100 mW por 3 minutos em cada ponto, num total de 3 pontos 

uma vez ao dia por 12 dias. O total de energia correspondente a 9 minutos de 

exposição foi de 54 J (18J por ponto). Para verificação da quantidade de osso 

depositado, injeções de calceína foram administradas nos dias 0, 4, 8 e 12. No 13º 

dia os ratos foram sacrificados para análise histológica e histomorfométrica do tecido 

ósseo. Os autores concluíram que o laser de baixa intensidade (Ga-Al-As diodo), 

com comprimento de onda de 830 nm, aplicado no protocolo acima relatado, causa 

a aceleração da remodelação óssea em ratos Wistar e pode ter grande benefício no  

tratamento ortodôntico. Segundo os autores, o laser estimula a proliferação celular e 

a diferenciação de linhagens  de osteoblastos, resultando no aumento da formação 

óssea. Os autores sugeriram que outros estudos deveriam ser feitos para avaliar as 
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diferentes dosagens de radiação para obtenção de uma melhor movimentação 

dentária e remodelação óssea e que o uso da terapia com laser numa fase precoce 

de movimentação dentária, em um tratamento ortodôntico é indicada e pode ter o 

grande benefício terapêutico de abreviar o período de tratamento. 

 

CRUZ et al14 (2004) observaram uma maior velocidade, estatisticamente 

significante, na movimentação dos caninos em retração, quando irradiados com LBI 

de diodo (comprimento de onda de 780nm) com o seguinte protocolo: potência de 

20mW, densidade de potência de 5J/cm2,em relação ao dente placebo. O critério 

para seleção da amostra foi: necessidade de extração bilateral de primeiros pré-

molares superiores. Foi instalado aparelho ortodôntico fixo total para fechamento 

dos espaços e o nivelamento e alinhamento ocorreram até o fio retangular. A partir 

daí, foi realizada a retração dos caninos por meio de molas de Niti com força de 

150g. O laser foi aplicado de forma pontual e por contato em 10 pontos (5 por 

vestibular e 5 por lingual) por um período de 10 segundos cada aplicação, 

resultando numa energia de 0,2J por ponto e energia total por dente de 2,0J. As 

aplicações aconteceram no primeiro dia após ativação do aparelho e nos dias 

subseqüentes: 3º, 7º e 14º de cada mês. Estas aplicações foram realizadas por 2 

meses. Os autores concluíram que o LT apresenta-se como um bom recurso quando 

se deseja uma diminuição do tempo de tratamento, bem como uma redução de 

custos. 

 

LIMPANICHKUL et al45 (2006), avaliaram os efeitos do LBI na velocidade da 

movimentação dentária. Para isto, foram analisados 12 pacientes durante a retração 

inicial dos caninos superiores, em que os primeiros pré-molares foram extraídos e os 

caninos foram retraídos para o espaço da extração com molas de NiTi, que 

liberavam força de 150 g. Após as extrações, os dentes foram nivelados e alinhados 

até o fio 0,018 de aço e, a partir dessa fase, iniciou-se a retração dos caninos e as 

aplicações de laser, sendo um lado irradiado e o contralateral, placebo. O estudo foi 

duplo-cego e os paciente avaliados por 3 meses. O laser de diodo (GaAlAs) de 

comprimento de onda de 860nm foi aplicado em 8 pontos ao redor de um dos 

caninos escolhidos randomicamente com o seguinte protocolo de aplicação: 

potência de 100mW, área do espectro de 0,09 cm2, densidade de potência 1,11 

W/cm2, tempo de 23 segundos por ponto, densidade de energia 25 J/cm2, com uma 
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dose de energia de 2,3J por ponto, durante três dias consecutivos. O mesmo 

procedimento foi repetido por mais 3 meses. Para verificação da movimentação 

dentária, utilizou-se os modelos superiores, tendo como referência, as rugas 

palatinas, utilizadas para avaliação. Os autores concluíram que não houve diferença 

estatisticamente significante em relação à velocidade de movimentação ortodôntica 

entre o lado irradiado e o não irradiado, sugerindo um aumento da energia irradiada 

pelo laser. 

 

Mais recentemente, GOULART et al22 (2006), num estudo experimental em 

cães, avaliaram a velocidade de movimentação dentária dos primeiros molares e 

segundos pré-molares, tendo os contra-laterais como placebo. Utilizaram dois 

grupos de cães: o grupo I, recebeu uma dose de 5,25 J/cm2 (energia de 70 mW, 

durante 3 segundos, total de energia de 0,21J) na área alveolar correspondente ao 

terço médio da raiz distal do segundo pré-molar, enquanto o grupo II, recebeu uma 

dosagem de 35 J/cm2 (energia de 70 mW durante 20 segundos, total de energia de 

1,4J). As irradiações eram feitas a cada sete dias, num total de nove irradiações. A 

distância entre os segundos pré-molares e primeiros molares foi medida a cada 21 

dias e os resultados encontrados demonstraram que o laser pode acelerar a 

movimentação ortodôntica, quando aplicado numa dosagem de 5,25J/cm2. Contudo, 

dosagens altas, de 35 J/cm2, por exemplo,  podem retardá-la. 

 

 

2.2.6 - Contra-indicações da laserterapia (LT) 

 

 

São pouquíssimas as contra-indicações das aplicações do laser de baixa 

intensidade, sendo uma das principais contra-indicações as neoplasias, por levarem 

à aceleração das divisões celulares. Deve-se evitar a aplicação em tecido glandular, 

como por exemplo, a tireóide, pois pode provocar alterações sistêmicas 

indesejáveis.7, 51, 52, 55 
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A literatura cita como principais contra-indicações:7, 51, 55 

  a) Absolutas 

• Hipertireoidismo; 

• Patologias circulatórias graves; 

• Portadores de marca-passo; 

• Epilépticos; 

• Irradiação direta do globo ocular; 

• Pacientes portadores ou com história prévia de neoplasias. 

 

b) Relativas 

• Arritmias cardíacas; 

• Estados infecciosos agudos. 

Em relação às normas de segurança, torna-se indispensável o uso de óculos 

de proteção por parte do operador e pelo paciente1, 7, 18, 23, 46. 

É importante ressaltar que as emissões do laser de baixa intensidade são 

totalmente seguras do ponto de vista biológico7, 51, 52, 55, ou seja, não produzem 

mutações e podem ser usadas em crianças e gestantes, desde que se utilizem os 

cuidados já descritos anteriormente. Os raios laser são totalmente benéficos e não 

produzem efeitos colaterais indesejáveis. Portanto é um recurso muito valioso na 

prática odontológica e tem sido cada vez mais utilizado justamente por possuir uma 

diversidade de indicações, sendo muitas vezes até dispensado o uso de substâncias 

farmacológicas que possuem uma infinidade de efeitos colaterais49. 

 

 

2.3 – Outros fatores que aceleram a movimentação dentária 

induzida 

 

 

Inúmeros estudos76,37 ,11 ,71 ,15 ,58 têm sido realizados na tentativa de encontrar 

métodos que possam aumentar a velocidade da movimentação dentária sem 

prejuízo para os dentes e tecidos periodontais. Alguns estudos têm demonstrado 

que a aceleração da movimentação dentária pode ser produzida por meio da injeção 
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local de prostaglandinas76, ou de 1,25 (OH)2D3 (a forma ativa da vitamina D)11 e 

osteocalcina37, que é uma proteína produzida exclusivamente pelos osteoblastos 

durante o processo da síntese da matriz óssea45. 

 

YAMASAKI et al76 (1984) em um estudo clínico, avaliaram a quantidade de 

movimentação dentária na fase de retração inicial de canino após a administração 

de prostaglandina. Para isso, foram avaliados nove pacientes com necessidade de 

extração de pré-molares. Após as extrações, foi instalada uma barra transpalatina 

com duas molas digitais exercendo uma força de 100 gramas bilateralmente . Numa 

fase seguinte, os autores utilizaram outros oito pacientes, porém, foram 

administrados no lado gengival e próximo aos caninos movimentados, 10 mg de 

prostaglandinas (unicamente) no lado direito, e no contra-lateral, foi injetado apenas 

lidocaína. Após a análise quantitativa dos movimentos dentários e durante as fases 

do experimento, os autores concluíram que a injeção local de prostaglandinas foi 

efetiva, podendo ser utilizada clinicamente, pois ocorreu o dobro do movimento 

dentário quando comparado com o grupo controle, sendo que nenhum efeito danoso 

foi evidenciado no tecido periodontal. 

 

KOBAYASHI et al37 (1998), em um estudo experimental em ratos, avaliando a 

quantidade de movimentação dentária com a administração local de osteocalcina 

injetada diretamente na região de bifurcação das raízes dos primeiros molares 

durante 4 dias, observaram um aumento significativo da movimentação dentária 

deste grupo, comparado com o grupo controle. A osteocalcina é um peptídeo 

secretado pelos osteoblastos maduros, condrócitos hipertrofiados e odontoblastos. 

Apesar de ser primariamente depositada na matriz óssea recém formada, uma 

pequena fração entra em circulação, caracterizando esta proteína como marcador 

da atividade osteoblástica. A função ou funções da osteocalcina não estão ainda 

bem elucidadas, apesar de sua estrutura indicar interação com cálcio e com cristais 

de hidroxiapatita. Adicionalmente, estudos indicam que o aparecimento e aumento 

de produção da osteocalcina são coincidentes com o início do processo de 

mineralização.  A produção de osteocalcina é um marcador do osteoblasto maduro. 

Outros estudos, in vitro e in vivo, sugerem ainda que a osteocalcina tenha 

importante papel no recrutamento e diferenciação dos osteoclastos. Neste estudo, a 

análise histológica revelou que a osteocalcina pareceu estimular a atividade dos 
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osteoclastos na superfície do osso alveolar no lado de pressão. Os resultados 

sugeriram que a osteocalcina tem um efeito adicional na quantidade de 

movimentação ortodôntica melhorando a osteoclastogênese no lado de pressão. 

 

COLLINS; SINCLAIR11 (1988), em um estudo em gatos, avaliou a quantidade 

de movimentação ortodôntica após a injeção de 1,25-dihidroxicalciferol (1,25D) no 

ligamento periodontal de caninos submetidos à retração. Os autores verificaram um 

aumento de movimentação dentária, sendo 60% maior no grupo que recebeu a 

droga, comparado ao grupo controle. Microscopicamente observou-se um aumento 

significante do número de osteoclastos, resultando em maior reabsorção no lado de 

pressão. 

  

YAMAMOTO et al71 (1992), avaliaram a remodelação dos tecidos 

periodontais, especificamente o osso alveolar, após a aplicação local de 1,25-

(OH)2D3, e indução da movimentação ortodôntica experimental em ratos. Após a 

contagem do número de osteoclastos, observaram um aumento estatisticamente 

significante destes no grupo de ratos que receberam a aplicação de 1,25-(OH)2D3, 

comparado ao grupo controle. Portanto, a aplicação local de 1,25-(OH)2D3 pode ser 

um potente estimulador da reabsorção óssea induzida pela movimentação 

ortodôntica. 

  

Todavia, todas essas substâncias injetáveis citadas, embora acelerem a 

velocidade de movimentação dentária, também causam efeitos colaterais como dor 

e desconforto ao paciente14, 45. 

