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O laser de baixa intensidade tem sido amplamente utilizado em diversas especialidades
da Odontologia, incluindo a Ortodontia. Dentre as principais indicações ortodônticas, des-
tacam-se não só a redução do desconforto após a ativação da terapia ortodôntica, mas
também o estímulo à cicatrização de úlceras traumáticas causadas pelos dispositivos orto-
dônticos e procedimentos cirúrgicos associados ao plano de tratamento.

O laser de baixa potência promove um efeito angiogênico, além de facilitar o metabolis-
mo celular. Por isso, a cicatrização é favorecida. A diferença entre o laser infravermelho
(penetra mais profundamente nos tecidos) e o laser vermelho (mais superficial) está, princi-
palmente, no comprimento de onda. Indicações em Ortodontia: Tratamento de úlceras trau-
máticas, analgesia após cirurgia de exposição de dentes impactados, redução da dor do
movimento dentário ortodôntico, pós-operatório de mini-implantes ortodônticos e após
expansão rápida da maxila.

Precauções: Não aplicar sem o uso de óculos de proteção recomendado, respeitando o
tempo preconizado, a área de exposição e potência da aplicação. Além disso, não se deve
aplicar em células neoplásicas. As ulcerações recorrentes, grandes e que não cicatrizarem de
10 a 14 dias requerem diagnóstico diferencial.

Protocolo clínico para o uso de laser
de baixa intensidade em Ortodontia

TABELA 1: Recomendações para aplicação e doses do laser de baixa intensidade na Ortodontia

É importante que os parâmetros específicos de tempo, energia e frequência sejam verifica-
dos conforme as orientações do fabricante visando à eficácia e segurança. No entanto, lasers
de baixa potência possuem uma janela terapêutica que permite variações nesses protocolos
por profissionais habilitados. A laserterapia é um procedimento odontológico complementar
regulamentado pela Resolução N° 82/2008 do CFO. Para sua realização, é recomendada habi-
litação. Portanto, a aplicação do laser na ortodontia visa melhorar a eficiência do tratamen-
to, reduzir o desconforto do paciente e promover melhorias nos resultados clínicos. A adesão
aos protocolos busca o uso seguro e eficaz da laserterapia na prática ortodôntica.
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Protocolo Clínico para seleção de
componentes protéticos na Implantodontia

A Implantodontia está plenamente estabelecida na prática clínica e diversos pacientes apre-
sentam-se para a reabilitação protética com a etapa cirúrgica de instalação dos implantes
previamente realizada por outro profissional. Inicialmente, é importante conhecer os elemen-
tos constituintes envolvidos neste tipo de prótese: (a) implante osseointegrado, que funciona
como uma raiz artificial; (b) intermediário protético, que faz a ligação entre o implante e a
prótese; (c) parafuso protético, que estabiliza ambos e (d) prótese sobre implante, objetivo final
do tratamento. Dentre os principais aspectos a serem observados pelo clínico, destacam-se:

 1) Conexão protética: exame clínico intra-oral e radiografias podem ser utilizados para
auxiliar nesta etapa de identificação. Atualmente existem empresas de componentes especiali-
zadas e até mesmo aplicativos para isso.

2) Unitária x múltipla: elementos unitários precisam de um mecanismo antirotacional em
sua parte coronária e paredes axiais tendendo ao paralelismo para que a coroa permaneça
retentiva, estável e evite rotações em torno do seu próprio eixo; reabilitações múltiplas (parci-
ais ou totais) necessitam de componentes que possuam paredes expulsivas e rotacionais, per-
mitindo que seu eixo de inserção seja facilitado.

3) Parafusada x cimentada: espaço interoclusal, estética, oclusão e principalmente a rever-
sibilidade podem influenciar na forma de fixação do trabalho protético; esta última constitui
grande vantagem das próteses parafusadas.

4) Plataforma do implante x intermediário: insuficiencia de tecido mole periimplantar e
reduzido espaço interoclusal podem levar o profissional a suprimir o intermediário protético e
trabalhar diretamente sobre a plataforma do implante, o que interfere diretamente nos princí-
pios biomecanicos do sistema.

5) Angulações: certos casos clínicos podem apresentar implantes instalados com seu posici-
onamento tridimensional inadequado, sendo preciso recorrer aos intermediários angulados
pré-fabricados ou ainda à personalização destes realizada no laboratório de prótese dentária.

6) Altura transmucosa: estabelecer a correta medição vertical do tecido mole periimplantar
para que a cinta metálica do intermediário seja posicionada de maneira adequada (supra, na
margem ou subgengival).

Desta forma, é fundamental que o clínico geral organize as informações do caso clínico para
a tomada de decisões necessárias à reabilitação protética, restabelecendo assim a função
mastigatória, estética e fonética ao paciente.


