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R E S U M O 

Resumo 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar histológica e histometricamente a ação do 

Laser em baixa intensidade (LLLT) como coadjuvante ao tratamento da doença periodontal 

induzida em animais diabéticos e não diabéticos. 

Métodos: Foram utilizados 120 ratos divididos em 2 grupos: Grupo A: 60 animais não-

diabéticos e Grupo B: 60 animais diabéticos induzidos pela aloxana à 2% (42 mg/Kg). Nos 

animais de ambos os Grupos a doença periodontal (DP) foi induzida no primeiro molar 

inferior esquerdo. Após 7 dias de evolução da DP, em todos os animais dos Grupos A e B a 

ligadura foi removida e 30 animais de cada grupo foram submetidos aos seguintes 

tratamentos: tratamento I (RAR) – raspagem e alisamento radicular e irrigação com 1 ml de 

solução salina (SS); Tratamento II (LLLT) - RAR + SS seguido da irradiação com laser em 

baixa intensidade (LLLT). A irradiação laser foi realizada (AsGaAl, 660 nm) em 3 pontos 

eqüidistantes na face vestibular e 3 pontos eqüidistantes na lingual. Cada ponto recebeu uma 

energia de 4 J. Dez animais de cada grupo experimental foram sacrificados nos períodos de 7, 

15 e 30 dias para a análise histológica e histométrica. Os dados histométricos da perda óssea 

foram submetidos à análise de variância (p<0,05).  



 
 

Resultados: A áreas de furca tratadas com LLLT nos grupos A e B apresentaram tecido 

conjuntivo organizado com trabéculas ósseas em toda extensão da furca. Nas áreas tratadas 

com RAR em ambos os grupos o tecido conjuntivo apresentava-se desorganizado com intenso 

infiltrado inflamatório e áreas de reabsorções ósseas e cementárias. Histometricamente aos 7, 

15 e 30 dias o tratamento RAR nos grupos A (1,11±0,11; 0,84±0,12; 0,97±0,13) e B 

(2,27±0,47; 3,23±0,34; 2,82±0,75) promoveu maior perda óssea (p<0,05) na região de furca 

quando comparado ao tratamento LLLT nos grupos A (0,33±0,05; 0,35±0,06; 0,27±0,07) e B 

(0,37±0,05; 0,35±0,02; 0,37±0,02). A perda óssea alveolar foi significativamente maior no 

grupo B tratado com RAR quando comparado ao grupo A tratado com RAR. Não houve 

diferenças significantes entre os espécimes dos grupos A e B que receberam o tratamento com 

LLLT. 

Conclusão: O LLLT mostrou-se efetivo como coadjuvante ao tratamento convencional de 

RAR na doença periodontal nos animais diabéticos e não diabéticos. 

Palavras chaves: Doença Periodontal, Diabetes, Tratamento periodontal, Laser.

Macarimi VC, Influence of the Low Level Intensity Laser as an adjuvant therapy in the 

periodontal disease ligature-induced in diabetic and non-diabetic rats: Histometric and 

Histological study:[thesis].Araçatuba: UNESP-São Paulo State University; 2007. 

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate histological and histometrically the influence of low 

level laser therapy (LLLT) as an adjuvant treatment on the experimentally induced 

periodontitis in diabetic and non-diabetic rats. 



 
 

One hundred and twenty rats were assigned to 2 groups as follows: Group A: Sixty non-

diabetic rats and Group B: Sixty diabetic animals kept on alloxan-diabetic induction for 7 

days(42 mg/ml).  In both groups, the periodontal disease (PD) was induced at the first left side 

mandibular molar. Seven days after the establishment of PD, ligatures were removed from all 

animals of both groups. Afterwards, 30 animals of each group were submitted following 

protocol treatments: I (SRP)- SRP and irrigation with saline solution (1mL)(SS). II 

(SRP+LLLT)- SRP, irrigation with 1 mL with SS plus Low-level laser therapy (LLLT). The 

LLLT GaAlAs (4 J/cm2) was performed in 3 equidistant points at each bucal and lingual 

aspect of the first mandibular molar. Each point received 4 J of energy. Ten animals in each 

experimental treatment group were sacrificed at 7th, 15 th and 30th day of the experiment in 

order to provide histologic and histometric analyses (p<0,05).  

Results:

The furcations areas treated with LLLT in Groups A and B showed well-organized connective 

tissue (CT) and bone trabeculae presence in all extension of the furcation. In animals treated 

with SRP, in both groups, the CT was poorly organized with intense inflamatory infiltrate and 

areas with bone and cement reabsortion. Histometrically, at the 7th, 15th and 30 th day of  SRP 

treatment, the animals of  groups A (1,11±0,11; 0,84±0,12; 0,97±0,13) and B (2,27±0,47; 

3,23±0,34; 2,82±0,75) developed significative bone loss (p<0,05) at the furcation area 

compared with  LLLT  treatment in group A (0,33±0,05; 0,35±0,06; 0,27±0,07) and B 

(0,37±0,05; 0,35±0,02; 0,37±0,02). The alveolar bone loss was especially higher in group B 

treated with SRP than in group A treated with SRP. There were not any expressive differences 

among groups A and B specimens submitted to LLLT treatment.The LLLT showed to be 

effective as a adjuvant treatment on the conventional treatment SRP in periodontal disease 

experimentally induced in diabetic and non-diabetic animals. 
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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar histológica e histometricamente a ação do 

Laser em baixa intensidade (LLLT) como coadjuvante ao tratamento da doença periodontal 

induzida em animais  diabéticos e não diabéticos. 

Métodos: Foram utilizados 120 ratos divididos em 2 grupos: Grupo A: 60 animais não-

diabéticos e Grupo B: 60 animais diabéticos induzidos pela aloxana (42 mg/Kg). Nos animais 

de ambos os Grupos a doença periodontal (DP) foi induzida no primeiro molar inferior 

esquerdo. Após 7 dias de evolução da DP, em todos os animais dos Grupos A e B a ligadura 

foi removida, 30 animais  de cada grupo foram submetidos aos seguintes tratamentos: 

tratamento I (RAR) – raspagem e alisamento radicular (RAR) e irrigação com 1 ml de solução 

salina (SS); Tratamento II (LLLT) -  RAR + SS seguido da irradiação com LLLT. A 

irradiação com laser (AsGaAl, 660 nm)  foi realizada em 3 pontos eqüidistantes na face 

vestibular e 3 pontos eqüidistantes na lingual. Cada ponto recebeu uma energia de 4 J. Dez 

animais de cada grupo experimental foram sacrificados nos períodos de 7, 15 e 30 dias para a 

análise histológica e histométrica. Os dados histométricos da perda óssea foram submetidos à 

análise de variância (p<0,05).  

Resultados: A áreas de furca tratadas com LLLT nos grupos A e B, apresentaram tecido 

conjuntivo organizado com trabéculas ósseas em toda extensão da furca. Nas áreas tratadas 

com RAR em ambos os grupos o tecido conjuntivo apresentava-se desorganizado com intenso 

infiltrado inflamatório e áreas de reabsorções ósseas e cementárias. Histometricamente  aos 7, 

15 e 30 dias o tratamento RAR nos grupos A (1,11±0,11; 0,84±0,12; 0,97±0,13) e B 

(2,27±0,47; 3,23±0,34; 2,82±0,75) promoveu maior perda óssea (p<0,05) na região de furca 

quando comparado  ao tratamento LLLT  nos grupos A (0,33±0,05; 0,35±0,06; 0,27±0,07) e 

B (0,37±0,05; 0,35±0,02; 0,37±0,02).  A perda óssea alveolar foi significativamente maior no 

grupo B tratado com RAR quando comparado ao grupo A tratado com RAR. Não houve 



 
 

diferenças significantes entre os espécimes dos grupos A e B que receberam o tratamento com 

LLLT. 

Conclusão: O LLLT mostrou-se efetivo como coadjuvante ao tratamento convencional, de 

RAR na doença periodontal  nos animais diabéticos e não diabéticos. 

Palavras-chave: Doença Periodontal, Diabetes, Tratamento periodontal, Laser.  