 

A aplicação local de corrente elétrica15, o uso local de hormônio da 

paratireóide, a aplicação do ultra-som e mais recentemente , do laser de baixa 

intensidade, também são recursos que têm demonstrado acelerar a movimentação 

dentária14. 

  

Com o objetivo de avaliar os efeitos da descarga elétrica nos tecidos 

periodontais de gatos, DAVIDOVITCH et al15 (1980) avaliaram os nucleotídeos 

cíclicos por meio de estudos imunohistoquímicos, pois, sabe-se que estes 

compostos estão envolvidos na ativação celular. Três grupos de três animais foram 
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submetidos a uma descarga elétrica de 15 microamperes diretamente no tecido 

gengival, próximo aos caninos superiores durante 1, 3 e 7 dias respectivamente, 

após a movimentação ortodôntica (ativação). Nesses locais, houve um aumento do 

número de osteoblastos e células do ligamento periodontal e grande quantidade de 

cAMP e cGMP em todos os tempos, porém, após 3 dias, houve um aumento mais 

intenso destes mensageiros intracelulares. Estes resultados sugerem que o estímulo 

elétrico aumenta a atividade enzimática nos tecidos periodontais e isso pode ser um 

potente instrumento de aceleração no “turnover” do osso alveolar. 

 

PRIETO; DAINESI; KAWAUCHI58 (2005), avaliaram histologicamente o 

mecanismo de remodelação do periodonto de sustentação dos caninos de cães 

adultos jovens, sob aplicação de forças ortodônticas com e sem a utilização do ultra-

som. Oito cães receberam uma força de 150g, estabelecida por uma mola 

superelástica de NiTi, colocada por mesial do primeiro molar superior direito e 

tracionada até a face distal do canino superior direito. A amostra foi dividida em 2 

(dois) grupos: grupo controle C, composto por 4 (quatro) animais, subdivididos em 

2 (dois) subgrupos – C1 e C2. Para o subgrupo C1, utilizou-se o hemiarco superior 

esquerdo dos 4 (quatro) animais controle, sem mecânica ortodôntica; e sem 

aplicação de ultra-som (este grupo controle foi utilizado somente para comparação 

do estado de normalidade do periodonto); no subgrupo C2, utilizou-se o hemiarco 

superior direito dos 4 (quatro) animais controle, nos quais aplicou-se a mecânica 

ortodôntica de inclinação e o grupo experimental E, foi composto por 4 animais, 

com mecânica ortodôntica de inclinação dentária aplicada ao hemiarco superior 

direito de cada animal, com indução de ondas ultra-sônicas de baixa intensidade. 

Um animal de cada grupo foi sacrificado nos períodos de 7, 14, 21 e 28 dias para 

realização de exames histológicos. Os aspectos histológicos mostraram-se 

diferentes entre os dois grupos, sendo que nos animais em que o ultra-som foi 

aplicado, observou-se intensa neoformação vascular e celular no LP e osso alveolar.  

Os autores concluíram que a energia mecânica do ultra-som pode estimular o efeito 

piezoelétrico no tecido ósseo e com isso contribuir para uma melhor reparação 

óssea e uma melhor eficiência em alguns aspectos do tratamento ortodôntico. 
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2.4 - Scanner 3D e imagem digital 

 

 

 

Os rápidos e contínuos avanços na Ciência da Computação refletem-se em 

quase todos os níveis da nossa sociedade, assim como na Odontologia, mais 

especificamente na Ortodontia. A utilização de modelos de estudo digitais vem 

adquirindo cada vez mais espaço na Ortodontia56 por uma série de vantagens como;  

a precisão e rapidez para obtenção dos dados de diagnóstico, a facilidade de 

armazenamento das informações, a possibilidade de se dividir as informações via 

internet com outros profissionais49. 

Recentemente, a utilização de modelos digitais foi aclamada como um novo 

componente da documentação totalmente digitalizada49. 

Torna-se necessário elucidar alguns princípios e terminologias para que se 

possa entender a formação da imagem 3D, ou seja, os eixos espaciais pelos quais a 

imagem é formada e os métodos de obtenção da imagem. 

Na imagem 2D há somente dois eixos cartesianos, o eixo vertical e o 

horizontal, enquanto que na imagem 3D, há três eixos cartesianos: o eixo x (eixo de 

dimensão transversal), o eixo y (eixo de dimensão vertical) e o eixo z (eixo de 

dimensão antero-posterior), conforme  demonstrado na figura 2.14. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

FIGURA 2.14 - Sistemas de coordenadas xyz de uma imagem tridimensional24. 
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Para a aquisição da imagem, no método de construção pela luz (structured 

lighting), a mesma “varre” todo o objeto, para ser traduzido em formas. Este método 

consiste simplesmente na projeção do brilho da luz do spot produzido por um laser. 

Existe a presença de câmeras que são estáticas e a luz laser escaneia o objeto, 

enquanto a(s) câmera(s) captura(m) as imagens que são digitalizadas e transmitidas 

para um computador. A geometria do arranjo formado é capaz de calcular a 

profundidade do ponto sobre o qual a luz do “spot” incidiu e traduzi-la em formas 

trigonométricas (fig 2.15 e 2.16)25. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.15 - Esquema de aquisição da imagem por meio de um “scanner” a laser. Observe 

que a imagem formada no plano, além do eixo x e y, também reproduz a 

profundidade (eixo z)25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

FIGURA 2.16 - Sistema de visão artificial10 
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Existem dois métodos para obtenção de modelos dentários digitais: o 

“escaneamento destrutivo a laser” (laser destructive scanning) e o “escaneamento a 

laser não destrutivo” (laser non-destructive scanning)56. 

Segundo BAUMRIND; BOYD3 (2001), no escaneamento destrutivo a laser o 

modelo é revestido em uma matriz sólida e de cor contrastante. Em seguida, a 

superfície do bloco é cortada paralelamente ao plano oclusal até que o primeiro 

traço do modelo de gesso se torne aparente. A partir de então, um escaneamento a 

laser de superfície bidimensional é feito e seus dados são armazenados como uma 

camada em um arquivo de computador. Posteriormente, outra fatia do bloco é 

cortada, um novo escaneamento é feito e suas informações são novamente 

armazenadas. Esse processo é repetido até que toda dentição já irrompida tenha 

sido mapeada numa série de camadas sucessivas. Consequentemente, um mapa 

tridimensional, consistindo de camadas bidimensionais “empilhadas”, é obtido.  

 

Segundo IUORNO30 (2002), o escaneamento a laser não destrutivo é o outro 

método utilizado para a obtenção de um modelo virtual. Esse processo envolve o 

escaneamento do modelo de gesso como um todo, girando-o nos três planos do 

espaço, obtendo assim, a cópia do modelo original. A acuidade do sensor a laser é 

de 0,01 mm, o que resulta em um modelo digital com precisão da superfície de 

aproximadamente 0,01 mm, formado por um emaranhado de aproximadamente 

30.000 polígonos por arco dentário.  

 

De um modo geral, as imagens geradas pelo escaneamento 3D são 

constituídas por vários passos. O primeiro passo de construção do modelo consiste 

no uso matemático para descrever as propriedades físicas do objeto. A primeira 

imagem gerada pode ser visualizada como um emaranhado de polígonos. Esse 

emaranhado é geralmente formado por triângulos ou polígonos e toda a superfície 

do objeto é revestida por camadas de pixels. A esta etapa dá-se o nome de texture 

mapping. O segundo passo é a adição nesta imagem de algumas tonalidades e 

iluminação, fazendo com que a imagem se torne mais realista, e o último passo é 

chamado “rendering” ou reprodução, onde o computador converte os dados 

anatômicos coletados do objeto escaneado como realmente ele é, e então o objeto é 

visualizado na tela do computador24.  
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Para avaliação e mensuração das imagens geradas após o escaneamento do 

modelo, utilizam-se softwares que dispõem de recursos permitindo manipulação dos 

dados obtidos. Dentre os programas disponíveis no mercado, o “sistema  OrthoCad”, 

o sistema eModel e outros sistemas vêm sendo testado por alguns pesquisadores. 

  

TOMASSETTI et al74 (2001), estudaram comparativamente quatro métodos 

para a realização da análise de Bolton (um manual, dois computadorizados e um 

misto), em 22 modelos previamente selecionados. Para o método manual, foi 

utilizado um paquímetro calibrado; para o método computadorizado, os modelos 

foram digitalizados e mensurados por meio de dois softwares: “QuickCeph Image 

Pro” e OrthoCad, e para o método misto, foi utilizado um paquímetro digital 

conectado a um computador.  Para todos os métodos, foi mensurada a discrepância 

de Bolton nos 6 dentes anteriores e nos 12 dentes, de primeiro molar a primeiro 

molar. Os autores concluíram não haver diferenças estatisticamente significantes 

entre os métodos empregados, sendo que o método computadorizado teria a 

vantagem de armazenamento das imagens capturadas por meio de um “scanner”. 

 

KUSNOTO; EVANS39 (2002), num estudo apurando a confiabilidade das 

imagens geradas por escaneamento 3D para aplicações ortodônticas, avaliaram por 

meio de testes de acurácia e reprodutibilidade, as imagens geradas por um cilindro 

geométrico calibrado, um modelo dentário de estudo e um modelo facial de gesso. 

Os resultados encontrados sugeriram que a superfície escaneada pelo laser 

apresenta-se bastante fiel para pesquisas devido à  acurácia e ao fácil manuseio. 

 

A acurácia dos modelos digitais foi avaliada por vários estudos. No estudo de 

BELL; AYOUB; SIEBERT4 (2003), avaliando-se a acurácia das medidas de imagens 

geradas pelo escaneamento de modelos 3D, quando comparadas com as medidas 

obtidas diretamente no modelo pelo método convencional, concluíram ser 

satisfatório o estudo dos modelos digitais para o planejamento ortodôntico e 

realização de pesquisas devido ao elevado grau de acurácia. Os mesmos resultados 

foram encontrados por ZILBERMAN, HUGGARE; PARIKAKIS 77 (2003), utilizando-se 

também medidas geradas por scanner 3D e o sistema OrthoCad como instrumento 

para mensuração, comparando-as com medidas obtidas por meio de paquímetro 
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digital. Foram avaliadas a largura mésiodistal dos incisivos, caninos, pré-molares e 

molares, como também, distâncias intercaninos e intermolares.  

  

Já QUIMBY et al59 (2004) e HAYASAKI et al27 (2005), propuseram avaliar 

além da largura de dentes, algumas outras medidas em modelos, como por 

exemplo, comprimento e largura do arco, curva de Spee, overjet / overbite e 

discrepância ântero-posterior. Também concluíram que as medidas mensuradas nas 

imagens 3D são estatisticamente iguais às mensuradas por meio de paquímetro 

digital e ambos os métodos podem ser utilizados para pesquisas e para prática 

clínica. Porém no estudo de QUIMBY59 foi utilizado como instrumento de 

mensuração para os modelos escaneados, o sistema OrthoCad e no estudo de 

HAYASAKI27, o sistema Tigaro. QUIMBY et al59 ainda afirmaram que as medidas 

obtidas nos modelos digitais parecem ser seguras e confiáveis. 

