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RESUMO
Objetivo: avaliar clinicamente a eficácia da Terapia de Laser de Baixa Potência (TLBP) no alívio 

da dor após a instalação do aparelho ortodôntico e primeiro arco. Materiais e Métodos: 90 volun-
tários receberam aparelho fixo e colocação do primeiro arco ortodôntico. Foram randomicamente 
divididos em três grupos: Grupo 1- Controle (n=30), Grupo 2 - Placebo (n=30) e Grupo 3 - Laser 
(n=30). Foi realizada a TLBP infravermelho (810 nm) com 100 mW de potência e dose de 6 J/cm2 
divididas em quatro aplicações por dente. A dor foi avaliada utilizando Escala Visual Analógica 
(EVA). Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística por meio de teste de Kruskal- Wallis 
(&#945;=0,05). Resultados: Em todos os grupos analisados a dor iniciou-se após 2 horas, houve 
um pico de dor entre 12 horas e 48 horas e sua diminuição ocorreu em sete dias. O Grupo 3 (Laser) 
apresentou todos os valores de dor menores em relação aos valores observados nos outros grupos. 
Houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) da dor pós-operatória entre 12 e 48 horas 
(momento de pico de dor) para o grupo 3 em relação aos grupos 1 e 2. Conclusão: A TLBP mostrou-
-se eficiente para a redução da dor após a colocação do aparelho fixo e primeiro arco ortodôntico. 

Descritores: terapia a laser de baixa intensidade; ortodontia; arco dental

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to clinically evaluate Low Level Laser Therapy (LLLT) as a 

method of reducing pain after the first orthodontic archwire placement. Materials and Methods: 
90 volunteers received metal braces and the first archwire. They were randomly distributed over 
three different treatment groups: Group 1- (n=30) Control, patients did not received any LLLT; 
Group 2- (n=30) Placebo, the LLLT was simulated, the laser was turned off; Group 3- (n=30) Laser 
patients received LLLT, infra-red with 810 nm wave length and 100 mW power, and it was used 6 
J/cm2 as total dose per tooth, divided into four times of 1.5 J/cm2 per 12 seconds per point. Pain 
intensity experienced was evaluated by a Visual Analogue Scale. Data were tabulated and analyzed 
through Biostat 4.0 software. Means and standard deviations were calculated and a Kruskal-Wallis 
statics test was performed (Dunn’s method) (&#945;=0.05). Results: It was possible to observe 
that the pain started 2 hours after treatment was initiated in the three groups. Higher pain levels 
occurred between 12 and 48 hours, and pain reduction occurred in 7 days. Group 3 (Laser) presen-
ted lower pain data values than the other groups. There was a statistically significant difference 
(p<0.05) among post operating pain in times T3, T4 and T5 between group 3 and groups 1 and 2. 
Conclusion: LLLT reduced the pain after orthodontics braces and archwires placement.  

 Descriptors: laser therapy, low-level; orthodontics; dental arch
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
 O laser de baixa intensidade pode ser utilizado como re-

curso terapêutico para controle da dor em pacientes subme-
tidos ao tratamento ortodôntico e colocação do primeiro arco 
minimizando o desconforto existente no início do tratamento 
ortodôntico.  

INTRODUÇÃO
O tratamento odontológico deve proporcionar mínimo 

desconforto ao paciente, no entanto ainda hoje é comum a 
percepção de dor após a intervenção ortodôntica.1,2 A dor é o 
efeito negativo mais citado da aplicação da força ortodônti-
ca e a maior preocupação de pais, pacientes e ortodontistas 
sendo relatada como um fator para impedimento do início 
do tratamento e/ou para a interrupção deste.3,4 Aproximada-
mente 90% dos pacientes ortodônticos relataram dor durante 
o tratamento, sendo que 39% destes ainda experimentavam 
dor após 7 dias.5 Logo após a colocação do aparelho e do 
primeiro arco ortodôntico é frequente a queixa de sintoma-
tologia dolorosa.5,6 Isso ocorre devido ao processo de remode-
lação óssea associada ao movimento dental, que é compatível 
com processo inflamatório agudo, resultado de alterações dos 
tecidos da polpa7-9 e dos tecidos periodontais10,11 e a sinto-
matologia dolorosa decorrente desta intervenção é uma res-
posta sensorial às forças aplicadas.3,12 O manejo da dor com 
drogas anti-inflamatórias não esteroidais é defendido, mas 
sua efetividade ainda é incerta, uma vez que não se pode 
descartar seus efeitos colaterais: alergias e inibição do mo-
vimento dental.13,14 Em busca de novos e seguros métodos 
alternativos para alívio da dor no tratamento ortodôntico a 
TLBP apresentou-se como um método seguro, efetivo e não 
invasivo.15-19 Sabe-se que o uso da TLBP ativa a microcircu-
lação e o metabolismo celular20 além de combater a dor em 
dois níveis: mediação de dor e estímulo na produção de en-
dorfinas.21 Trabalhos recentes avaliaram a TLBP em pacientes 
ortodônticos e os resultados foram promissores na redução 
da sintomatologia dolorosa17-23 e algumas pesquisas aponta-
ram ainda para necessidade de aplicações mais frequentes da 
TLBP.24,25 Entretanto, as evidências da ação analgésica e anti-
-inflamatória da TLBP após a instalação do primeiro arco or-
todôntico ainda são limitadas. Desta forma, este trabalho tem 
como objetivo avaliar a eficácia da TLBP na diminuição da dor 
nas primeiras horas após a colocação do aparelho ortodôntico 
e instalação do primeiro arco.