 



 
 

INTRODUÇÃO  

Diabetes mellitus (DM) é uma desordem metabólica crônica caracterizada por hiperglicemia 

crônica com distúrbios no metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas. Segundo relatos 

encontrados na literatura, 150 milhões de indivíduos ao redor do mundo são portadores desta 

enfermidade, podendo atingir o expressivo número de 300 milhões até o ano de 2025.1 

A presença do DM não controlado, à longo prazo, pode provocar danos, disfunções e 

falências em vários órgãos, como rins, olhos, nervos, coração, vasos sanguíneos além da 

doença periodontal, que apresenta-se como a sexta complicação.2  

A periodontite é uma doença inflamatória que resulta na desorganização e degradação dos 

tecidos periodontais. Esta doença multifatorial afeta aproximadamente 30 a 50% da população 

adulta e está associada a fatores locais e sistêmicos.3 Componentes da microbiota periodontal, 

em especial as bactérias anaeróbicas Gram-negativas, podem causar danos diretos e indiretos 

ao periodonto por ativarem uma variedade de resposta no hospedeiro que resultará em 

destruição do tecido conjuntivo e ósseo.4  

Os fatores de risco para a doença periodontal incluem fator genético,5 cigarro6 e diabetes 

mellitus não controlado.7 Estudos epidemiológicos em pacientes diabéticos não controlados 

ou com pobre controle glicêmico, têm demonstrado aumento à suscetibilidade a infecções, 

principalmente a doença periodontal com aumento na sua extensão e severidade.8 Embora, o 

mecanismo pelo qual a hiperglicemia pode induzir a alteração periodontal não esteja 

totalmente elucidado,9 inúmeros fatores podem estar correlacionados com a associação da 

doença periodontal e o diabetes como: redução da função e quimiotaxia dos leucócitos 

polimorfonucleares, redução da síntese e maturação do colágeno, aumento na atividade da 

colagenase e formação dos produtos finais da glicolisação avançada (AGEs), os quais podem 

ligar-se aos seus receptores (RAGEs) em macrófagos e monócitos, resultando em aumento da 

secreção do fator-� de necrose tumoral (TNF-�), interleucina-1(IL-1) e prostaglandina E-2 



 
 

(PGE2).10,11 Estes mecanismos podem levar a uma diminuição da resistência do hospedeiro à 

infecção, prejuízo na cicatrização e exagerada resposta inflamatória,2 promovendo 

conseqüentemente, a severa destruição periodontal e perda dos dentes em indivíduos 

diabéticos.  

A presença de doenças sistêmicas gera desafios estratégicos na elaboração do plano de 

tratamento periodontal, o que leva o profissional à utilização de terapias complementares para 

compensar as alterações intrínsecas relacionadas ao processo de reparo periodontal.  

Diferentes terapias coadjuvantes ao tratamento mecânico de raspagem e alisamento radicular 

são propostas para o tratamento periodontal em pacientes diabéticos. Dentre estas inclui-se o 

uso de antibióticos, sendo o mais utilizado os derivados da tetraciclina,12 administrados local13 

ou sistemicamente.14  

O LLLT têm sido utilizado como terapia alternativa no reparo tecidual desde o trabalho 

pioneiro de Mester et al.15 Vários estudos demonstraram  que o LLLT promove aceleração da 

reparação de feridas cutâneas em condições de normalidade ou retardadas como no 

diabetes.16,17  Promove também a aceleração da reparação óssea18 e têm-se mostrado efetivo 

in vitro  na inibição de algumas bactéria,19 embora este fato não esteja ainda bem esclarecido. 

O LLLT é capaz de promover ainda aumento da proliferação celular.20 aceleração da síntese 

de colágeno e formação precoce do tecido de granulação cicatricial.21 No tecido ósseo pode 

acelerar sua neo-formação, por promover  aumento da atividade osteoblástica,22  aumento da 

vascularização,23  organização das fibras colágenas24  e aumento do nível de ATP.25  

Recentemente estudos em animais 26,27,28 têm avaliado o efeito do LLLT sobre a evolução da 

doença periodontal, porém, raros29 são os estudos que avaliaram o efeitos do LLLT associado 

à terapia periodontal convencional, na presença ou não de alterações sistêmicas. Diante destes 

fatos, constituiu objetivo do presente estudo avaliar, histológica e histometricamente a ação 

Ligia
Realce



 
 

do Laser em baixa intensidade (LLLT) como coadjuvante a RAR no tratamento da doença 

periodontal experimental induzida em ratos diabéticos e não diabéticos. 

 



 
 

Material e Método 

Animais

No presente estudo foram utilizados 120 ratos (Rattus novergicus albinus, Wistar) 

machos, pesando aproximadamente 130g no início do experimento, provenientes do biotério 

central da Faculdade de Odontologia de Araçatuba - UNESP. Os animais apresentavam-se 

saudáveis e em condições de sofrerem os procedimentos operatórios. Estes animais foram 

mantidos em gaiolas plásticas com no máximo 4 animais cada, separados de acordo com o 

grupo experimental. Os animais foram alimentados com ração e água ad libitum, e mantidos 

em ambiente aclimatizado por todo o período experimental. Todo protocolo experimental foi 

aprovado pela Comissão de Ética na Experimentação Animal da Faculdade de Odontologia e 

Medicina Veterinária - Universidade Estadual Paulista – UNESP – Campus de Araçatuba 

(Protocolo no. 87/05).   

Protocolo Experimental (Figura 1) 

Protocolo do desenvolvimento do Diabetes mellitus 

Inicialmente todos os animais foram submetidos a coleta de sangue, via veia caudal, para a 

realização do exame da taxa glicêmica. Após o período de 24 horas de jejum, exceto água ad

libitum, para a realização da taxa glicêmica, os animais que constituíram o Grupo B (n=60) 

receberam por via endovenosa (veia caudal), dose única de Aloxana à 2%1 na concentração de 

42 mg/Kg do peso corpóreo. Os animais do Grupo A (n=60) receberam também por via 

endovenosa 1 ml de solução salina, com o intuito de promover nestes animais o mesmo grau 

de estresse  dos do Grupo B. A alimentação foi restituída aos animais 12 horas após a 

administração da Aloxana e da solução salina. Após 7 dias da administração da Aloxana 

(Grupo B) foi comprovado o quadro diabético por meio de análise da taxa glicêmica, a qual 

foi monitorada por coleta de sangue via caudal dos animais durante os períodos 

                                                 
1 Sigma Chemical Co., St. Louis, MO. 



 
 

experimentais, antes da indução do diabetes, 7 dias após e nos períodos de sacrifício, 

utilizando o método de glicose-oxidase2.30 Os animais que apresentaram níveis glicêmicos 

maiores que 300 mg/dl foram considerados diabéticos e utilizados no presente estudo. Após 7 

dias da indução do diabetes mellitus foi realizada a indução da doença periodontal nos 

animais de ambos os grupos.

Protocolo da doença periodontal experimental induzida 

A anestesia geral foi obtida pela associação de ketamina (0.4 ml/Kg) e xilazina (0.2 ml/Kg) 

por injeção via intramuscular. O primeiro molar inferior esquerdo de cada animal do Grupo A 

e B receberam um fio de algodão (no 24), mantido em posição subgengival para induzir a 

doença periodontal experimental.31 O primeiro molar inferior contra-lateral dos animais de 

ambos os grupos, sem indução da doença periodontal experimental induzida, foi utilizado 

como controle negativo.

Grupos experimentais 

Após 7 dias de evolução da doença periodontal experimental induzida, a ligadura foi 

removida. A seguir tanto os animais do Grupo A quanto os do Grupo B foram distribuídos em 

2 subgrupos experimentais que receberam os seguintes tratamentos: Tratamento I (RAR): 

estes animais foram tratados com raspagem e alisamento radicular (RAR) e irrigação com 1 

ml de soro fisiológico; Tratamento II (LLLT): estes animais foram tratados com RAR, 

irrigação com 1 ml de soro fisiológico e a seguir, tratados com irradiação com laser em baixa 

intensidade (LLLT). A raspagem e alisamento radicular foi realizada com  cureta mini-five 

13-14.3 A  solução  de soro fisiológico foi depositada lentamente no interior da bolsa 

                                                 
2 Accu-Chek Advantage system, Roche Diagnostics, Indianápolis, IN. 
3 Hu-Friedy Co. Inc., Chicago, IL, USA. 



 
 

periodontal,  lentamente utilizando seringa (1 ml) e agulha de insulina (13 mm x 4,5 mm)4, 

sem bisel. 