  

STEVENS et al68, em 2006, realizaram um estudo com o objetivo de comparar 

as medidas em modelos convencionais, por meio de um paquímetro digital, com 

suas respectivas cópias digitais (3D)  utilizando o programa eModel software, para a 

análise dos tamanhos dos dentes e suas relações oclusais, especificamente a 

análise de Bolton. Os resultados encontrados demonstraram que apesar de algumas 

diferenças entre as medidas serem estatisticamente significantes quando 

comparadas os dois métodos, isto não é clinicamente significante, sendo o modelo 

digital uma opção para o ortodontista de modo a não comprometer seu diagnóstico e 

plano de tratamento. 

 

Recentemente, OLIVEIRA et al56 (2007), utilizando o mesmo programa que 

STEVENS et al68 (eModel) para a mensuração em modelos de gesso das larguras 

mesiodistais dos dentes permanentes, quatro segmentos dos arcos dentários 

superiores e inferiores, as distâncias intercaninos e intermolares, trespasses 

horizontal e vertical, compararam-nas com as medidas geradas correspondentes por 

meio de um paquímetro digital em modelos convencionais. Os autores concluíram 

haver confiabilidade no uso dos modelos dentários digitais como exame 

complementar ao diagnóstico ortodôntico.  
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3. PROPOSIÇÃO 
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4. MATERIAL E MÉTODO 
 

 

4.1 - Material 

4.1.1 - Amostra 

 

Foram selecionados um total de 10 pacientes, sendo 7 pacientes do Curso de 

Especialização em Ortodontia da Associação Brasileira de Cirurgiões-Dentistas 

(ABCD - São Paulo), 1 paciente da NEO (Núcleo de Estudos Ortodônticos – Vila 

Mariana - SP) e 2 de clínica particular (CEOM – Mauá – SP). Todos os pacientes 

foram devidamente informados sobre a realização da pesquisa e seu responsável 

assinou um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 4). A idade inicial 

média compreendeu 13,1 anos (faixa etária de 10,5 a 20,2 anos).  

Os critérios de seleção para inclusão neste estudo consistiram em:  

• necessidade da extração dos primeiros pré-molares, devido à biprotrusão ou 

apinhamento dentário; 

• possuir dentadura permanente; 

• ausência de qualquer doença sistêmica; 

• não uso de qualquer medicamento durante o estudo; 

• sem tratamento ortodôntico prévio. 

Foram avaliados os caninos inferiores ou superiores, num total de 26 dentes, 

sendo 13 dentes irradiados e 13 placebos. Cinco arcos dentários superiores e oito 

inferiores foram verificados, sendo que em três pacientes, foram utilizados ambos os 

arcos. As extrações foram feitas bilateralmente, com intervalo de, no máximo, uma 

semana entre um lado e outro. A retração inicial dos caninos ocorreu num período 

de quatro meses. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Metodista de São Paulo, protocolo no 105303/06. (anexo 5) 
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4.2 - Métodos 

4.2.1 - Tratamento ortodôntico 

 

 

Foram instalados bráquetes metálicos nos caninos e segundos pré-molares, de 

prescrição Andrews, canaleta 0,022” x 0,028” (ORMCO-CA), e os primeiros molares 

foram devidamente bandados. A seguir, ambos os arcos dentários foram moldados 

com alginato para impressão e os moldes obtidos foram vertidos imediatamente com 

gesso pedra tipo III. Feito isso, foram realizados registros da oclusão em cera, para 

verificação de possíveis contatos que pudessem interferir na movimentação dos 

caninos avaliados. Convém ressaltar que as moldagens e registro em cera foram 

efetuadas pelo mesmo profissional, nos tempos: T1 (inicial), T2 (após 30 dias), T3 

(após 60 dias) e T4 (após 90 dias). Em todos estes tempos foram avaliados 

possíveis contatos prematuros. Como não foi detectado nenhum contato prematuro 

que pudesse alterar e invalidar os resultados, impedindo a movimentação 

ortodôntica ou minimizando-a, então todos os 10 pacientes selecionados foram 

inseridos na amostra. 

Radiografias periapicais iniciais (T1) e finais (T4) dos caninos movimentados e 

molares de apoio foram realizadas, conforme descrito no item 4.2.4, com a finalidade 

de verificação da integridade dos tecidos de suporte dos referidos dentes. 

Foram instalados arcos segmentados bilateralmente, confeccionados com fio 

de aço inoxidável 0.016”, sem nenhuma dobra de compensação, apenas com um 

ômega na extremidade distal para servir de “stop” por mesial do tubo do primeiro 

molar, conjuntamente a uma mola fechada de níquel-titânio (12mm de comprimento) 

(Morelli Ltda– Sorocaba-SP), liberando uma força de 150g para a retração inicial dos 

caninos (direito e esquerdo), mensurada por um dinamômetro (Morelli Ltda, 

Sorocaba-SP). Estas molas foram presas no gancho do tubo dos primeiros molares 

e nos bráquetes dos caninos bilateralmente e estas mesmas molas eram reativadas 

decorridos 30 e 60 dias (150g/lado). 
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4.2.2 - Aplicação do laser 

 

Posteriormente, o laser de diodo Arseneto  de Gálio e Alumínio (ArGaAl) em 

baixa intensidade, no comprimento de onda na faixa do infra-vermelho (?=780nm), 

foi aplicado randomicamente somente em um dos caninos (direito ou esquerdo), 

como descrito a seguir. O lado irradiado foi considerado grupo laser (GL) e o não 

irradiado, grupo controle (GC). 

 

O laser utilizado consistiu no Twin Laser (MMOptics, São Carlos, São Paulo - 

fig.4.1). É um laser de diodo de baixa potência, cujo meio ativo é um semi condutor, 

que emite ondas contínuas, sendo que a área de saída do feixe de laser (“spot size”)  

compreende 0,04 cm2. A potência máxima de emissão de saída da ponta no 

comprimento de onda de 780nm é de 70 mW. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA 4.1 - Aparelho de laser utilizado (Twin Laser da MM Optics). 

 

Neste estudo, o laser possuía um comprimento de onda de 780nm, potência de 

20mW, com densidade de energia na superfície do tecido alvo de 5J/cm2, durante 10 

segundos por ponto, resultando numa energia de 0,2J por ponto. Como foram 

efetuados 10 pontos (5 pontos por vestibular e 5 por lingual), obteve-se um total  de 

energia (Et) de 2J ao redor da raiz dos caninos, conforme protocolo de Cruz et al14, 

com exceção do total de irradiação ao mês que foi de 6J/mês (3 dias ao mês), 

enquanto no estudo de Cruz foi de 8J/mês (4 dias ao mês). 
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As irradiações foram feitas pelo mesmo operador (M.V.S.S.), de forma pontual 

(por meio de pontos), direcionando o feixe de luz perpendicularmente e em contato 

com a mucosa, numa superfície limpa e seca, sendo necessária a utilização do 

isolamento relativo.  

Os pontos de aplicação do laser estão exemplificados na figura 4.2. Esta 

aplicação foi realizada imediatamente após a instalação das molas NiTi fechadas(dia 

0), três e sete dias após a primeira aplicação, seguindo o mesmo protocolo. Como 

este protocolo foi realizado por mais 3 meses e a cada mês realizava-se 3 

aplicações (dias 0, 3 e 7), obtivemos um total de 9 aplicações. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.2 - Pontos de aplicação do laser na região vestibular: 1. gengiva marginal 

mesiovestibular; 2. gengiva marginal distovestibular; 3. um ponto vestibular 

central na raiz dentária; 4. a uma distância vertical do ponto 1 em direção apical 

por vestibular; 5. a uma distância vertical do ponto 2 em direção apical por 

vestibular. Os mesmos pontos foram utilizados por lingual, num total de 10 

pontos.  

 

 

 

Vale salientar que todos os cuidados com relação à proteção do paciente e do 

operador foram tomados, por meio da utilização de óculos de proteção e o 

envolvimento da ponteira do laser com filme PVC e assepsia com álcool 70º para 

evitar contaminação cruzada. (fig.4.3) 
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FIGURA 4.3 - Aplicação do laser 

 

 

A aplicação do laser foi realizada em somente um dos caninos, sendo que no 

contralateral, foi apenas feita uma simulação, pois o paciente não foi informado qual 

seria o lado irradiado. A definição para o lado placebo ou experimental foi aleatória, 

ou seja, no dia da anamnese, para o primeiro paciente agendado, o lado irradiado foi 

escolhido pelo método de “cara ou coroa”, por exemplo, como para o primeiro 

paciente, o lado escolhido foi o direito, o próximo paciente que foi examinado 

automaticamente pertenceu ao grupo cujo lado irradiado foi o esquerdo e assim 

sucessivamente. Desta forma, os caninos irradiados se alternaram aleatoriamente, 

em relação ao lado do arco dentário.  

Decorridos trinta dias, os pacientes foram submetidos a uma nova moldagem 

do arco dentário superior e inferior, incluindo registro da oclusão em cera e a uma 

nova ativação das mesmas molas fechadas, de maneira a manter o nível de força de 

150g, previamente estabelecido. Uma nova aplicação do laser, seguindo o protocolo 

exposto (nos dias 0, 3 e 7), foi realizada no mesmo dente já irradiado. Estes 

mesmos procedimentos foram realizados decorridos 60 dias do início da retração 

inicial dos caninos. Após 90 dias, finda a retração inicial dos caninos, foram 

realizadas apenas as moldagens (superior e inferior), registro da oclusão em cera e 

obtenção dos exames radiográficos periapicais (ítem 4.2.4), não sendo mais 

necessárias as aplicações com o laser. A partir daí, o tratamento ortodôntico dos 

pacientes transcorreu normalmente, seguindo o planejamento definido previamente. 
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4.2.3 - Análise dos modelos 

• Escaneamento  3D  

 

 

Os modelos obtidos ao início (T1) e decorridos 30 (T2), 60 (T3) e 90 (T4) dias 

do início da retração dos caninos, foram avaliados para a mensuração adequada da 

movimentação de ambos os caninos retraídos. Foram avaliados 13 arcos dentários 

(5 superiores e 8 inferiores) em 4 tempos (T1, T2, T3 e T4), totalizando assim 52 

modelos. Para isso, os 52 modelos foram escaneados por meio de um scanner 3D 

da marca comercial 3 Shape, modelo D-250 (Dental 3D Scanner D-250 ou 3Shape's 

D-250 - Dinamarca), localizado no Hospital da Face em São Paulo. 

 

Antes do escaneamento dos modelos, o “scanner” foi calibrado conforme 

instruções dadas pelo fabricante. Então, cada modelo foi fixado em uma plataforma 

sobre uma massa adesiva , sempre com a sua parte anterior voltada para a região 

posterior do scanner. Após o posicionamento do modelo, as portas do “scanner” 

foram completamente fechadas e o escaneamento iniciado. Neste momento, foi feita 

a escolha do modelo a ser escaneado, tendo-se as seguintes opções: modelo 

superior, modelo inferior e modelos superior e inferior em oclusão. (fig.4.4) 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

FIGURA 4.4 - Opções de escaneamento que aparecem na tela do computador conectado ao 

“scanner”. 
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A imagem 3D do modelo foi captada por meio de um feixe de laser e câmeras 

existentes na parte interna do scanner. Vale salientar que a plataforma se 

movimenta durante todo o processo de escaneamento, enquanto que o feixe de 

laser e as câmeras mantêm-se fixos (fig. 4.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.5 - Scanner 3Shape D250 e modelo posicionado na plataforma. 