MATERIAIS E MÉTODOS
A pesquisa foi desenvolvida como um estudo clínico cego 

randomizado e recebeu aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia e de Pesquisas Odon-
tológicas São Leopoldo Mandic (protocolo 2012/0138). Para 
estabelecer o tamanho da amostra foi realizado um estudo 
piloto e os resultados forma submetidos ao teste de norma-
lidade da amostra (ANOVA) para o cálculo amostral. Foi ob-
tido que a amostra deveria ser composta por 90 pacientes. 

Os critérios de inclusão foram: voluntários em início de tra-
tamento ortodôntico com idades entre 12 e 30 anos, aceitar 
e assinar as condições do estudo de acordo com o Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido, bom estado de saúde ge-
ral, ausência de lesões de cárie ou doenças periodontais. Os 
critérios de exclusão foram: uso de medicação analgésica ou 
anti-inflamatória, portadores de fibromialgia, voluntários 
com Desordem Temporomandibular e gestantes. Todos os 
voluntários receberam o aparelho fixo metálico kirium Line 
slot 0.18 3M® (3M® do Brasil Ltda, São José do Rio Preto, 
SP, Brasil), colocação do primeiro arco ortodôntico termoa-
tivado 0.012¨ Morelli® (Dental Morelli® LTDA, Sorocaba, SP, 
Brasil) e ligaduras elásticas Morelli® (Dental Morelli® LTDA, 
Sorocaba, SP, Brasil). Em seguida, a amostra foi randomica-
mente dividida em três grupos n=30: G1 Controle, que não 
recebeu nenhuma terapia para dor; G2 Placebo, que recebeu 
tratamento para dor com o aparelho de laser de baixa po-
tência com emissor desligado, mas podia ouvir o bip sonoro 
de tempo de aplicação e G3 Laser, que recebeu aplicação 
de TLBP infravermelho com 810 nm, 100 mW (Laser therapy 
XT®, DMC® Equipamentos São Carlos, Brasil) em ângulo de 
90° e a uma distância fixa de 3 mm com o tecido mole. A 
dose utilizada foi de 6 J/cm² dividida em quatro aplicações 
de 1,5 J/cm²: uma aplicação no ápice radicular e outra no 
terço médio radicular pelo lado vestibular seguida do mes-
mo procedimento pelo lado lingual, durante 12 segundos, 
em todos os dentes da arcada selecionada, totalizando 48 
pontos de aplicação, com um tempo total de aplicação de 9 
minutos e 36 segundos (Figura 1). 

Após o procedimento de instalação do aparelho e primei-
ro arco ortodôntico todos os voluntários foram orientados a 
preencher o questionário de intensidade da dor experimenta-
da com o auxílio da Escala Visual Analógica (EVA) de 10 cm 
de comprimento21,25 nos seguintes tempos: T1: imediatamente 

FIGURA 1
Aplicação do laser de baixa intensidade
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T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

G1
0.40 

(1.10)a
3.33

 (2.90)a
6.23 

(2.51)a
5.93 

(2.71)a
4.53 

(2.96)a
3.00(2.37)1,a

0.76 

(1.30)a

G2
0.80

 (1.47)a
2.20 

(2.02)a
4.73

 (2.08)a
4.86

 (2.06)a
3.60 

(2.37)a
2.53(2.37)1,*

1.03 

(1.49)a

G3
0.00

 (0.00)a
1.73 

(1.50)a
3.10

 (1.93)b
2.80

 (2.10)b
1.90

 (1.90)b
1.30(1.76)b,*

0.43 

(0.89)a

(p) a,a: ns a,a: ns
a,a: ns

a,b:<0.05

a,a: ns

a,b:<0.05

a,a: ns

a,b:<0.05

1,1: ns

*,*: ns

a,b:<0.05

a,a: ns

TABELA 1
Médias aritméticas, desvios padrão e análise estatística de Kruskal-Wallis (Dunn) entre os grupos amostrais

GRÁFICO 1
Retenção dos dentes selados após 3 meses de acompanhamento
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após a colocação do aparelho ortodôntico; T2: 2 horas; T3: 12 
horas; T4: 24 horas; T5: 48 horas; T6: 3 dias e T7: 7 dias após a 
colocação do aparelho ortodôntico.