Tratamento com Laser (LLLT) 

O laser em baixa intensidade empregado foi o de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl)5 

com comprimento de onda de 660 nm e potência de 30 mW. A irradiação laser foi realizada 

no modo contínuo, em contato com a área e de forma pontual. A luz laser foi direcionada ao 

interior da bolsa periodontal em 3 pontos eqüidistantes na superfície vestibular e 3 pontos 

eqüidistantes na superfície lingual. Cada ponto foi irradiado por 133 segundos, recebendo 

uma energia pontual de 4 J, totalizando 13 minutos e 18 segundos de tempo de exposição e 

energia total de 24 J.  

Períodos experimentais 

Dez animais de cada Grupo e tratamento experimental foram sacrificados, aos 7, 15 e 30 dias 

após o tratamento da doença periodontal experimental induzida, pela administração de dose 

letal de thiopental (150 mg/kg).6 As mandíbulas foram removidas e fixadas em solução de 

formol neutro a 10% por um período mínimo de 48 horas. 

 
Processamento Laboratorial 

Os espécimes foram desmineralizados em uma solução de partes iguais de ácido fórmico a 

50% e de citrato de sódio a 20% por 30 dias. Após inclusão dos espécimes em parafina, cortes 

semi-seriados de 6 μm de espessura foram obtidos no sentido mesio-distal e corados com 

hematoxilina e eosina   (HE) e tricrômico de Masson (TM) para análise em microscopia de 

luz. 

 
                                                 
4 Becton Dickinson Ind. Cirur. Ltda, Curitiba, PR, Brasil. 
5 AsGaAl; Laser Bio Wave LLLT;  Kondortech Equipamentos, São Carlos, SP, Brasil. 
6 Cristália, Produtos químicos farmacêuticos Ltda, Itapira,SP, Brasil. 



 
 

 

Análise Histológica 

 Os cortes histológicos corados pela técnica de HE e TM foram analisados por microscopia de 

luz. Foi realizada descrição das características do tecido ósseo e do ligamento periodontal na 

região de furca dos primeiros molares inferiores com doença periodontal experimental e dos 

molares contra-laterais sem doença periodontal induzida. 

Análise Histométrica 

A área (mm2) da perda óssea (PO) na região da furca foi histometricamente determinada 

utilizando um sistema de análise de imagem.¶ Após exclusão da primeira e da última secção 

na qual a região de furca foi evidente, cinco secções eqüidistantes de cada dente foram 

selecionadas para análise histométrica. A área do ligamento periodontal nos dentes sem a 

indução da doença periodontal foi determinada e nos dentes onde foi induzida a doença 

periodontal experimental, a área compreendida entre a crista óssea e a superfície do cemento, 

a perda óssea foi mensurada.32 A seleção das secções histológicas e histométricas foram 

realizadas por um examinador treinado e cego ao experimento. Outro examinador cego ao 

experimento e calibrado realizou a análise histométrica. Os dados da PO de cada espécime 

foram medidos três vezes pelo mesmo examinador, em dias diferentes28 e os valores médios 

para cada espécime foram obtidos  e comparados estatisticamente.  

Análise Estatística 

A análise estatística dos dados dos níveis glicêmicos e das taxas de perda óssea histométrica 

na área de furca, foi realizada pelo software BioEstat 3.0.#  

                                                 
¶ ImageLab 2000 Software (Diracon Bio Informática - Ltda), Vargem Grande do Sul, SP, Brasil. 
# BioEstat, Windows 1995, Sonopress Indústria Brasileira, Manaus, AM, Brasil. 
 



 
 

Glicemia

A distribuição normal dos dados glicêmicos (Shapiro-Wilk), permitiu a realização de uma 

análise de variância a um critério (ANOVA), para determinar a diferença nos animais não-

diabéticos e diabéticos, em relação aos seus níveis glicêmicos nos períodos iniciais, após 7 

dias da injeção da aloxana e nos períodos de eutanásia. Para as comparações intra-grupos após 

diferença estatística detectada pelo ANOVA, a análise foi complementada pelo teste t pareado 

(p<0,05).  

 
Análise Histométrica 

 A hipótese de não haver diferença estatisticamente significante na taxa de perda óssea na 

região de furca entre os diferentes grupos e períodos nos dentes com periodontite induzida foi 

testada. Após análise da normalidade dos dados pelo teste Shapiro-Wilk, a análise intragrupo 

e intergrupo foi realizada pela análise de variância a dois critérios (ANOVA p<0,05). Quando 

o ANOVA detectou diferença estatística, as comparações múltiplas foram realizadas pelo 

teste de Tukey. Utilizando o mesmo procedimento, a área do ligamento periodontal na região 

de furca nos dentes sem a doença periodontal experimental induzida foi comparada entre os 

grupos (A e B) pela análise de variância ANOVA (p<0,05).  



 
 

Resultados

Análise Clínica 

Todos os animais não diabéticos apresentaram-se sem alterações clínicas na saúde geral, com 

ganho de peso, dentro dos níveis médios esperados para ratos sadios. Todos os animais deste 

grupo, independente do tratamento, apresentaram níveis glicêmicos estáveis, dentro do padrão 

de normalidade, sem diferença significativa entre eles, por todos os períodos experimentais 

(Tabela 1). 

Os animais diabéticos apresentaram parâmetros clínicos gerais compatíveis com diabetes 

grave, como caquexia e progressiva perda de peso após indução do diabetes. Estes animais 

apresentaram perda de peso de forma significativa, quando comparado com os animais não 

diabéticos. A grande maioria destes animais apresentou catarata bilateral, quadro compatível 

de diabetes grave. Considerando a taxa glicêmica acima de 300 mg/dl, em todos os animais 

diabéticos (Grupo B), independente do tratamento realizado, houve uma perenização do 

estado diabético por todo período experimental. Nos animais do Grupo A, não foi detectada 

diferença significativa dos níveis glicêmicos em todo período experimental. No Grupo B, foi 

detectada diferença estatística nos níveis glicêmicos entre os animais após administração da 

aloxana.(Tabela 1), confirmando o estado diabético nos animais do grupo B.  

Análise Histológica 

Nos animais do Grupo A e B, na região sem a indução da doença periodontal experimental 

induzida (primeiro molar inferior direito), o ligamento periodontal, osso alveolar e superfície 

cementária, apresentaram-se íntegros com características de normalidade em toda extensão da 

furca (Fig.2).  



 
 

No Grupo A aos 7, 15 e 30 (Fig.3) dias, nos animais que receberam o tratamento I (RAR) foi 

observado um tecido conjuntivo com elevado número de neutrófilos polimorfonucleares em 

degeneração, tecido ósseo com áreas de reabsorção e pouca quantidade de trabéculas ósseas.  

No Grupo B aos 7, 15 e 30 (Fig.3)  dias, nos animais que receberam o tratamento I, o tecido 

conjuntivo apresentou-se totalmente desorganizado, com discreto número de fibroblastos, 

áreas de necrose óssea, trabéculas ósseas finas e intenso infiltrado inflamatório. 

Aos 7, 15 e 30) dias (Fig.3), nos Grupos A e B, nos animais que receberam o tratamento II 

(LLLT) notou-se ligamento periodontal íntegro organizado, com tecido conjuntivo bem 

desenvolvido e ausência de infiltrado inflamatório. As trabéculas ósseas apresentavam-se 

espessas e bem definidas em toda extensão da furca. 