 

 

O Scanner 3Shape opera com um feixe de laser principal, utilizando duas 

câmeras para captura da imagem e o escaneamento é do tipo “não destrutivo”. 

Todos os pontos da superfície foram capturados por movimentação do objeto ao 

longo dos três eixos (x, y e z). As imagens capturadas foram automaticamente 

processadas por um software (3 SHAPE SCAN SEWER), que gerou um arquivo 

para cada modelo. O tempo aproximado de escaneamento para cada modelo foi de 

3 a 5 minutos e a primeira imagem gerada foi de um emaranhado de polígonos e em 

seguida, a imagem acabada. (fig.4.6) 
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FIGURA 4.6 - Em A, início da formação da imagem e em B, imagem completamente acabada. 

 

Segundo o fabricante, para cada modelo, são escaneados aproximadamente 

1.000.000 de pontos, resultando num modelo 3D de 100.000 a 500.000 polígonos, 

com uma resolução de aproximadamente 0,2 mm e acurácia de 20 a 50 microns, 

cuja imagem pode ser lida nos seguintes formatos: STL, VRML, ASC, XYZ, PTS. 

 

  

• Mensuração dos modelos 

 

 

Após a obtenção dos modelos escaneados, utilizou-se como instrumento para 

mensuração, o software Geomagic Studio 5 (Raindrop Geomagic, Inc. - USA). Para 

isso, foram utilizadas como referência tanto para os modelos superiores como para 

os inferiores, a ponta de cúspide dos caninos de ambos os lados e a região mais 

cervical da papila entre os incisivos centrais. (fig.4.7). Esta medida foi determinada 

como DPC, ou seja, a distância linear entre a papila e os caninos do lado irradiado 

ou não irradiado. 
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FIGURA 4.7 - Pontos de referência: ponto1, papila entre os incisivos centrais na sua porção 

mais cervical e ponto 2 e 3, ponta de cúspide dos caninos direito e esquerdo. 

 

A obtenção das medidas no programa Geomagic Studio 5 se dá 

automaticamente, a partir da marcação dos pontos e comando para mensuração 

linear (figuras 4.8 e 4.9). Para melhor localização e marcação dos pontos de 

referência, as regiões de ponta de cúspide dos caninos e papila entre os incisivos 

centrais, foram ampliadas por meio de um recurso próprio, existente no programa. 

Além disso, todos os pontos foram demarcados sob uma vista oclusal, que permitia 

maior visualização destes pontos. 

 

As medidas da ponta de cúspide dos caninos até a região mais cervical da 

papila entre os incisivos centrais, em todos os tempos, ou seja, inicial e decorridos 

30, 60 e 90 dias do início da retração inicial dos caninos, foram computadas em uma 

tabela do programa Excel para a análise estatística.  

A distância percorrida pelos caninos, medida em mm, foi determinada pela 

diferença das distâncias mensuradas entre os tempos, ou seja, T2-T1, T3-T2 e T4-

T3. 
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FIGURA 4.8- Modelos inferiores escaneados com pontos de referência e medidas. Em A, 

modelo inicial (T1) – lado não irradiado; em B, modelo final (T4), lado não 

irradiado. Em C, modelo inicial (T1), lado irradiado e em D, modelo final (T4), lado 

irradiado  

 

A 

C D 

A B 

C D 
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FIGURA 4.9- Modelos superiores escaneados com pontos de referência e medida s. Em A,  

modelo inicial (T1) – lado não irradiado; em B, modelo final (T4), lado não 

irradiado. Em C, modelo inicial (T1), lado irradiado e em D, modelo final (T4), lado 

irradiado 

 

 

D C 

B A 
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4.2.4 - Técnica Radiográfica 

 

Radiografias periapicais (tamanho - 0,31 x 0,41 mm - Kodak- lote 3106670), 

utilizando-se a técnica da bissetriz, foram realizadas com o auxílio de posicionadores 

radiográficos, nos caninos movimentados e nos primeiros molares. Estas 

radiografias foram efetuadas no início do tratamento (tempo T1) e no final (tempo 

T4) para verificação de possíveis alterações nos tecidos de suporte ou na superfície 

radicular.   

Todas as radiografias foram realizadas pelo mesmo operador (M.V.S.S.) e 

reveladas sempre com a troca dos produtos (revelador e fixador - marca comercial - 

Kodak), antes do processo de revelação, utilizando-se o tempo recomendado pelo 

fabricante (revelação – 3 min/ fixação – 10 min) . 

Após o processo de revelação, as radiografias foram devidamente identificadas 

para a posterior mensuração. 

 

 

4.2.5 - Análise das radiografias periapicais 

 

Nas radiografias periapicais obtidas nos tempos inicial (T1) e final (T4-após 90 

dias), foram avaliadas a possível reabsorção óssea na crista alveolar nos caninos 

retraídos e molares de apoio e a reabsorção radicular nos caninos retraídos. Vale 

salientar que o operador ((M.V.S.S.),não tinha ciência no momento da avaliação, 

qual era o dente irradiado ou não, caracterizando um estudo duplo cego, já que o 

paciente também não sabia também qual era o lado irradiado.  

Para avaliação da quantidade de reabsorção da crista óssea alveolar, foi 

mensurada a distância da crista óssea alveolar (CA) até a junção cemento-esmalte 

(JCE) paralelamente ao longo eixo do dente31, tanto na face mesial quanto  na distal 

de ambos os caninos retraídos e primeiros molares (figura 4.10), com o auxílio de 

negatoscópio e régua milimetrada, diretamente nas radiografias avaliadas.  
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CA-JCE 

O ponto CA foi definido como o ponto mais cervical da crista alveolar, com 

menor quantidade de tecido ósseo, onde a espessura do ligamento periodontal era 

uniforme, e o ponto JCE foi definido como o ponto localizado na junção cemento-

esmalte31. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.10 – Distância CA-JCE 

 

 

Para maior facilidade de interpretação e computação dos dados, foram 

utilizados escores a partir destas mensurações, como consta na tabela abaixo, onde 

KALLESTAL; MATSSON32 e HAUSMANN et al26 apud JANSON31 consideraram que 

uma diferença da distância CA-JCE maior que 2mm seria classificada como agressão 

periodontal e valores inferiores a 2mm, saúde periodontal. 

 
TABELA 1-  Escore s CA-JCE  

valor parâmetro classificação 

1 maior que o 0 e menor 
ou igual a 1 mm 

saúde periodontal 

2 maior que 1 e menor ou 
igual a 2 mm 

saúde periodontal 

3 maior que 2 mm agressão periodontal 
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Os primeiros molares que serviram como apoio para as molas de retração 

também foram mensurados com relação a uma possível perda da crista óssea 

alveolar. Os escores relativos ao início e final da retração dos caninos, tanto para 

estes dentes como para os molares, foram computados em uma tabela e 

comparados os lados irradiado e não irradiado, por meio de análise estatística.  

Também foram verificadas nestas mesmas radiografias possíveis 

reabsorções radiculares periapicais nos caninos retraídos. Para esta avaliação, foi 

utilizada a classificação dos níveis de reabsorção radicular durante o movimento 

ortodôntico, sugerida por LEVANDER, MALMGREEN43 em 1988. Nesta escala, há a 

utilização de escores, descrita a seguir (tabela 2 e figura 4.11). As radiografias 

iniciais e finais foram avaliadas somente por um operador, em negastocópio e sala 

obscurecida, e os valores foram relacionados em uma tabela para análise 

estatística, comparando-se o lado irradiado ao contralateral. 

Para classificação dos escores, utilizou-se o método comparativo com os 

níveis de reabsorção conforme a figura 4.11, onde era atribuído os seguintes 

escores :  

0- ausência de reabsorção; 

1- reabsorção mínima, contorno apical irregular; 

2- reabsorção moderada, menor que 2 mm; 

3- reabsorção acentuada, até 1/3 do comprimento radicular; 

4- reabsorção extrema, maior que 1/3 da raiz. 
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TABELA 2- Níveis de reabsorção radicular segundo Levander, Malmgreen43. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
FIGURA 4.11- Sistema de escores proposto por Levander, Malmgreen43. (0-ausência de 

reabsorção; 1- reabsorção mínima, contorno apical irregular; 2- reabsorção 

moderada, menor que 2 mm; 3- reabsorção acentuada, até 1/3 do comprimento 

radicular; 4- reabsorção extrema, maior que 1/3 da raiz). 

 

 

 

valor parâmetro classificação 

1 Contorno apical irregular Reabsorção mínima 

2 Reabsorção radicular 

apical menor que 2 mm 

Reabsorção 

moderada 

3 Reabsorção radicular 

apical de 2mm até 1/3 do 

comprimento da raiz 

Reabsorção 

 severa 

4 Reabsorção radicular maior 

que 1/3 da raiz 

Reabsorção 

 extrema 
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4.2.6 - Erro do método 

 

Foram remedidos 5  conjuntos de modelos do início ao final da retração dos 

caninos, num total de 20 modelos, selecionados aleatoriamente , num período 

mínimo de 15 dias após a primeira medição.  

Utilizando-se os mesmos critérios de seleção acima descritos (modo 

aleatório), foram reexaminados e remedidos 5 conjuntos de radiografias periapicais 

(iniciais e finais), dos caninos e primeiros molares, perfazendo um  total de 20 

radiografias, num período mínimo de 15 dias após a primeira medição. Assim, foram 

obtidos dois conjuntos de medidas para o mesmo paciente, realizados sob as 

mesmas condições, porém, em tempos diferentes. 

 

  

4.2.7 - Análise estatística  

 

Para verificação do erro sistemático intra-examinador nos modelos 

analisados, foi utilizado o teste “t” pareado. Na determinação do erro casual, utilizou-

se o cálculo de erro proposto por DAHLBERG, apud HOUSTON28 (1983). 

n
erro d

2

2∑
=             

 

onde, d = diferença entre 1a. e 2a. medições 

    n = número de modelos remedidos 

 

Para verificação da concordância intra-examinador na classificação da 

reabsorção radicular e da crista óssea marginal, foi utilizado o teste de concordância 

Kappa20. 
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Para verificar as diferenças entre os arcos dentários superior e inferior, 

Tempo e Irradiação, utilizou-se a Análise de Variância (ANOVA) a três critérios. 

Quando a ANOVA mostrou diferença estatisticamente significante, foi utilizado o 

teste de Tukey, para comparações múltiplas, de forma a comparar. os lados 

irradiado e não-irradiado nos tempos avaliados. 

Para comparação da quantidade de reabsorção radicular e óssea entre o lado 

irradiado (GI) e o não irradiado (GC), utilizou-se o teste não paramétrico de 

Wilcoxon. 

Em todos os testes, adotou-se o nível de significância de 5%. Os testes foram 

executados no programa Statistica for Windows, volume 5.1 (StatSoft Inc., USA). 
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5. RESULTADOS 
 

  

5.1.- Resultados do erro do método 

A análise do erro nos modelos consta na tabela 3.  