Análise Estatística
Os dados obtidos foram tabulados e os resultados analisados 

no programa Biostat 4.0. Foi realizada análise descritiva da amos-
tra e teste estatístico de Kruskal- Wallis (método de Dunn). O nível 
de α foi de 0,05.

RESULTADOS 
Em todos os grupos observou-se aumento dos níveis de dor 

em T2 com um pico em T3, T4 e T5. Na comparação entre as 
médias dos grupos observou-se níveis mais altos de dor para o 
Grupo 1, seguido pelo Grupo 2 e as médias mais baixas foram 
as do Grupo 3 (Tabela 1).

Foi possível observar que o G3 apresentou os menores níveis 
de dor e houve diminuição estatisticamente significante da dor 
pós-operatória do T3 ao T5 em relação aos outros grupos estuda-
dos G1 e G2 (Gráfico 1).

DISCUSSÃO
Quando se trabalha com avaliação de dor o método de ava-

liação é complexo, já que a dor é subjetiva e apresenta grandes 
variações individuais. A EVA foi projetada para apresentar ao 
entrevistado uma escala de avaliação com restrições mínimas, 
onde se localiza na linha correspondente o nível de dor ex-
perimentado.3 Embora seja um método subjetivo, em que há 
grande variabilidade entre os indivíduos é um dos melhores 
métodos disponíveis para o estudo da dor.26

A percepção da dor após a instalação do aparelho ortodôn-
tico e primeiro arco é mais pronunciada nos primeiros três dias 
após a colocação do aparelho, seu período inicial de latência é 
de 2 horas17,21,27 o que concorda com os resultados do trabalho 
que demonstraram entre T1 e T2 diferenças estatisticamente 
significantes em todos os grupos na dor percebida pelos volun-
tários, com um aumento gradual na percepção de dor chegan-
do à um pico de intensidade de dor entre 12 e 48 horas (T1, T2 
e T3), que reduziu em 7 dias.

A TLBP apresenta-se como alternativa de tratamento uti-
lizada para controlar a dor em razão das suas propriedades 
anti-inflamatórias e efeito regenerativo em neurônios.26 Ape-
sar de seu mecanismo de ação não ser completamente conhe-
cido, alguns mecanismos como aumento do fluxo sanguíneo, 
diminuição da atividade do nervo periférico, estimulação da 
homeostase, produção de endorfinas e estimulação dos proces-
sos metabólicos na mitocôndria são relacionados como resul-
tado da TLBP.26-28 Seu uso também é considerado um fator de 
intensificação para a reparação óssea29 uma vez que estimula 
a microcirculação, bem como o metabolismo celular20, dessa 
forma parece atuar como estimulante para a reparação dos os-
sos e das fibras, bem como, possivelmente, acelerando a taxa 
de movimento dental.23 Doshi-Mehtaa & Bhad-Patilb (2012)4 
demonstraram um aumento de 30% na taxa de velocidade da 

movimentação ortodôntica dental acompanhado de alívio da 
dor, utilizando uma dose de 8 J/cm². Em contrapartida, Lim-
panichkul et al. (2006)16 com uma pesquisa semelhante não 
demonstraram diferença entre os grupos estudados, a dose uti-
lizada foi de 25 J/cm², confirmando que doses acima de 20 J/
cm² podem ter uma ação inibitória na movimentação dental.30

Uma meta-analise sobre o uso da TLBP no alívio da dor após 
a colocação de separadores ortodônticos demonstrou que ela é 
eficaz na redução da dor às 6 h, 1d, 2d, 3d após a colocação dos 
separadores ortodônticos.14 Alguns trabalhos17-19,23,30 demons-
traram que a TLBP reduziu a dor ortodôntica, concordando com 
os resultados apresentados nesta pesquisa, pois na avaliação 
entre os grupos, o que recebeu a TLBP (G 3) apresentou os me-
nores índices de dor em todos os momentos avaliados com di-
ferença estatisticamente significante dos tempos T3, T4 e T5 
(momento de pico de dor) com os grupos 1 e 2. Várias são as hi-
póteses dos mecanismos que descrevem esse efeito analgésico 
da TLBP: a TLBP interfere com a modulação da inflamação re-
sultando na redução dos níveis de citocinas e de COX-2 mRNA 
reduzindo a dor30, a TLBP produz alteração no potencial de ação 
de condução dos nervos periféricos e estimula a redução de 
endorfinas endógena28 e Bicakci et al. (2012)22 demonstraram a 
redução na produção de PGE 2 após a TLBP diminuindo a dor.