  
Análise Histométrica 
Na comparação inter-grupo dos resultados histométricos, aos 7, 15 e 30 dias, da área do 

ligamento periodontal entre os animais diabéticos (0,52�0,061 mm2; 0,48�0,063 mm2; 

0,54�0,065 mm2) e não-diabéticos (0,55�0,054 mm2; 0,51�0,051 mm2; 0,55�0,046 mm2), na 

região sem a indução da doença periodontal experimental, não foi detectada diferença 

estatisticamente significante  (Tabela 2) 

Na análise dos resultados obtidos das medidas de perda óssea na região de furca, no grupo dos 

animais não-diabéticos (Grupo A) com indução da DP, foi detectada significativa perda óssea, 

em todos os períodos experimentais (p<0,05) entre os tratamentos I (1,11±0,11 mm2; 

0,84±0,12 mm2; 0,97±0,13 mm2)  e  II (0,33±0,05 mm2; 0,35±0,06 mm2; 0,27±0,07 mm2) 

(Tabela 3). 

Na análise dos resultados obtidos das medidas de perda óssea na região de furca no grupo dos 

animais diabéticos (Grupo B), houve significante perda óssea, em todos os períodos 

experimentais (p<0,05), nas furcas que receberam o tratamento I (2,27�0,47 mm2; 3,23�0,34 



 
 

mm2; 2,82�0,75mm2), quando comparadas as que receberam o tratamento II (0,37�0,05 

mm2;0,35�0,02 mm2 ,  0,37�0,02 mm2 ) (Tabela 3). 

Na comparação entre os tratamentos I e II nos animais diabéticos e não diabéticos observou-

se em todos os períodos experimentais  maior perda óssea nas furcas tratadas apenas com 

RAR (Tratamento I)  nos animais diabéticos quando comparadas com o tratamento II  (LLLT) 

nos grupos A e B e com o tratamento I  no grupo A ( não diabético) em todos os períodos 

experimentais ( p<0,05).

 Discussão 



 
 

O presente estudo avaliou a influência do Laser em Baixa Intensidade como terapia 

coadjuvante ao tratamento periodontal convencional em ratos não diabéticos e em diabéticos 

aloxânicos com doença periodontal experimental induzida.  

O método de indução da doença periodontal utilizado no presente estudo foi realizado através 

da adaptação de fio de algodão ao redor do primeiro molar inferior esquerdo,31 o qual 

mostrou-se eficiente na indução da doença periodontal experimental, utilizando-se o rato 

como modelo de estudo. Esta ligadura favoreceu a formação de placa bacteriana e o  

estabelecimento de uma resposta inflamatória. A doença periodontal estabelecida foi 

caracterizada pelos sinais clínicos de inflamação gengival, como edema, vermelhidão e perda 

da aderência do tecido gengival ao dente. Nos animais diabéticos, os sinais clínicos de 

inflamação gengival foram mais exacerbados. 

Por outro lado nas áreas de furca dos primeiros molares direitos, que não receberam ligadura, 

tanto os animais diabéticos quantos os não diabéticos, não mostraram evolução de doença 

periodontal, não diferindo entre sí. Tal fato confirma a hipótese de que o diabetes não 

controlado modifica a DP na presença de bactérias, mas não é  um agente primário da DP; 

justificando também, a importância do controle da placa bacteriana.  

Neste estudo utilizou-se a aloxana, um potente agente diabetogênico, capaz de promover 

destruição seletiva das células � do pâncreas, reduzindo experimentalmente a secreção de 

insulina promovendo consequëntemente níveis elevados de açúcar no sangue. Os resultados 

do presente estudo confirmam a ação diabetogênica da aloxana, face ao aumento nos níveis de 

glicose sanguínea nos ratos tratados com a aloxana, fato que corrobora os relatos de outros 

estudos.2,33  

Os resultados demonstraram ainda que nos animais diabéticos, as alterações periodontais na 

região de furca encontravam-se mais evidentes, caracterizadas por: maior perda óssea, 

desorganização do tecido conjuntivo com discreto número de fibroblastos e intenso infiltrado 



 
 

inflamatório, detectados em todos os períodos experimentais quando comparado aos animais 

não diabéticos.  

Estudos demonstraram que entre as complicações do diabetes e da doença periodontal a 

hiperatividade inata da resposta imune pode ser um antecedente insidioso para essas doenças, 

a qual provavelmente acarreta um efeito sinérgico quando ambas co-existem no hospedeiro.34 

Assim, os resultados do presente estudo são corroborados por achados de outros 

pesquisadores que atestaram que o estado de diabetes afeta todos os parâmetros periodontais 

incluindo sangramento a sondagem, profundidade de sondagem, perda de inserção clínica35 e 

perda óssea alveolar.36 Indivíduos com diabetes apresentam prejuízo no fluxo sanguíneo, na 

oxigenação tecidual, aumento na produção de radicais livres37 e alteração na resposta aos 

lipopolissacarídeos.  Estas modificações exacerbam a secreção de mediadores inflamatórios 

como as PGE2, IL-1�, TNF-� e a formação dos produtos finais da glicolisação avançada 

(AGEs), os quais podem ligar-se aos seus receptores (RAGEs) em macrófagos e monócitos 

resultando em aumento da secreção local e sistêmica destes mediadores, com diminuição da 

quimiotaxia destas células.38 Apresentam também queda na resistência à infecção, prejuízo na 

cicatrização,39 exagerada resposta inflamatória2 e aumento da extensão e severidade da 

doença periodontal.39  

Com relação aos tratamentos propostos no presente estudo, a terapia não cirúrgica 

convencional de RAR não se mostrou efetiva no controle da perda óssea alveolar, tanto nos 

animais diabéticos como nos não diabéticos, quando utilizada isoladamente no tratamento da 

doença periodontal experimental. Há evidências que, clinicamente, a RAR com instrumentos 

manuais é a terapia mais efetiva no tratamento da doença periodontal.40,41  No presente 

estudo, a limitação da RAR  provavelmente se deve ao difícil acesso para instrumentação 

mecânica convencional na região de furca.42,43 Para compensar esta limitação, terapias 

coadjuvantes ao tratamento convencional nestas áreas,  têm sido propostas.12-14,44,45 



 
 

A busca por terapias alternativas complementares para favorecer o processo de reparo em 

indivíduos diabéticos têm sido motivo de muitos estudos.12,14 Neste estudo, a utilização do 

LLLT, como método alternativo complementar no tratamento da doença periodontal 

experimental induzida em ratos diabéticos,  favoreceu significantemente o processo de reparo 

periodontal, quando comparado com o método convencional de tratamento (RAR) 

independentemente do período analisado. Estudos relataram que a utilização desta fonte de 

luz inibe a produção de mediadores inflamatórios por células do ligamento periodontal, 

favorece a quimiotaxia celular, promove vasodilatação e angiogênese local.46 Desta forma, 

um aumento na difusão de oxigênio no tecido pode ocorrer,47 favorecendo conseqüentemente 

o processo de reparo, pois a secreção do colágeno pelos fibroblastos, no espaço extracelular,  

ocorre somente na presença de altas taxas de pressão de oxigênio.48  

De maior relevância, ficou evidenciado no presente estudo foi que apesar dos animais 

diabéticos, submetidos ao tratamento de RAR apresentarem maior perda óssea que os não 

diabéticos, não houve diferenças significativas na perda óssea alveolar entre as áreas tratadas 

com LLLT, tanto nos animais diabéticos como não diabéticos. 