 
TABELA 3 – Erro do método nos modelos - teste “t” pareado e fórmula de Dahlberg. 

1a. Medição   2a. Medição     
Variável 

média dp   média dp   
t p 

  
Erro 

DPC 17,03 2,95   17,03 2,95   1,374 0,177   0,01 

0 , 0 10,01,,0311s31U r364i058 40,055bs31U r364i05 re f
0178.5 4o.25 44O105 re  6ro
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TABELA 4– Erro do método na análise da reabsorção radicular e da crista óssea alveolar - 
porcentagem de concordância –Teste do Kappa (FLEISS20-1973).  

 

Variável % concordância kappa 

Índice Levander e 
Malmgren 90,0 0,76 

AC-JCE Mesial 95,0 0,87 

AC-JCE Distal 97,5 0,94 

 
 

 

 

O resultado do teste estatístico Kappa mostrou uma concordância de 

“substancial” a “quase perfeita”, de acordo com a classificação proposta por 

LANDIS, KOCH40, em 1977 (tabela 5), demonstrando confiabilidade na mensuração 

das reabsorções óssea e radicular. 

 
 
 
 
 
TABELA 5- Índices propostos para análise do teste de concordância Kappa – 

Landis, Koch40 
 

Índice Kappa Grau de Concordância 

<0.00 pobre 

0.00–0.20 suave 

0.21–0.40 Pouco satisfatório 

0.41–0.60 Moderado 

0.61–0.80 substancial 

0.81–1.00 Quase perfeito 
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5.2 - Análise dos dados 

 

5.2.1 - Análise dos modelos 

 

Os dados que constam na tabela 6, correspondem à média dos valores 

obtidos na mensuração DPC (da cúspide do canino ao ponto mais cervical entre os 

incisivos centrais) do lado irradiado e não irradiado, em todos os tempos avaliados. 

Com base na tabela 6, a tabela 7 correlaciona os critérios: arco dentário, tempo e 

irradiação para os valores de DPC (distância papila-canino). 
 

 

TABELA 6 – Distância papila-canino (DPC), do lado irradiado e não irradiado, nos 

tempos inicial e decorridos 30, 60 e 90 dias do início da retração dos 

caninos, em mm. 

 

Irradiado   Não irradiado Arco 

Dentário 
Tempo 

média dp   média dp 

T1 13,78 1,48   13,59 1,16 

T2 14,88 1,25  14,02 1,24 

T3 15,77 1,24  14,43 1,38 
Inferior 

T4 16,53 1,25   14,96 1,35 

T1 18,15 1,69   18,34 1,18 

T2 19,41 1,77  18,72 1,38 

T3 20,29 2,20  19,06 1,50 
Superior 

T4 21,77 2,22   20,29 1,32 
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TABELA 7 – Análise de variância a três critérios (Arco dentário, Tempo e Irradiação) para 

comparação dos valores de DPC. 

 

GL QM GL QM 
Efeito 

efeito efeito erro erro 
F p 

Arco 

dentário 
1 556,919 11 12,966 42,953 <0,001* 

Tempo 3 25,842 33 0,310 83,232 <0,001* 

Irradiação 1 19,713 11 2,873 6,860 0,024* 

Arco 

dentário 

 x  

Tempo 

3 0,753 33 0,310 2,425 0,083 ns 

Arco 

dentário 

 x  

Irradiação 

1 0,226 11 2,873 0,079 0,785 ns 

Tempo  

x  

Irradiação 

3 2,790 33 0,066 42,275 <0,001* 

Arco 

dentário 

x  

Tempo 

 x 

Irradiação 

3 0,026 33 0,066 0,392 0,760 ns 

ns – diferença estatisticamente não significante 

*    - diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

 

 

A análise de variância mostrou diferença estatisticamente significante entre os 

arcos dentários (isto já era esperado, pois as medidas de DPC nos arcos dentários 

superiores são sempre maiores que nos inferiores), os tempos e a irradiação. Além 
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disso, houve uma interação estatisticamente significante entre o tempo e a 

irradiação com laser (Tabela 7), ou seja, em todos os tempos, houve uma diferença 

estatisticamente significante em relação à DPC do lado irradiado e não irradiado. 

Em valores absolutos, houve uma diferença estatisticamente significante devido 

a arcada, tempo e irradiação, porém como não houve interação estatisticamente 

significante entre arcada, tempo e irradiação laser no que se refere à quantidade de 

movimentação, os dados referentes aos caninos superiores e inferiores puderam ser 

analisados agrupados, sem qualquer interferência estatisticamente significante nos 

resultados.  

A tabela 8 mostra a média e o desvio padrão das diferenças da DPC entre os 

tempos, para o lado irradiado e não irradiado, ou seja, a quantidade de 

movimentação dos caninos para distal nos períodos analisados. 

 
TABELA 8 –Quantidade de movimentação dos caninos, nos períodos de tempo avaliados, para 

o grupo irradiado e não irradiado - Teste de Tukey. 

Irradiado   Não irradiado 
Variação 

média dp   média dp 
Diferença t p 

T2-T1 1,16 0,51   0,42 0,29 0,74 7,821 <0,001* 

T3-T1 2,05 0,93  0,80 0,49 1,25 8,19 <0,001* 

T4-T1 3,09 1,06  1,60 0,63 1,49 7,596 <0,001* 

T3-T2 0,89 0,67  0,38 0,31 0,51 4,561 <0,001* 

T4-T3 1,04 0,50   0,80 0,50 0,24 2,47 0,029* 
*- diferença estatisticamente significante entre o lado irradiado e não irradiado (p<0,05) 

 

Verificou-se que, em todos os períodos avaliados, houve uma diferença 

estatisticamente significante entre o grupo irradiado e o não irradiado, com uma 

maior movimentação do canino irradiado em relação ao seu contralateral não 

irradiado, de forma estatisticamente significante (gráfico 1).  
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GRÁFICO 1 – Comparação da quantidade de movimentação dos caninos irradiados em relação 

aos não irradiados nos períodos de tempo avaliados. 

 

 
 
 

 

 

5.2.2 - Análise das radiografias periapicais 

 
 

Os escores foram descritos por meio da média, mediana, 1º quartil e 3º 

quartil. Para a comparação entre os grupos irradiado (GI) e não irradiado (GC), e a 

comparação entre as fases inicial e final, foi utilizado o teste não paramétrico de 

Wilcoxon e adotou-se o nível de significância de 5% (p<0,05). 
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TABELA 9 – Comparação da quantidade de reabsorção radicular e da crista óssea alveolar dos 

caninos nas fases inicial e final (T1-T4)entre os grupos irradiado e não irradiado - 
teste de Wilcoxon 

Grupo Irradiado   Grupo Não irradiado 
Medida mé

dia mediana 
1o. 

Quartil 
3o. 

Quartil   média 
median

a 
1o. 

Quartil 
3o. 

Quartil 

p 

Índice de 
Levander e 
Malmgreen 

0,0
8 0 0 0   0,15 0 0 0 0,592ns 

Score CA-
JCE Mesial 

0,1
5 0 0 0  0,38 0 0 1 0,311ns 

Score CA-
JCE Distal 

0,3
1 0 0 1   0,23 0 0 0 0,735ns 

ns – diferença estatisticamente não significante 
 

 
 

 

A tabela 9 demonstra que não houve diferença estatisticamente significante 

para o índice de LEVANDER, MALMGREEN43, ou seja, na quantidade de 

reabsorção radicular entre os caninos irradiados e não irradiados; e para o escore 

CA-JCE, isto é, para a quantidade de reabsorção da crista óssea alveolar do lado 

irradiado comparado ao não irradiado. 

A verificação da quantidade de reabsorção da crista óssea alveolar antes e 

após a movimentação ortodôntica nos primeiros molares consta na tabela 10.  
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TABELA 10 – Avaliação da reabsorção da crista óssea alveolar nos primeiros molares nas 
fases inicial e final - teste de Wilcoxon 

 

Inicial   Final 
Medida 

média mediana 
1o. 

Quartil 
3o. 

Quartil   média mediana 
1o. 

Quartil 
3o. 

Quartil 

p 

CA-JCE 
Mesial 

16 ou 46 
0,31 0 0 1   0,31 0 0 1 1,000ns 

CA-JCE 
Distal 16 

ou 46 
0,08 0 0 0  0,08 0 0 0 1,000ns 

CA-JCE 
Mesial 

26 ou 36 
0,31 0 0 1  0,31 0 0 1 1,000ns 

CA-JCE 
Distal 26 

ou 36 
0,23 0 0 0   0,23 0 0 0 1,000ns 

ns – diferença estatisticamente não significante 
 
 

Observou-se por meio da tabela 10, que não houve uma reabsorção da crista 

óssea alveolar dos primeiros molares estatisticamente significantes, entre as fases 

inicial e final da retração inicial dos caninos, ou seja, houve preservação da 

integridade dos tecidos de suporte do primeiro molar utilizado como apoio. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Para um melhor entendimento , a discussão foi dividida nos seguintes tópicos: 

seleção da amostra e metodologia adotada; escolha da força ortodôntica ideal; 

resultados encontrados sobre a influência do laser em relação à velocidade da 

movimentação ortodôntica e dosimetria e por último, considerações clínicas. 

 

 

6.1- Seleção da amostra e metodologia adotada 

 

Este estudo teve caráter prospectivo, de forma que os pacientes foram 

selecionados previamente ao seu tratamento ortodôntico, assim como o tratamento 

ortodôntico foi realizado sempre da mesma maneira, seguindo os mesmos critérios e 

o laser foi aplicado sempre por um único operador. Este cuidado se fez necessário 

para haver uma maior padronização em relação à calibração do operador, que 

poderia influenciar na quantidade de energia depositada no tecido alvo . Por 

exemplo, se houvesse inclinação do “spot size” do aparelho e este não ficasse 

perpendicular e em contato com a mucosa, ou a superfície não estivesse limpa e 

seca, haveria uma perda da energia, ou seja, uma maior reflexão da luz laser, e isto 

refletiria na intensidade da fotorresposta, e portando, nos resultados obtidos46. 

A amostra estudada foi composta por pacientes jovens (idade média 13,1 anos, 

com idade mínima de 10,5 e máxima de 20,2 anos). Dos 10 pacientes que 

compuseram a amostra, somente um deles possuía a idade de 20 anos, sendo que 

os demais variavam dentro do intervalo de 10 a 14 anos, portanto com idades 

semelhantes. Somente um paciente com idade de 20 anos, não influenciaria nos 

resultados. Encontra-se na literatura, que a fotorresposta também depende do nível 

da atividade metabólica dos tecidos46,7. Em pacientes adultos, por exemplo, na fase 
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em que a atividade metabólica está mais reduzida, quando oferecemos uma 

quantidade de energia extra por meio do laser, normalmente será obtida uma 

resposta mais intensa, quando comparada com pacientes que já estão com o 

metabolismo acelerado e, portanto, com uma capacidade de resposta biológica já 

estimulada naturalmente. O mesmo ocorre em tecidos traumatizados ou 

injuriados46,7. Desta forma, é essencial que os pacientes da amostra estivessem em 

uma mesma fase do metabolismo corpóreo. 