O laser de diodo (AlGaAs) com comprimento de onda de 
810-830 nm tem sido considerado o de maior poder de pe-
netração nos tecidos. Sabe-se que o processo de inflamação 
é reduzido de maneira mais eficaz aplicando uma irradiação 
mais profunda da TLBP.24 Este comprimento de onda parece ser 
o que apresenta a maior capacidade analgésica21, tendo sido 
utilizado nos trabalhos mais recentes de alívio da dor e sua 
eficácia na analgesia foi confirmada. 

A escolha da dosagem é de extrema importância, sendo in-
dicado o uso de doses baixas, pois elas tornam os tratamentos 
mais eficazes e seguros, já que doses acima de 20 J/cm² podem 
ter ação inibitória na movimentação dental.24 A dose escolhida 
foi de 6 J por dente irradiado divididas em 4 pontos de aplica-
ção de 1,5 J/cm² como proposto por Bjordal et al. (2006)30, que 
recomendaram para laser com comprimento de onda de 810-
830 nm a dose mínima de 6 J para áreas de pequena injúria e 
1 a 5 J/cm² por ponto, pois esta dosagem é capaz de produzir 
efeitos anti-inflamatório e analgésico. 

Os pontos de escolha de irradiação variam bastante na li-
teratura, no entanto, não é necessário irradiar toda a área a 
fim de conseguir o efeito analgésico desejado, uma vez que a 
irradiação de laser é transmitida e propagada ao longo de certa 
distância.15 Buscou-se nesse trabalho que cada dente do arco 
recebesse a irradiação, pois a pressão exercida por qualquer 
tipo de aparelho é sentida no ligamento periodontal, já que 
os receptores de pressão estão na maioria das vezes nos dois 
terços apicais da raiz. Sendo assim, optou-se por um ponto no 
ápice e outro ponto no terço médio da raiz, tanto pelo lado 
vestibular como pelo lado palatino. 

Nóbrega et al. (2013)23 realizaram a irradiação no ápice radi-
cular com dose de 2 J/cm² e em mais três pontos no longo eixo da 
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diferença estatisticamente significante
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raiz com dose de 1 J/cm² por vestibular e comprovaram a capaci-
dade analgésica da TLBP, assim como Eslamian et al. (2013)24 que 
utilizaram 5 doses de 2 J/cm², 100 mW, por 20 s, por vestibular e 
outras 5 doses aplicadas por lingual e após vinte e quatro horas 
repetiram o mesmo protocolo de TLBP e Artés-Ribas et al. (2012)21 
que utilizaram três pontos pelo lado palatino e três pontos pelo 
lado vestibular, com dose total por dente de 12 J/cm². Todas essas 
pesquisas, no entanto, foram realizadas com separadores elásticos 
para percepção da dor ortodôntica.

Neste trabalho, buscou-se analisar a dor numa situação co-
mum a todos os pacientes em início de tratamento ortodônti-
co: após a instalação do aparelho ortodôntico e primeiro arco, 
assim como o trabalho de Thurhani et al. (2006)17, que utilizou 
dose única por 30 s e o trabalho desenvolvido por Tortamano 
et al. (2009)19 que utilizou dose de 2,5 J/cm² dividida em cinco 
áreas irradiadas. Esses autores concluíram que a TLBP é efi-
ciente no controle da dor após a instalação do primeiro arco, 
o que corrobora com esta pesquisa, que buscou, no entanto, 

não repetir pontos de aplicação como observado no trabalho 
de Tortamano et al. (2009)19 e também, um tempo de aplicação 
do laser que não prolongasse ainda mais o tempo de instalação 
do aparelho ortodôntico e primeiro arco. O protocolo utilizado 
por Tortamano et al. (2009)19 necessita de um tempo de aplica-
ção da terapia entre 32 e 37,5 minutos por paciente, enquanto 
o tempo neste trabalho foi de 9 minutos e 32 segundos. 

CONCLUSÃO
A TLBP mostrou-se eficiente para alívio da dor após a monta-

gem do aparelho ortodôntico e colocação do primeiro arco. 

APLICAÇÃO CLÍNICA
Após a instalação do aparelho ortodôntico fixo e a colocação 

do primeiro arco, a maioria dos pacientes apresenta queixa de dor 
e desconforto, o que pode desestimular o paciente quanto ao tra-
tamento ortodôntico. A TLBP pode ser utilizada para o alívio da 
dor, sendo um método seguro, eficiente e de fácil administração.
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