No diabetes, há um aumento do stress oxidativo nos tecidos e no plasma ocasionados pelo 

acúmulo de AGEs ( produtos finais da glicolisação avançada),  o qual é amplificado pelo 

contínuo ciclo de stress metabólico, dano tecidual e morte celular, levando a uma subsequente 

produção de radicais livres e aumento da disfunção vascular.49 Os efeitos benéficos do LLLT 

na doença periodontal dos animais diabéticos poderiam ser explicados pelo aumento da 

susceptibilidade à irradiação laser nos tecidos dos diabéticos,50 os quais se apresentam com 

diminuição do potencial redox.47  A susceptibilidade à irradiação e capacidade para ativação 

depende do estado fisiológico das células irradiadas. As células com diminuição do potencial 

redox (alguns estados patológicos) são mais sensíveis a irradiação.50 



 
 

O processo de reparo dos tecidos em diabéticos está alterado pelas modificações de uma série 

de eventos que incluem quimiotaxia, liberação de fatores de crescimento, baixo pH, alta 

concentração de lactato e baixa tensão de oxigênio. A quimiotaxia de macrófagos e a 

liberação de fatores de crescimento de proliferação fibroblástica podem ocorrer na presença 

ou não de altas tensões de oxigênio. Entretanto a polimerização e secreção do colágeno na 

matriz extracelular somente ocorre na presença de altas tensões de oxigênio.47 

A especificidade da resposta biológica tecidual não é determinada pelo nível de reação da 

cadeia respiratória, mas sim pelo nível de transcrição durante a sinalização celular da 

cascata.50 Outra justificativa dos efeitos benéficos do LLLT nos tecidos com déficit 

metabólico, como o observado nos animais diabéticos,  é a sua capacidade em promover 

angiogênese, o que promove aumento do aporte de oxigênio na área.47 Avaliando a influência 

do laser na evolução da doença periodontal in vivo, Almeida et al.27 demonstraram que o 

LLLT utilizado isoladamente, sem RAR,  promoveu uma maior extensão do infiltrado 

inflamatório crônico no tecido conjuntivo gengival aos 15 dias, devido ao aumento da 

angiogênese local. 

 Outro estudo recente,28 realizado em nosso laboratório, demonstrou que o laser quando 

utilizado isoladamente no tratamento da doença periodontal, somente controlou a perda óssea 

na região de furca de molares inferiores de ratos no período de 15 dias.  Neste caso a baixa 

ação do LLLT pode ser explicada pela sua discreta interação com as bactérias presentes no 

biofilme dentário, já que nesta pesquisa as áreas analisadas não foram tratadas com 

instrumentação mecânica. No entanto Yilmaz et al.29 em estudo clínico em humanos, não 

observaram nenhum efeito benéfico do LLLT associado ou não a terapia periodontal 

convencional. Estas evidências conflitantes podem ser devido às diferenças metodológicas na 

utilização do Laser e dos diferentes parâmetros de irradiação utilizados. 



 
 

A ação do LLLT na viabilidade bacteriana é ainda muito discutida. A ação do LLLT na 

viabilidade ou atividade de células bacterianas é espécie dependente51 e diretamente 

relacionada à absorção do comprimento de onda pelas porfirinas endógenas, as quais estão 

presentes em algumas bactérias52. A maioria das bactérias não têm componentes capazes de 

absorver luz visível ou infra-vermelha, com exceção das Porphyromonas gingivalis e 

Prevotella intermedia, as quais apresentam photohemina e photoporfirina, respectivamente 

em suas estruturas.53  Sigush et al.26 demonstraram in vivo, que a aplicação isolada do laser 

não influenciou significantemente a freqüência de Porphyromonas gingivalis e 

Fusobacterium nucleatum.  Por outro lado, Karu50 contra-indica o uso do LLLT isolado em 

áreas infectadas. No presente estudo, o LLLT associado a RAR foi efetivo no tratamento da 

doença periodontal não cirúrgico. Este fato fortalece o seu uso em diabéticos não controlados, 

que não estejam aptos à terapia cirúrgica.

A radiação laser é capaz de alterar o comportamento celular na dependência do comprimento 

de onda, além de apresentar uma complexidade na dispersão da luz pelos componentes 

teciduais.54 A potência de saída do laser, o tempo de exposição  empregado (energia liberada) 

e o diâmetro de saída do feixe podem influenciar na resposta biológica. Além destes, os 

fatores inerentes aos tecidos irradiados como pH, cor, condutividade térmica, conteúdo de 

água, material orgânico e densidade da população celular também podem influenciar.55 

As terapias que têm sido mais empregadas como coadjuvantes ao tratamento mecânico 

convencional na doença periodontal em diabéticos, são baseadas no uso de 

antimicrobianos.12,14  Apesar do LLLT, isoladamente, não ser muito efetivo na redução do 

biofilme dentário, tem a vantagem de possuir ação restrita ao local de tratamento, assegurando 

a manutenção  da microbiota entérica, que normalmente é muito afetada pelos antibióticos; 

além de não agir indiscriminadamente no organismo do hospedeiro e não promover o 

desenvolvimento de cepas resistentes. 



 
 

Dentro dos limites do presente estudo, pode-se concluir que o LLLT melhora os resultados, 

como terapia coadjuvante ao tratamento convencional de RAR no tratamento da doença 

periodontal experimental induzida por placa bacteriana e na modificada pelo diabetes 

mellitus, levando a redução da perda óssea a níveis semelhantes aos animais que sofreram o 

mesmo tratamento no grupo de animais não diabéticos. Outros estudos devem ser realizados 

para comprovar os mecanismos de ação do LLLT nas áreas com doença periodontal e os 

efeitos deste sobre os parâmetros clínicos periodontais à longo prazo. 
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Lista de Figuras 

 

Figura 1: Protocolo e Cronograma Experimental. 

 

Figura 2: Fotomicrografia ilustrando a área de furca dos animais não diabéticos (a); e 

diabéticos (b) sem a indução da doença periodontal experimental. (Tricrômico de Masson, 

magnificação original 24x do original). 

 

Figura 3: Fotomicrografia ilustrando a área de furca do primeiro molar inferior com doença 

periodontal experimental induzida nos diferentes Grupos (A e B) e Tratamentos:  (a) Grupo 

A, tratamento I (RAR) 30 dias; (b) Grupo B, tratamento I (RAR) 30 dias; (c) Grupo A, 

tratamento II (LLLT) 30 dias; (d) Grupo B, tratamento II (LLLT) 30 dias; (Coloração de 

Tricrômico de Masson, magnificação original 12,5x).   

 

 

 

 



 
 

Tabela 1. Médias e Desvio padrão (M±DP) dos níveis glicêmicos (mg/dl) nos animais não-

diabéticos e diabéticos  nos diferentes grupos e períodos experimentais. 

 

Períodos -14 dias - 7 dias 7 dias 15 dias 30dias -14 dias - 7 dias 7 dias 15 dias 30dias 

Grupos Não-diabéticos M±DP    Diabéticos M±DP 

RAR 60,11±5,6 63,32±3,5 66,51±4,5 74,43±6,7 68,15±9,3 79,49±5,1 522,54±5,5* 545,45±7,9* 533,84±4,5* 490,53±4,3* 

          

          

RAR+LLLT 
78,57±4,1 74,78±4,2 81,49±5,3 82,67±4,3 69,94±5,9 88,71±3,8 398,67±7,1* 521,13±5,6 402,65±7,8* 556,34±2,4* 

*  Diferença estatisticamente significante do período inicial (-14 dias), detectada pela análise de variância 
(ANOVA) seguido pelo teste  t (p<0,05).  
 
 
 
 
Tabela 2. Média e Desvio padrão (M±DP) dos dados histométricos da área do ligamento 

periodontal (mm2) na região de furca do primeiro molar inferior do lado direito, sem 

periodontite experimental induzida (SDP), de acordo com cada grupo (A e B) e período (7,15 

e 30 dias). 

Grupos A
 Não diabéticos -  M±DP 

B
Diabéticos - M±DP 

Período
s 7 15 30 7 15 30 

SDP 0,55�0,054 0,51�0,051 
 

0,55�0,046 
 

0,52�0,061 0,48�0,063 
 

0,54�0,065 
 

N 20 20 20 20 20 20 
   Diferença estatisticamente significante não detectada (p=0.087) pela análise de variância ANOVA. 



 
 

Tabela 3. Médias e desvio padrão (M±DP) dos dados histométricos (mm2) da perda óssea na 

região de furca do primeiro molar inferior com periodontite experimental induzida, de acordo 

com cada grupo, tratamento e período – Análise intra-grupo. 