Ainda tivemos o cuidado, por meio da anamnese, de verificar se na amostra 

selecionada havia algum caso de doenças sistêmicas ou uso de medicamentos que 

pudessem influenciar no metabolismo celular, pelos mesmos motivos acima 

relacionados, ou seja, interferência direta no metabolismo celular, atenuando ou 

exacerbando os efeitos do laser76,37 , gerando uma falsa resposta celular. Por estes 

motivos, foram selecionados somente os pacientes que não estavam utilizando 

nenhum tipo de medicamento ou que não apresentassem qualquer tipo de doença 

sistêmica. 

Por se tratar de um ensaio clínico em que o próprio paciente foi seu próprio 

controle, pois de um lado do arco dentário se aplicou laser e do outro não, a 

quantidade de variáveis era bem restrita na comparação dos hemiarcos entre si. 

Portanto, a análise de 10 pacientes, num total de 13 arcos dentários, apresentou-se 

suficiente para que pudéssemos realizar este estudo, concordando com os trabalhos 

de CRUZ et al14 e LIMPANICHKUL et al45, que utilizaram uma amostra composta por 

11 e 12 indivíduos, respectivamente, com as mesmas quantidades de arcos 

dentários. A menor quantidade de pacientes no presente estudo também se justifica 

pelo fato do mesmo ser prospectivo, devido à dificuldade na seleção destes 

pacientes que necessitassem de extrações dentárias em fase de crescimento facial 

e ainda sem qualquer uso de medicamento ou presença de doença sistêmica, num 

curto espaço de tempo, disponível para a realização deste estudo. Contudo, a 

padronização da metodologia obtida num estudo prospectivo compensa o menor 

número de indivíduos na amostra, visto o menor número de variáveis14,45. 

Ainda em relação à amostra, a diferença do nosso estudo em relação aos de 

CRUZ et al14 e LIMPANICHKUL et al45, reside no fato do agrupamento dos arcos 

dentários superiores e inferiores, ao passo que os demais utilizaram somente os 

caninos superiores. Como estatisticamente foi comprovada a ausência de 

interferência dos resultados neste agrupamento, conforme tabela 7, tivemos a 
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vantagem de poder testar o laser nos dois arcos dentários, desde que não houve 

diferença na quantidade de movimentação na maxila ou mandíbula, apesar das 

diferenças pertinentes ao tipo de tecido ósseo (superior, mais esponjoso e inferior, 

mais compacto). Pudemos então, verificar que em ambos os arcos dentários, a 

influência do laser foi estatisticamente significante, independentemente do tipo de 

tecido ósseo irradiado. 

Em relação ao tratamento ortodôntico realizado, adotamos a técnica do arco 

segmentado, onde todos os pacientes foram tratados da mesma forma, ou seja, com 

o mesmo tipo de bráquete, uso de fio segmentado 0.016” de aço inoxidável e mola 

de NiTi, liberando uma força de 150g. Acreditamos que o uso do arco segmentado 

proporciona um controle melhor da retração dos caninos em relação ao arco 

contínuo utilizado por CRUZ et al14 e LIMPANICHKUL et al45, de forma que um lado 

não interferisse no contralateral utilizado como controle. Dependendo do grau de 

apinhamento, inclinação ou tamanho das raízes dos incisivos, por exemplo, poderia 

haver uma maior ou menor movimentação dos caninos para distal. 

Para uma melhor padronização da força liberada nos caninos, utilizamos as 

molas de NiTi, em vez do elástico em cadeia. Isto ocorreu pois com as molas, temos 

um melhor controle da força liberada (força contínua), enquanto que os materiais 

elásticos sofrem uma influência maior do meio bucal, como por exemplo, a 

temperatura, deteriorando-se e perdendo-se mais facilmente o controle da força 

aplicada nos caninos (força intermitente), fato corroborado por CRUZ et al14 e 

LIMPANICHKUL et al45. 

Com relação à metodologia adotada para mensuração da movimentação 

realizada pelos caninos, não medimos diretamente na cavidade bucal (“in loco”, por 

meio de um paquímetro digital), como no estudo de CRUZ et al14, por haver 

inúmeras desvantagens, como por exemplo: 

a) ausência de precisão das mensurações, por ser mais difícil medir 

diretamente na cavidade bucal do que nos modelos; 

b) impossibilidade da realização do erro do método, por não  ser possível 

remedir a mesma fase num outro momento; 

c) perda de dados, pois como não  há a existência de modelos, não é possível 

eventuais checagens ou conferências; 

d) Interferência da movimentação para mesial dos molares, utilizados como 

ancoragem. 
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Normalmente, as medições sagitais em modelos de estudo utilizam a ruga 

palatina como referencial45. Contudo, para a mensuração ântero-posterior em 

modelos inferiores, não há nenhuma determinação na literatura, pois não há pontos 

anatômicos confiáveis e visíveis para serem utilizados como referencial. No presente 

estudo, utilizamos como um dos pontos de referência, a porção mais cervical da 

papila entre os incisivos centrais inferiores/superiores. Pelo fato da mecânica ter sido 

feita com arco segmentado, esta região sofreu pouca influência, e se caso houvesse 

alguma influência, como por exemplo, uma melhora no apinhamento ou alteração na 

inclinação dos incisivos, isso refletiria em uma alteração muito suave na região 

cervical. Além disso, como já mencionado anteriormente, foi utilizado o mesmo 

ponto de referência para os caninos de ambos os lados, então, qualquer modificação 

na papila entre os incisivos, seria também repercutido em ambos os lados.  

Além disso, esta referência não foi influenciada por mudanças decorrentes da 

perda de ancoragem, como pode ter ocorrido no estudo de CRUZ et al14, que 

utilizaram a distância entre a parte distal do bráquete do canino à mesial do tubo do 

primeiro molar. Não pudemos ainda, utilizar a rugosidade palatina como referência, 

de forma semelhante à LIMPANICHKUL et al45, pois foram analisados caninos 

superiores e inferiores na presente amostra, sendo, portanto, necessário os mesmos 

pontos de referência, tanto para o canino irradiado e não-irradiado, pois qualquer 

alteração destes pontos, afetariam os resultados, comprometendo-os. 

Acreditamos que a diferença das medidas DPC entre os tempos mensurados 

indique mais fielmente a real distância (em mm) percorrida pelos caninos, pois 

quando se utiliza uma referência posterior, fica a seguinte dúvida: a distância 

diminuiu pela distalização dos caninos ou pela perda de ancoragem e 

conseqüentemente mesialização dos molares? Com base nestas argumentações, 

acreditamos que nossos resultados representam somente o movimento para distal 

dos caninos do lado irradiado e do lado não irradiado. 

O segundo e terceiro pontos de referências adotados neste estudo 

compreenderam a ponta de cúspide dos caninos de ambos os lados (irradiado e 

não-irradiado), pois se houvesse rotação dos caninos durante a mecânica 

empregada, por se tratar de retração com fio redondo, nenhuma influência seria 

observada.  
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Como os três pontos de mensuração se encontravam em níveis de 

profundidade diferentes, as mensurações diretamente nos modelos não poderiam 

ser feitas, e devido a isso, os modelos foram escaneados. 

A escolha do método 3D (3Shape- Dinamarca) associado ao programa 

Geomagic Studio 5, e não o 2D, como no programa Orthocad ou o escaneamento 

convencional, se deu pelo fato de haver uma melhor visualização, e portanto, maior 

precisão para marcação dos pontos. Além disso, pudemos ampliar a imagem e 

rotacioná-la em torno dos 3 eixos e como o próprio programa calcula a distância 

automaticamente, temos uma maior precisão  na obtenção das medidas, com até 3 

casas decimais. Esta precisão na aquisição e reprodutibilidade das medidas foi 

confirmada pela inexistência de erros do método estatisticamente significantes.  

 

 

 

6.2 - Escolha da força ortodôntica ideal 

 

Desde os clássicos trabalhos de REITAN60, 61, a força ortodôntica ideal é 

definida como uma força apenas suficiente para aumentar a atividade celular nos 

tecidos circundantes ao elemento dentário e permitir movimento, reduzindo o risco 

de reabsorção radicular. Porém, REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN62 afirmaram 

que a força ortodôntica ideal varia para cada dente e para cada paciente. Então, fica 

aqui a pergunta: Se a força ortodôntica ideal é individualizada para cada paciente, 

como poderemos quantificá-la na prática clínica e nos trabalhos científicos, com a 

certeza de que não estaremos causando um excesso de sobrecarga aos tecidos 

periodontais e em contrapartida, tirando o máximo proveito da mecânica 

ortodôntica?  

Segundo REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN62, clinicamente a relação entre 

a magnitude de força ortodôntica e a quantidade de movimento dentário durante o 

tratamento ortodôntico ativo é considerada um método prático na identificação da 

força ideal para cada indivíduo. Desta forma, devemos iniciar o movimento com uma 

força relativamente baixa e observamos clinicamente o comportamento da 

movimentação dentária associado à sintomatologia dolorosa e assim, decidiremos 

se vale a pena aumentar a força aplicada ou não, até um certo limite. Porém isto é 
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válido apenas clinicamente, pois quando temos que optar por uma força tal que, com 

certeza, movimentará determinado dente ou grupo de dentes, como no caso de 

pesquisas clínicas, temos que partir de algum parâmetro de força já consagrado na 

literatura. 

STOREY; SMITH70, em 1952, estudando a retração dos caninos, sugeriram 

que há uma variação ideal de força (150 a 200g) na interface do osso alveolar, a 

qual produz uma quantidade máxima de movimento dentário, contudo, MAO; 

WANG; KOPHER48, em 2003, num estudo de revisão de literatura, encontraram que 

valores entre 20 a 150g por dente são suficiente para que haja uma movimentação 

ortodôntica adequada sem causar injúrias para os tecidos periodontais. 

Algumas variáveis devem ser consideradas quando se fa la em quantidade de 

força ideal: Sabemos, por exemplo, que dependendo do dente a ser movimentado, 

precisamos de mais ou menos força, pois logicamente a quantidade de força 

necessária para a movimentação de um incisivo central inferior será muito menor do 

que a quantidade de força necessária para movimentação de um molar, devido às 

diferenças dimensionais e número de raízes. 

Outra variável relevante é o tipo de aparelho ortodôntico utilizado. Atualmente  

fala-se de níveis de força de aproximadamente 20g48, quando utilizamos bráquetes 

autoligados com fios superelásticos e/ou termoativados. Este sistema permite que 

movimentemos dentes com o mínimo de força, pois não precisamos romper o atrito 

existente entre o fio e a ligadura elástica, que ocorre quando utilizamos bráquetes 

convencionais. No presente estudo, como foram utilizados bráquetes convencionais 

com fio de aço inoxidável e por se tratar da movimentação de caninos, cujas raízes 

são anatomicamente bastante extensas, adotamos um nível de força tal que, com 

certeza, ocorreria a movimentação e ao mesmo tempo, não causaria injúrias aos 

tecidos periodontais. 