 

Grupos A
Não diabéticos – M ± DP 

B
Diabéticos – M ± DP 

Períodos 7 15 30 7 15 30 
Tratamentos       

I - RAR 1,11�0,11A

a 
0,84�0,12A

a 0,97�0,13Aa 2,27�0,47Aa 3,23�0,34Ab 2,82�0,75Ac

II - RAR+LLLT 0,33�0,05B

a 

 
0,35�0,06B

a 

 

 
0,27�0,07Ba 

 
0,37�0,05Ba

 
0,35�0,02Ba 

 

 
0,37�0,02Ba 

 

N 20 20 20 20 20 20 
 
 A,  B, C Médias seguidas por letras maiúsculas iguais, nas colunas, não diferem entre si pela análise de variância 

(ANOVA), seguida pelo teste Tukey (p<0,05).  
 a, b, c  Médias seguidas por letras minúsculas iguais, nas linhas, não diferem entre si pela análise de variância 

(ANOVA), seguida pelo teste Tukey (p<0,05).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Tabela 4. Médias e desvio padrão (M±DP) dos dados histométricos (mm2) da perda óssea na 

região de furca do primeiro molar inferior com periodontite experimental induzida, de acordo 

com cada grupo, tratamento e período – Análise inter-grupos. 

 

Períodos
7 15 30 

Grupos Tratamentos    
 
 
 

A 

 I - (RAR) 1,11�0,11A 0,845�0,12A 0,97�0,13A 

 
 II - (RAR+LLLT) 0,33�0,05B 

 
0,35�0,06B 

 

 
0,27�0,07B 

 
 

I -  (RAR) 2,27�0,47C 3,23�0,34C 2,82�0,75C  
 
 
 

B 
 
 

II -  
(RAR+LLLT) 0,37�0,05B 

 
0,35�0,02B 

 

 
0,37�0,02B 

 

 N 40 40 40 

 

 
 A, B, C Médias seguidas por letras maiúsculas iguais, nas colunas, não diferem entre si pela análise de variância 

(ANOVA), seguida pelo teste Tukey (p<0,05).  



 
 

Figura 1. Protocolo e Cronograma Experimental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura 2: Fotomicrografia ilustrando a área de furca dos animais não diabéticos (a); e 

diabéticos (b) sem a indução da doença periodontal experimental. (Tricrômico de Masson, 

magnificação original 24x do original). 
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Figura 3: Fotomicrografia ilustrando a área de furca do primeiro molar inferior com doença 

periodontal experimental induzida nos diferentes Grupos (A e B) e Tratamentos:  (a) Grupo 

A, tratamento I (RAR) 30 dias; (b) Grupo B, tratamento I (RAR) 30 dias; (c) Grupo A, 

tratamento II (LLLT) 30 dias; (d) Grupo B, tratamento II (LLLT) 30 dias; (Coloração de 

Tricrômico de Masson, magnificação original 12,5x).   
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Anexo 1-  Comitê de Ética 



 
 

Anexo 2 - Indução do Diabetes Mellitus e Controle Glicêmico 

Figura 8 – Registro do nível glicêmico. 

Figura 7 – Kit
Accu-CHEK®  Advantage. 

Figura 6 – Hemostasia. 

Figura 5 – Coleta e monitoramento 

sanguíneo. 
Figura 4 – Aplicação endovenosa 

da aloxano (42 mg/Kg).  



 
 

Anexo 3 - Indução da Doença Periodontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 10 - Pinça modificada utilizada

na passagem do fio. 

Figura 12 -  Ligadura posicionada. 

Figura 9 - Animal posicionado na mesa  
                operatória. 

 Figura 11 - Posicionamento do fio. 

Figura 13 - Doença Periodontal após 7 

dias de indução - Ratos não-

Diabéticos. 

Figura 14 – Doença Periodontal  após 7 

dias de indução - Ratos Diabéticos. 

Figura 15 – Cureta de Gracey mine-

five 13-14. 

Figura 16 – Raspagem e Alisamento 

Radicular. 



 
 

Anexo 4. Aplicação do Laser 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17 – Aplicação do Laser 

Figura 18 – Unidade Laser GaAlAs; Laser Bio Wave LLLT;  Kondortech 

Equipamentos.  



 
 

Anexo 5 - Aspecto Clínico dos Animais Diabéticos e não Diabéticos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figura 19 – Rato não diabético – 

Ausência de catarata. 
Figura 20 Rato diabético – Presença 

de catarata. 

Figura 21 –  Tamanho dos animais de  

mesma idade no final do experimento. 

(A) Rato diabético; (B) Rato não diabético.

Figura 22 – Alterações Vasculares. 

 (A) Rato diabético; (B) Rato não diabético. 

A

B



 
 

Anexo 6 – Tabela de pesos dos animais diabéticos e não diabéticos  

 

Tabela 4 – Peso Médio e desvio padrão (M±DP) dos animais não-diabéticos e Desvio padrão 

nos diferentes grupos e períodos experimentais. 

Ratos não diabéticos – Grupo A 
Tratamentos -14 dias -7 dias 0 dias 7 dias 15 dias 30dias 

    
I RAR 128.67±17.3 168.04±15.9 188.40±21.3 191.34±20.1 230.40±14.6 260.65±27.1 

      
II LLLT 137.59±13.2 156.41±20.5 182.91±14.3 197.32±11.2 244.41±19.6 258.56±21.7 

      
 Ratos diabéticos – Grupo B 

Tratamentos -14 dias -7 dias 0 dias 7 dias 15 dias 30dias 
    

I RAR 124.23±14.6 128.23±12.7* 134.23±17.0* 139.23±17.4* 145.23±23.4* 151.23±15.3* 

      
II LLLT 124.15±15.9 129.10±17.2* 135.10±16.3* 140.09±14.5* 150.12±13.5* 166.17±16.7* 

      
      

*Diferença estatisticamente detectada pelo teste ANOVA seguido pelo teste de Tukey (p<0,05) na 
comparação com os animais do Grupo A fixando o período e tratamento.  



 
 

Figura 23 –  (A) Fotomicrografia ilustrando a área de perda óssea na região de furca 
do primeiro molar inferior com doença periodontal experimental induzida no Grupos 
A e Tratamento I (RAR), aos 7, 15 e 30 dias. (H.E. magnificação original 12,5x); (B) 
observar área do tecido conjuntivo desorganizado, com infiltrado inflamatório 
evidente e áreas de reabsorções ósseas. (H.E. magnificação original 25x). 

Anexo 7 - Fotomicroscopia dos Animais Diabéticos e não Diabéticos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Figura 24 –  (A) Fotomicrografia ilustrando a área de perda óssea na região de furca do 
primeiro molar inferior com doença periodontal experimental induzida no Grupos B e 
TratamentoI (RAR), aos 7, 15 e 30 dias. (H.E. magnificação original 12,5x); (B) observar área 
do tecido conjuntivo desorganizado, com infiltrado inflamatório evidente e áreas de 
reabsorções ósseas. (H.E. magnificação original 25x). 

 



 
 

Figura 25 –(A) Fotomicrografia ilustrando a área de perda óssea na região de furca 
do primeiro molar inferior com doença periodontal experimental induzida no Grupos 
A e Tratamento II (LLLT), aos 7, 15 e 30 dias. (H.E. magnificação original 12,5x); 
(B) observar área do tecido conjuntivo organizado, ausência de  infiltrado 
inflamatório e de reabsorções ósseas evidentes.. (H.E. magnificação original 25x). 
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Figura 26 –(A) Fotomicrografia ilustrando a área de perda óssea na região de furca do 
primeiro molar inferior com doença periodontal experimental induzida no Grupos A e 
Tratamento II (LLLT), aos 7, 15 e 30 dias. (H.E. magnificação original 12,5x); (B) observar 
área do tecido conjuntivo organizado, ausência de  infiltrado inflamatório e de reabsorções 
ósseas evidentes.. (H.E. magnificação original 25x). 
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CONTENT 
The Journal of Periodontology publishes articles relevant to the science and practice of periodontics 
and related areas. Manuscripts are accepted for consideration with the understanding that text, 
figures, photographs, and tables have not appeared in anyother publication, except as an abstract 
prepared and published in conjunction with a presentation bythe author(s) at a scientific meeting, and 
that material has been submitted only to this journal. 

MANUSCRIPT CATEGORIES ANDSPECIFIC FORMATS 
Submissions to the Journal of Periodontology shouldbe limited to one of the categories defined below. 
Specific information regarding length and format isprovided for each category. Please also refer to the 
instructions provided under Manuscript Submission,Preparation, and Format. All manuscripts will be 
reviewed by the Editors fornovelty, potential to extend knowledge, and relevance to clinicians and 
researchers in the field. Somemanuscripts will be returned without review, based on the Editors’ 
judgment of the appropriateness ofthe manuscript for the Journal of Periodontology. 

ORIGINAL ARTICLES 
These are papers that report significant clinical or basic research on the pathogenesis, diagnosis, and 
treatment of the different forms of periodontal disease.Papers dealing with design, testing, and other 
features of dental implants are also included. Format Original articles must be limited to 4,000 words 
(excluding the abstract, references, and figure legends). The reference list should not exceed 50 
references, and the combined number of figures and tables must be 6 or fewer. Multi-panel figures are 
acceptable. 

Abstract 

All original articles should be submitted with a structured abstract, consisting of no more than 250 
words and the following four paragraphs: 
* Background: Describes the problem being addressed. * Methods: Describes how the study was 
performed.* Results: Describes the primary results. * Conclusions: Reports what authors have 
concluded from these results, and notes their clinicalimplications. 

Introduction 

The Introduction contains a concise review of the subject area and the rationale for the study. More 
detailed comparisons to previous work and conclusions of the study should appear in the Discussion 
section. 

Materials and Methods 

This section lists the methods used in the study in sufficient detail so that other investigators would be 
able to reproduce the research. When established methods are used, the author need only refer to 
previously published reports; however, the authors should provide brief descriptions of methods that 
are not well known or that have been modified. Identify all drugs and chemicals used, including both 
generic and, if necessary, proprietary names and doses. The populations for research involving 
humans should be clearly defined and enrollment dates provided. 

Results 
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Results should be presented in a logical sequence with reference to tables, figures, and illustrations as 
appropriate. 

Discussion 

New and possible important findings of the study should be emphasized, as well as any conclusions 
that can be drawn. The Discussion should compare the present data to previous findings. Limitations 
of the experimental methods should be indicated, as should implications for future research. New 
hypotheses and clinical recommendations are appropriate and should be clearly identified. 
Recommendations, particularly clinical ones, may be included when appropriate. 

STATE OF THE ART REVIEWS 

are focused reviews of basic and clinical science related to periodontics and implant dentistry. These 
reviews should be concise and address an important and timely clinical question. The review should 
be based on a critical assessment of the literature, and may include data or examples from the 
research or clinical experience of the author(s). 
Authors should discuss clinical relevance and future projections. At-large submissions will be 
considered,but authors should contact the Editor-in-Chief before developing a manuscript to avoid 
duplicating a topic already in preparation. Papers should be balanced, literature-based reviews that 
are concise (2,000 to 
3,000 words) with about 100 key references. Articles should be written at a level instructive to Journal 
eaders. For example, clear definitions of abbreviations and a glossary of terms may be useful for 
defining highly technical or new terminology. Since critical reviews require selection of reports and 
interpretation of data, authors should not have a financial interest in the companies making products 
or providing services described in the review. 

Abstract 

The abstract should summarize the main conclusions of the review in 350 words or less. Introduction. 
A question or series of related questions to be addressed should be given; rationales for asking these 
questions and why the questions are timely should be explained. Methods The method of reviewing 
the literature should be discussed (e.g., bibliographic indexes and databases used, limits on years 
covered by the search, languages searched, and other important informationregarding the search 
process should be described). 

Body

A sequence of logical subsections that reflect the area being reviewed should be developed. This 
section should be a critical analysis of the literature, including arguments needed to support the 
conclusions reached; why certain papers not meeting welldescribed critical standards, such as 
randomized clinical trials, were not  used as evidence; and what issues remain unresolved and need 
further study. 
Evidence tables are often useful in summarizing reviewed literature, and various statistical analyses 
appropriate to reviewing literature, such as metaanalysis, should be considered. 

COMMENTARY 
The purpose of these papers is to provide a forum for discussion of controversies and other issues as 
they relate to the practice of periodontics and implant dentistry. Full and balanced discussion of 
controversies on important issues is encouraged. This may result in several authors each presenting a 
relevant viewpoint. Commentary articles should be concise (2,000 to 3,000 words); however, they 
should be complete and balanced, which may require that the issue or controversy addressed be 
highly focused. 
Appropriate references should be cited. 



 
 

Introduction 

This section should clearly state the clinical question or issues to be discussed and document their 
importance 
and timeliness. Body 
The body should present the information supporting all aspects of the issues. This portion of the 
Commentary 
may be subdivided as appropriate with headings. 
Figures, tables, and other illustrative materials may be incorporated. 

Summary

The summary should place the issue in perspective and point a way for future directions in addressing 
the controversy. Acknowledgments Since these papers allow authors to express their opinions on a 
subject, it is extremely important that authors disclose any and all affiliations, financial position, or any 
other nformation that constitutes a real or perceived conflict of interest. 

CASE REPORTS 

These manuscripts emphasize clinical periodontics and related oral medicine and pathology. Unusual 
cases illustrating lesions affecting the orofacial structures that may be expected to influence 
management of periodontal and implant patients could be presented. Case reports should describe: 1) 
unique cases that may represent a previously undescribed condition; 2) unexpected association of two 
or more diseases; 3) adverse or unexpected treatment response;or 4) any other clinical observation 
based upon well-documented cases that provide important new information. 

CASE SERIES 

These papers report a sufficient number of consecutive or randomized cases to make a persuasive 
argument for or against the procedure, technique, or concept under discussion. Cases should be 
relatively homogeneous so that a systematic evaluation of one type of disease, lesion, or condition is 
made for the procedure under consideration. Also, treatment and documentation should be consistent 
and standardized for all cases. It is recognized that definitive evidence for the safety and efficacy of 
any procedure, drug, or device comes primarily from well-designed, randomized, controlled trials. 
However, well-executed case series may lead to hypotheses about the usefulness 
of new and innovative procedures, drugs, or devices and may therefore be of value to the progress of 
clinical 
science. 

Abstract 

Case Reports and Case Series should be submitted with a structured abstract, consisting of no more 
than 250 words and the following four paragraphs:* Background: Describes the clinical situation being 
discussed. 
* Methods: Describes the clinical procedures (surgical and non-surgical) performed.  * Results: 
Describes the clinical results. 
* Conclusions: Reports what authors have concluded, specifically clinical implications in 
practicesituations.  

Introduction 

This section should include a critical review of the pertinent literature.  
Case Description and Results 
This section describes the case or cases, including all relevant data. For ease of presentation, tables 
describing longitudinal data in a chronological form may be useful. Carefully selected, high-quality 
clinical photographs in full color, as well as radiographs, are encouraged. 
Discussion 
This should include findings, put into perspective with respect to the field and literature. Unique 
arguments and new information gained should be summarized. Consideration of the clinical 
significance of the case(s) should be emphasized in all sections. 



 
 

CLINICAL PRACTICE (FORMERLY 
INNOVATIONS IN PERIODONTICS) 

These manuscripts should emphasize methods, such as the application of new technology, materials, 
and techniques to patient management, and should be illustrated carefully and fully, with radiographs 
and color clinical photographs. The innovation/method should be described in detail so that readers 
can duplicate the procedures. 
In addition, the innovation/method should have been used on a sufficient number of cases or subjects 
to demonstrate its utility and any adverse effects. 
Also, experience in use of the technique should allow  the author(s) to describe situations or conditions 
where 
the procedure may not work as effectively. Only procedures that give consistent results documented 
over a sufficiently large number of cases should be submitted for publication. 
Manuscripts should be concise and should consist of an abstract, an introduction, a description of the 
innovation/method in conjunction with management of a case(s), and a discussion. 
It should be noted that certain new innovations might require human subject review and informed 
consent. It is the responsibility of the author to obtain these. In particular, the Editors are seeking 
papers describing how practitioners manage site preservation, pre-implant surgery, guided tissue 
regeneration, furcation preparation, root resection, suturing, and root coverage of extensively prepped 
teeth and/or previously restored roots,  although other topics are encouraged as well. 

GUEST EDITORIALS 

Guest Editorials may be invited or may be submitted from authorities in certain areas as a means of 
offering their perspective on one or more articles published in the Journal, or on other items of interest 
to the readership. 