Respaldados na literatura, adotamos o nível de força de 150 g para retração 

inicial de caninos, sugerido por SMITH70, como força mínima ideal e sugerido por 

MAO; WANG; KOPHER48, como força máxima ideal para a movimentação 

ortodôntica. Além disso, nos estudos de LIMPANICHKUL et al45 e CRUZ et al14 foi 

utilizada a força de 150g, com o emprego de mola fechada de NiTi, de forma a 

promover a distalização de caninos em humanos. A mola de NiTi promove uma força 

contínua, sendo muito melhor no controle da força em relação aos elásticos, que 

promovem uma força intermitente28. 
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Mesmo assim, tivemos o cuidado de verificar se a força liberada e a irradiação 

com o laser não teria causado injúrias aos tecidos periodontais ou reabsorções 

radiculares. Esta verificação se deu por meio da análise das radiografias periapicais 

iniciais e finais, avaliando a quantidade de reabsorção da crista óssea alveolar, 

medindo a distância da crista óssea até a junção cemento-esmalte nas faces 

mesiais e distais de todos os caninos movimentados (irradiados e não-irradiados), 

como também nos primeiros molares que serviram de apoio para as molas de NiTi. 

Além disso, foram verificados os níveis de reabsorções radiculares por meio do 

índice de Levander e Malmgreen43 nos caninos movimentados. Os resultados 

demonstraram que não houve uma reabsorção da crista óssea alveolar dos 

primeiros molares que serviram de apoio e dos caninos irradiados e não irradiados, 

nem tão pouco na quantidade de reabsorção radicular estatisticamente significante  

entre os caninos irradiados e não irradiados (tabelas 9 e 10).  

Verificamos, portanto, que a força liberada nos caninos foi suficientemente 

satisfatória tanto no quesito “movimentação ortodôntica”, onde a força aplicada 

promoveu a movimentação em todos os caninos (irradiados e não-irradiados), como 

também no quesito “preservação da integridade tecidual”, não causando injúrias aos 

tecidos de suporte, nem tão pouco, reabsorções radiculares patológicas. (tabelas 9 e 

10). 

  

 

6.3 – Efeitos do laser de baixa intensidade na movimentação 

ortodôntica 

 

Em todos os períodos avaliados, houve uma diferença estatisticamente 

significante entre o grupo irradiado e o não irradiado, com uma maior movimentação 

do canino irradiado em relação ao seu contralateral não irradiado (gráficos 2 e 3). 

Esta ação do laser de baixa intensidade se dá pelo fato do mesmo estimular o 

metabolismo celular, acelerando os processos de reprodução e reparo celular, tanto 

pela síntese de DNA e RNA, bases da multiplicação celular, com a produção de ATP 

(adenosina trifosfato), que é a energia celular51. Apenas alguns estudos clínicos 

comprovaram que os tecidos submetidos ao laser de baixa potência têm seus 

processos de reparo acelerados17, 36, 72, e mais especificamente, os estudos de 
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CRUZ et al14 e de GOULART et al22, concluíram que o LBI aumentou de forma 

estatisticamente significante a movimentação ortodôntica, concordando com o nosso 

estudo. 

Quando avaliamos a diferença de movimentação dos caninos nos tempos 

inicial e final (gráfico 2), observamos praticamente o dobro da movimentação do lado 

irradiado comparado com o lado não irradiado (T4-T1). Mas quando avaliamos a 

diferença entre os tempos (T2-T1), (T3-T2) e (T4-T3), observamos no gráfico 3, que 

no decorrer do tempo, a diferença entre o lado irradiado e o lado não irradiado, foi 

diminuindo, porém mesmo assim, apresentou significância estatística. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 2 – Comparação da quantidade de movimentação dos caninos irradiados em relação 

aos não irradiados nos períodos avaliados, comparando-se com o tempo inicial. 
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GRÁFICO 3 – Comparação da quantidade de movimentação dos caninos irradiados em relação 

aos não irradiados entre os tempos avaliados. 

 

 

 

 

 

Observamos no gráfico 4, mais claramente o percentual do decréscimo da 

diferença de movimentação no decorrer do tempo, ou seja, no primeiro mês 

avaliado, tivemos uma movimentação do lado  irradiado, 50% maior que o lado não 

irradiado; no segundo mês, tivemos um percentual de movimentação 34% maior do 

lado irradiado e por fim, no terceiro mês, tivemos uma diferença de 16% entre os 

dois lados. Se pudéssemos continuar este processo por mais alguns meses, talvez 

chegássemos a uma diferença não estatisticamente significante ou a nenhuma 

diferença entre o lado irradiado e o não irradiado. 



Discussão     85 

 

50%

34%

16%

T2-T1

T3-T2

T4-T3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
GRÁFICO 4 – Comparação da diferença da quantidade de movimentação em percentual dos 

caninos irradiados em relação aos não irradiados entre os tempos avaliados. 

 

De acordo com ROCHKIND et al63 há um efeito sistêmico do laser de baixa 

intensidade, transmitido por meio de substâncias humorais, que ainda não estão 

bem elucidadas, mas há algumas hipóteses, como por exemplo, um aumento da 

capacidade de fagocitose dos leucócitos que se originam na região submetida à 

irradiação, ou seja, quando irradiamos o laser de um lado, com o passar do tempo, 

os efeitos vão se repercutindo também para o lado oposto. Isto nos leva a acreditar 

que se pudéssemos comparar indivíduos diferentes numa mesma amostra, teríamos 

uma diferença ainda maior entre o lado irradiado e o lado não-irradiado, ou seja, o 

resultado seria muito mais significativo. Contudo, há muitas variáveis implícitas e o 

número da amostra deveria ser bem maior. 

Em relação à dosimetria, pudemos observar pelos resultados de 

LIMPANICHKUL et al45, em que foi utilizada uma energia no tecido alvo mais 

elevada (25J/cm2/ 2,3J por ponto/18,4J por dente), que não houve nenhum efeito na 

velocidade de movimentação ortodôntica, comparando-se o lado irradiado com o 

lado não-irradiado. Enquanto que CRUZ et al14, utilizando uma menor energia no 

tecido alvo, sendo 5J/cm2, 0,2J por ponto, 2,0J por dente (10 pontos por dente), ou 

seja, 8J ao mês (durante 4 dias ao mês), encontraram um efeito positivo do laser 

no que se refere ao aumento da velocidade de movimentação ortodôntica. Estes 

resultados vieram a corroborar com o presente estudo, no qual utilizamos o mesmo 
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protocolo de aplicação de CRUZ et al14, porém com energia total acumulada ao mês 

de 6J (3 aplicações ao mês) e metodologia diferente. 

GOULART et al22, num estudo experimental em cães, avaliaram a velocidade 

de movimentação dentária entre os primeiros molares e segundos pré-molares, 

tendo o contralateral placebo. Foram feitas perfurações nas faces distais dos 

segundos pré-molares e nas faces mesiais dos primeiros molares do lado direito, e 

molas de NiTi foram adaptadas exercendo uma pressão entre estes dentes. A 

quantidade de movimentação era medida pela diferença entre as perfurações.   

Utilizaram dois grupos de cães, sendo que um grupo recebeu uma dose de 5,25 

J/cm2/0,21Jpor ponto ou por dente (um único ponto no terço médio da raiz distal do 

segundo pré-molar) e o outro grupo recebeu uma dose de 35 J/cm2 num total de 

energia de 1,4J por ponto ou por dente, com o mesmo protocolo de aplicação. 

Observou-se que a fotorradiação pode acelerar a movimentação ortodôntica numa 

dosagem de 5,25J/cm2. Contudo, dosagens altas ( 35 J/cm2) podem retardá-la, 

confirmando os resultados encontrados por LIMPANICHKUL et al45, CRUZ et al14 e 

pelo presente estudo. Com isto, verifica-se que a determinação da dosagem 

adequada é fundamental para a eficácia da terapia com o laser. 

Neste estudo, optamos por três aplicações mensais, no dia da ativação da mola 

de NiTi, 3 dias e 7 dias após. Estas aplicações eram repetidas no mês seguinte  

(após 30 dias), depois da ativação ortodôntica. Adotamos estes intervalos de 

aplicação, pois no estudo de CRUZ et al14, em que o laser foi aplicado nos dias 0 

(pós-ativação da mola), 3, 7 e 14, foi constatado que o laser foi mais efetivo do 

terceiro dia até o décimo quarto dia, decaindo a diferença entre o lado irradiado e 

não irradiado a níveis estatisticamente não significantes, após o vigésimo primeiro 

dia, ou seja, a irradiação do décimo quarto dia, não teve efeito estatisticamente 

significante entre os lados irradiado e não irradiado. Então, no presente estudo,  

optamos por eliminar a irradiação no décimo quarto dia. 

Logo após a aplicação de uma força, são liberados os mediadores inflamatórios 

e desencadeada toda uma reação inflamatória nos tecidos adjacentes, necessária 

para a movimentação ortodôntica. Portanto, neste momento, o laser estaria sendo 

mais efetivo por acelerar estas trocas metabólicas, como foi demonstrado nos 

estudos de SAITO; SHIMIZU65, sobre os efeitos do LBI na regeneração óssea 

durante a expansão rápida da sutura palatina mediana em ratos. Nesse estudo, 

observaram que irradiações imediatas pós-expansão (dias 0 até 2) demonstraram 
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mais efetividade que em períodos tardios (dias 4 até 6). Esses resultados sugerem 

que os efeitos do LBI são dependentes não somente da dosagem de laser irradiado, 

como também do tempo e frequência da irradiação.  

Adicionado a isso, a energia total aplicada pelo laser foi dividida por 10 pontos 

em vez de em um único ponto. Optamos por este protocolo, por haver na literatura 

relatos46 de que a energia espalhada em vários pontos seria mais eficiente do que 

num único ponto, pelo fato de se ter a cobertura de uma área maior, ou seja, um 

número maior de células irradiadas.  

Que o laser de baixa intensidade é eficiente para estimular o metabolismo 

celular, isto não resta dúvidas, porém a dosimetria ideal para desencadear o efeito 

desejado no tecido alvo , ainda é uma questão com muitas dúvidas e as pesquisas 

têm sido feitas no intuito de se descobrir o melhor protocolo de aplicação. Existe na 

literatura a “janela terapêutica” dos efeitos do laser, no qual sabe-se que os efeitos 

de estimulação ocorrem dentro de um intervalo de valores de energia e quando se 

ultrapassa estes valores, tem-se um efeito inibitório46, como por exemplo, o efeito 

analgésico. 

Em relação à movimentação ortodôntica, ainda não sabemos qual é o limite 

entre a dosimetria de estímulo e de inibição. Há especulações entre os estudiosos 

em laserterapia que se aumentássemos ainda mais a dose de inibição, o tecido alvo 

responderia novamente com bioestimulação e assim sucessivamente, mas não há 

nada comprovado. Ainda não temos com exatidão estes limites, apenas que 

algumas doses testadas causam estimulação e/ou inibição. 