LETTERS TO THE EDITOR 

Letters may comment on articles published in the Journal and should offer constructive criticism. If a 
letter comments on a published article, the author(s) will be provided 60 days to respond to the 
observations. 
Letters to the Editor may also address any aspect of the profession, including education and training, 
new modes of practice, and concepts of disease and  its management. Letters should be brief, 
focused on one or a few specific points or concerns, and can be signed by no more than five 
individuals. 
Citations should be handled as standard references. 

MANUSCRIPT SUBMISSION, PREPARATION, 
AND FORMAT 
The Journal of Periodontology accepts manuscript submissions online at the following URL: http://mc.
manuscriptcentral.com/jperio. Authors should prepare manuscripts in accordance with both the 
instructions below and the preceding instructions provided for each manuscript category. Detailed 
instructions for online submission are described under ‘‘WebUploading Policies and Instructions.’’ 
Inquiries regarding current submissions should be sent to: Managing Editor, Journal of Periodontology, 
737 North Michigan Avenue, Suite 800, Chicago, IL 60611-6660. Telephone: 312/573-3224; e-mail: 
julie@
perio.org.

SUBMISSION

Authorship Individuals identified as authors must meet the following criteria established by the 
International Committee of Medical Journal Editors: 1) substantial contributions to conception and 
design, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data; 2) drafting the article or revising it 
critically for important  intellectual 



 
 

content; and 3) final approval of the version to be published. Once the Journal has received a 
manuscript, any changes in authorship must be faxed to the editorial office at 312/573-3225 (attn: 
Bethanne Wilson, Editorial Coordinator) and must contain the signature of the author who has been 
added or removed from the paper. Authors who are added must submit a conflict of interest and 
financial disclosure form (described under ‘‘Acknowledgments and Conflicts of Interest’’). Letter of 
Submission / Conflicts of Interest A conflict of interest and financial disclosure form must be submitted 
for each author.  A template form can be found on JOP Manuscript Central_ 
(http://mc.manuscriptcentral.com/jperio) in the upper right-hand corner under ‘‘Instructions & Forms.’’ 
More information on conflicts of interest can be found under ‘‘Conflicts of  nterest’’ below. 

PREPARATION

Style 

Please follow the guidelines below when preparing the manuscript: 
* Be sure toput thegenusandspecies ofanorganism and journalnames in the reference section initalics. 
* The Journal of Periodontology does not italicize common Latin terms such as in vitro, in vivo, e.g., or 
i.e.
* Useablock style;donot tabulate or indent material. 
* Refer to the 4th edition of the Glossary of Periodontal 
Terms published by the American Academy of Periodontology for preferred terminology. 
Authors are encouraged to use the disease classification as outlined in the Annals of Periodontology, 
volume 4 (1999 International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions). 
A summary can be found on the American 
Academy of Periodontology Web site at http://www. perio.org/resources-products/classification.htm. 

FORMAT

Manuscripts must be submitted in Microsoft Word. 
Margins should be at least 1’’ on both sides and top and bottom. Materials should appear in the 
following
order: 
Title Page 
Abstract (or Introduction) and Key Words 
Text
Footnotes 
Acknowledgments 
References 
Figure Legends 
Tables 
Figures should not be embedded in the manuscript. 
Authors should retain a copy of their manuscript for their own records. 
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name of each author, with the highest academic degree and the current institutional affiliation for each; 
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published); 6) sources of support in the form of grants, equipment, drugs, or other significant sources 
of support; 7) any financial relationships between any author and a commercial firm that may pose a 
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Legends should be typed double-spaced with Arabic numbers corresponding to the figure. When 
arrows, symbols, numbers, or letters are used, explain each clearly in the legend; also explain internal 
scale, original magnification, and method of staining as appropriate. Panel labels should be in capital 
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FIGURES
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when reproduced; use of ‘‘3-dimensional’’ graphics is not recommended. Unnecessarily complex 
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resolutions must be submitted for your files. Please do not reduce your figures below a readable size 
to achieve higher resolution. These files will not be usable. 
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Color Space 
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Files other than TIFF or JPEG must be saved with fonts embedded. Acceptable fonts include 
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measurement error or uncertainty given. Sole reliance on statistical hypothesis testing or normalization 
of data should be avoided. Data in as close to the original form as reasonable should be presented. 
Details about eligibility criteria for subjects, randomization, methods for blinding of observations, 
treatment complications, and numbers of observations should be included. Losses to observations, 
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procedures can be included as an appendix to the paper if appropriate. 

ANIMAL AND HUMAN TRIALS 

All manuscripts reporting the use of human subjects must include a statement that the protocol was 
approved by the author’s institutional review committee for human subjects or that the study was 
conducted in accordance with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. Do not use any 
designation in tables, figures, or photographs that would identify a patient, unless express written 
consent from the patient is submitted. For research involving the use of animals, it is necessary to 
indicate that the protocol was approved 
by the author’s institutional experimentation committee or was in accordance with guidelines approved 
by the Council of the American Psychological Society (1980) for the use of animal experiments. 
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illustrations; and to identify manufacturers of equipment, medications, materials, and devices. Use the 
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Copyright 
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Reprints 
Corresponding authors may purchase reprints at the time pages are received for proofreading. 
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The following information will help in preparing and submitting your manuscript to the Journal of 
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http://mc.manuscriptcentral. com/jperio. You will be able to monitor the progress of your manuscript 
through the peer review process. 
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ELECTRONIC MANUSCRIPTS 

Text file: Submission of manuscripts must be in Microsoft Word (.doc). This applies to both Windows 
and Macintosh platforms. If you are using any other word processing program, you must save the text 
file as .rtf. Usebasicfonts suchasArial,Courier,Times,orTimes New Roman. Special or mathematical 
characters and Greek letters that are not on a standard keyboard must be created using the Symbol 
font. Tables: The system will easily read tables created with Word’s table utility or when inserted into 
Word from Excel. Equations: Create an equation as text, treating any mathematical symbols as special 
characters and assigning them the Symbol font. 
Figures and illustrations: To prevent problems during the review process, figures and illustrations 
should be submitted only in the following formats: EPS or TIFF, and at the highest resolution possible 
(at least 600 dpi for CMYK or halftones [grayscale mode] and 1,000 dpi for line art [bitmap mode]). 
Any other format might not be readable by a reviewer. Illustrations and graphics for revised 
manuscripts should be submitted in EPS or TIFF only. Submit only one file per figure (combine and 
label panels). If panels are in different formats, save the entire file at the highest applicable resolution 
(see page 6). Save figures and illustrations with clear and simple file names, such as ‘‘Figure 1.tif’’ or 
‘‘Fig1.tif.’’ File names should match the labeling that  appears in the legends in the text document. 
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account. If you believe you may already have an account, enter your e-mail address in the Password 
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required information and click ‘‘Add to My Authors.’’ If a specific author has more than one affiliation, 
follow the link at the bottom of the ‘‘Add a New Author’’ box to add more affiliations. You must click the 
‘‘+ Add’’ button for each affiliation. Make sure to click the ‘‘Save’’ checkmark before closing the ‘‘Add 
More Affiliations’’ screen. Once all authors have been added to the manuscript, click ‘‘Next’’ to proceed 
to the next screen or ‘‘Previous’’ to return to the previous screen. Please note that once the Journal of 
Periodontology has received a manuscript, any changes in authorship must be faxed to the editorial 
office at 312/573-3225 (attn: Bethanne Wilson, Editorial Coordinator) and must contain the signature 
of the author who has been added or removed from the paper. Authors who are added must submit a 
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yourmanuscript. Click the .PDFbutton at the bottomof the page (Step 7) to preview your manuscript. 
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be prompted through the following screens:Screen 1 – View and Respond to Decision Letter. Here you 
will be able to view the decision letter and comments from the reviewers. In the box below, please 
place a detailed response to each reviewer comment for the original manuscript. Your response to 
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file, please delete the original version and upload the revised file. Please note that even if your figures 
have not been revised, they should be resubmitted with your revised manuscript. Screen 7 – Please 
confirm that all information is correct and that you have previewed your .PDF proof before submitting. 
Once you have submitted your revised manuscript, you will receive a confirmation e-mail message 
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