Assim, observam-se apenas dois estudos clínicos14, 45 relacionados à ação do 

LBI na velocidade da movimentação dentária e na Ortodontia de um modo geral, 

além de resultados contraditórios no que diz respeito a dosimetrias. Devido a isto, 

torna-se de suma importância a realização de mais estudos clínicos para 

comprovação de resultados terapêuticos que validem a utilização do LBI na clínica 

ortodôntica. 
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6.4 - Considerações clínicas e perspectivas futuras 

 

Na prática clínica, uma das principais queixas dos pacientes que procuram por 

um tratamento ortodôntico consiste no tempo de tratamento, principalmente 

pacientes adultos, cujo metabolismo é mais lento, comparado aos pacientes mais 

jovens, dificultando, portanto, a movimentação ortodôntica. Sabemos do desconforto  

e dor gerados por um aparelho ortodôntico e quando o tempo de tratamento é longo, 

acaba causando uma ansiedade por parte do paciente em querer apressar a 

remoção do mesmo. Em pacientes jovens, cujo metabolismo é mais acelerado, a 

dificuldade maior de movimentação consiste principalmente em: dentes mal 

posicionados por apinhamentos, giroversões ou impacções, ou seja, dentes inclusos 

que serão tracionados ortodonticamente, ou mesmo mecânicas de distalização e 

retração dos dentes anteriores, dentre outros. A aplicação de laser especificamente 

nestes dentes, provavelmente facilitaria sua movimentação e portanto, reduziria o 

tempo de tratamento. 

No presente estudo foi necessário que o paciente viesse mais duas vezes ao 

mês, além do dia normal de ativação. Considerando que cada aplicação leva-se em 

média 10 segundos e que se aplicarmos em toda a arcada, talvez não fossem 

necessários 10 pontos por dente, e sim três pontos no máximo, pois os efeitos do 

laser iriam provavelmente somatizar-se. Desta forma, o tempo clínico de 

atendimento para a realização das aplicações seria em média de 15 minutos.  Este 

tempo é irrelevante, se considerarmos os benefícios oferecidos pelo laser. Além 

disso, determinados dentes ou grupos de dentes são mais movimentados que 

outros, dependendo da mecânica ortodôntica adotada, como por exemplo, na 

retração inicial de caninos, onde nesta fase não haveria necessidade de aplicação 

do laser em todos os dentes do arco dentário, somente nos caninos a serem 

retraídos, diminuindo consideravelmente o tempo clínico para estas aplicações. 

O laser de baixa intensidade age de forma a acelerar a movimentação 

ortodôntica, como comprovado por um único ensaio clínico14 e por dois estudos 

laboratoriais em animais22,36, como também no presente estudo, quando aplicado na 

dosimetria adequada.   
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Há outros meios de acelerar a movimentação ortodôntica, por meio de 

substâncias injetáveis, como por exemplo, as prostaglandinas76, 1,25(OH)2D3 (a 

forma ativa da vitamina D)11 e osteocalcina37. Além disso, a aplicação local de 

corrente elétrica15, o uso local de hormônio da paratireóide e a aplicação do ultra-

som também têm demonstrado acelerar a movimentação dentária14. Porém, todas 

estas substâncias injetáveis, bem como a aplicação de corrente elétrica e ultra-som, 

embora acelerem a velocidade de movimentação dentária, também causam efeitos 

colaterais como dor e desconforto ao paciente. 

O uso do laser de baixa intensidade tem como vantagem principal, ser um 

método simples de aplicação, indolor e não possuir efeitos colaterais, além de 

possuir pouquíssimas contra-indicações. Alguns estudos têm demonstrado que o 

laser também minimiza a sensibilidade dolorosa44, 75, porém com dosimetrias 

diferentes (dosimetrias maiores)46 das utilizadas até então para o estímulo da 

velocidade de movimentação dentária. Poderíamos talvez, por meio de estudos 

futuros, conciliar a dosimetria para ambos os efeitos benéficos ao paciente, ou seja, 

diminuir a sensibilidade dolorosa e acelerar a movimentação ortodôntica. 

Oferecer ao paciente mais este benefício, faz com que a Ortodontia ganhe 

mais um aliado, que diante de tantas vantagens oferecidas em relação a outros 

meios, é um diferencial diante de um mercado tão competitivo. 

Estudos futuros poderiam investigar outras possibilidades de aplicação do 

laser dentro da Ortodontia, como por exemplo, dosimetrias para inibição da 

movimentação, contribuindo para a ancoragem de alguns dentes ou grupos de 

dentes que não se deseja movimentar, ou dosimetrias para uma tentativa de inibição 

de reabsorções radiculares. Dentro da janela terapêutica de dosimetrias para 

estimulação, poderíamos pensar nos efeitos do laser facilitando o tracionamento de 

caninos inclusos ou outros casos de difícil movimentação, ou até mesmo aplicações 

na região de ATM em casos de avanço de mandíbula em pacientes em crescimento, 

para estimulação da remodelação da cabeça da mandíbula. 

Com o advento do laser, toda a movimentação ortodôntica deverá ser revista 

em relação principalmente à quantidade de força aplicada e ao intervalo entre as 

ativações (já que o metabolismo será acelerado), podendo levar a um menor tempo 

de tratamento.  
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Ainda há muito que se estudar e debater dentro desta linha de pesquisa. 

Acreditamos que o laser de baixa intensidade, que já é uma realidade na 

Odontologia, mais especificamente na Ortodontia, nos parece ter um futuro bastante 

promissor.
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7. CONCLUSÃO 

 

 

Com base na metodologia empregada, concluiu-se que a terapia com laser de 

baixa intensidade, acelerou, de forma estatisticamente significante, a velocidade de 

movimentação ortodôntica de caninos em sua fase de retração inicial, sem promover 

reabsorção na crista óssea dos dentes de suporte e/ou radicular nos caninos 

retraídos. Portanto, a terapia com LBI apresenta-se como um excelente recurso 

terapêutico coadjuvante ao tratamento ortodôntico, de maneira a contribuir para a 

redução do tempo de tratamento, embora mais estudos sejam ainda necessários.  
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ANEXO 1 

 

 

FOSFATASE ALCALINA ÓSSEA 

 

 

 

Fosfatase Alcalina Óssea (FAOS) é um marcador bioquímico do metabolismo 

ósseo, ou seja, uma substância que reflete a formação óssea. Como a formação 

óssea é dependente da ação dos osteoblastos, os marcadores de formação 

(fosfatase alcalina óssea), na realidade, medem produtos decorrentes da ação 

destas células. Os marcadores de formação são resultantes da síntese 

osteoblástica. A fosfatase alcalina óssea é uma glicoproteína específica encontrada 

na superfície dos osteoblastos. Sua função ainda não está totalmente elucidada, 

porém seu papel na mineralização do esqueleto está confirmado. A avaliação da 

atividade sérica da fosfatase alcalina óssea é um marcador ósseo que fornece 

informações úteis do remodelamento ósseo na osteoporose, na doença de Paget e 

no acompanhamento de terapias preventivas e de reposição hormonal ou de outras 

terapias antiabsortivas50. 
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ANEXO 2 

 

REAÇÕES FOSFORILATIVAS 
 

As mitocôndrias produzem muitas enzimas, que juntas, catalisam a oxidação 

dos nutrientes orgânicos por meio do oxigênio molecular (O2). Algumas destas 

enzimas estão na matriz celular e algumas estão incrustadas na membrana interna 

das mitocôndrias. A energia química liberada nas oxidações mitocondriais é usada 

para gerar ATP, a principal molécula transportadora de energia das células42. 

Adenosina tri-fosfato, ou simplesmente ATP, é um nucleotídeo que  armazena  

energia em suas ligações químicas. É constituído por adenosina , uma base 

nitrogenada, associada a três radicais fosfato conectados em cadeia. A energia é 

armazenada nas ligações entre os fosfatos9. 

O ATP armazena energia proveniente da respiração celular e da fotossíntese, 

para consumo posterior. A molécula atua como uma moeda celular, ou seja, é uma 

forma conveniente de transportar energia. Esta energia pode ser utilizada em 

diversos processos biológicos, tais como o transporte ativo de moléculas, síntese e 

secreção de substâncias, locomoção e divisão celular, entre outros. Para estocagem 

a longo prazo, a energia pode ser transferida para carboidratos e lipídios42. 

A principal forma de produção do ATP nos seres humanos é a  fosforilação 

oxidativa. Um radical fosfato inorgânico é adicionado a uma molécula de ADP, 

utilizando energia proveniente da decomposição da glicose (na fosforilação 

oxidativa)42. 

Existem enzimas especializadas no rompimento desta mesma ligação, 

liberando fosfato e energia, usada nos processos celulares, gerando novamente 

moléculas de ADP. Em certas ocasiões, o ATP é degradado até sua forma mais 

simples, o AMP (adenosina mono-fosfato), liberando dois fosfatos e uma quantidade 

maior de energia9, 42. 

Estima-se que o corpo humano adulto produza cerca de 80 quilos de moléculas de 

ATP a cada 24 horas, porém consumindo outros tantos no mesmo período. Se a 

energia gerada na queima da glicose não fosse armazenada em moléculas de ATP, 

provavelmente as células seriam rapidamente destruídas pelo calor gerado9, 42 
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ANEXO 3 

 

 

NOCICEPTORES 

 

Os nociceptores são os receptores presentes nas terminações nervosas livres 

do axônio do neurônio aferente primário (fibras mielínicas finas A-delta e amielínicas 

C), capazes de detectar estímulos dolorosos. A informação gerada nos nociceptores 

é conduzida até o gânglio da raiz dorsal, e a partir deste, até a medula espinal. A 

atividade dos receptores nociceptivos é modulada pela ação de substâncias 

denominadas algiogênicas, como por exemplo, a bradicinina, a serotonina, 

prostaglandinas, histamina, acetilcolina e outros. Essas substâncias liberadas no 

ambiente tecidual do interior dos mastócitos e outros leucócitos, vasos sanguíneos e 

células traumatizadas, são responsáveis pela hiperalgesia termomecânica primária e 

pela vasodilatação observada em lesões traumáticas inflamatórias e isquêmicas47 
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ANEXO 4 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu,_________________________________________ portador do RG nº 

_______________________ Residente  à  Rua __________________________ 

nº____ Cidade _________________ no Estado de São Paulo, responsável pelo (a) 

menor ___________________________________, declaro estar ciente que o 

mesmo será submetido a um tratamento ortodôntico avaliado e planejado por seu 

ortodontista responsável associado à aplicação de um laser de baixa potência , 

fazendo parte da pesquisa científica “INFLUÊNCIA DO LASER DE BAIXA 

INTENSIDADE NA VELOCIDADE DA MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA”, 

desenvolvida na Universidade Metodista de São Paulo, pela aluna Marinês Vieira S. 

Souza do Curso de Pós-Graduação em Ortodontia da Universidade Metodista de 

São Paulo. Permito que o menor supra-referido, seja submetido aos exames 

complementares, dentre os seguintes: radiografias, fotografias faciais, moldagem 

das arcos dentários dentárias, de acordo com as normas preconizadas pela 

Vigilância Sanitária. 

Se o menor supracitado se recusar a participar da pesquisa relatada, o 

mesmo não terá seu tratamento ortodôntico prejudicado em hipótese alguma.  

Concedo à UMESP totais direitos quanto ao uso do material coletado com 

finalidade de ensino e divulgação, dentro das normas vigentes, bem como 

publicação em jornais e/ou revistas científicas do país e do exterior. 

 

 

 

São Paulo, ___________ de ______________de 200__ 

 

 

 

________________________________________ 

Responsável 
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ANEXO 5 

 
 

 



Livros Grátis
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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