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RESUMO 

 

 

O medo da dor é um dos principais fatores que podem desencorajar o paciente a 

procurar tratamento ortodôntico. A resposta dos pacientes ao movimento dentário 

varia e é difícil para o ortodontista responder com precisão a extensão e duração do 

desconforto que pode ser suportado. Tentativas de controle da dor ortodôntica 

abrangeram muitas modalidades, desde fios mais leves que fornecem menos força 

até agentes antiinflamatórios não-esteróides. O objetivo desse estudo é fazer uma 

revisão de literatura sobre o uso da Terapia a Laser de Baixo Nível (TLBN) no 

controle da dor após a instalação de componentes ortodônticos e durante o seu 

tratamento. Uma das principais ferramentas para medir a dor foi a Escala Visual 

Analógica (EVA). Existe evidência científica de que o uso da TLBN diminui a 

sintomatologia dolorosa podendo ser uma alternativa clinicamente relevante, por ser 

um método não invasivo e sem efeitos adversos. 

 

Palavras-chave: Terapia a Laser de Baixo Nível (TLBN), controle da dor ortodôntica, 

Escala Visual Analógica. 



 

ABSTRACT 

 

 

Fear of pain is one of the main factors that can discourage the patient from seeking 

orthodontic treatment. Patients' response to tooth movement varies and it is difficult 

for orthodontists to accurately respond to the extent and duration of discomfort that 

can be endured. Attempts to control orthodontic pain have covered many modalities, 

from lighter strands that provide less strength to non-steroidal anti-inflammatory 

agents. The objective of this study is to review the literature on the use of Low Level 

Laser Therapy (LLLT) in pain control after the installation of orthodontic components 

and during their treatment. One of the main tools for measuring pain was the Visual 

Analogue Scale (VAS). There is scientific evidence that the use of LLLT decreases 

painful symptoms and may be a clinically relevant alternative, as it is a non-invasive 

method and without adverse effects. 

 

Keywords: Low Level Laser Therapy (LLLT), orthodontic pain control, Visual 

Analogue Scale (VAS). 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

 

O medo da dor é um dos principais fatores que podem desencorajar o 

paciente a procurar o tratamento ortodôntico. Tentativas de controle da dor 

ortodôntica abrangeram muitas modalidades. Desde aparelhos projetados com fios 

mais leves que fornecem menos força aos dentes a agentes antiinflamatórios não-

esteróides, como aspirina e ibuprofeno, têm sido utilizados para dar algum alívio 

(Ngan, et al., 1989). 

Não há relação da dor com o gênero ou classe social. Da mesma forma, 

que não há diferenças entre os arcos dentários, apesar da diferença na largura entre 

os bráquetes. Isso sugere que a força pode não ser um fator importante na 

experiência inicial da dor. A dor ortodôntica é um fenômeno multifatorial, assim como 

qualquer resposta à dor. Como já foi observado antes, todos os fatores psicológicos, 

emocionais, cognitivos e motivacionais desempenham seu papel (Jones et al., 

1992). 

Um método mais recente para o controle da dor é a terapia a laser de 

baixo nível (TLBN). Na TLBN a produção de energia é baixa o suficiente para não 

causar um aumento na temperatura do tecido tratado, acima de 36,5 ° C ou 

temperatura corporal normal. Devido à sua menor produção e intensidade de 

energia, seus efeitos são principalmente não térmicos e bioestimuladores. (Lim et 

al., 1995) 

A TLBN também é denominado de laser mole, laser frio, laser terapêutico 

ou “soft-laser”, ela também possui uma ação fotoquímica de analgesia e 

antiinflamatória. Entre os lasers de baixo nível encontra-se os lasers: He-Ne (Hélio- 

Neônio), diodo (Arseniato de gálio - AsGa e Arseniato de gálio e alumínio - AsGaAl) 

(Neves et al., 2005) 

A TLBN tem o poder de reduzir a dor por meio de dois mecanismos 

diferentes: estimulando a produção de betaendorfina, um mediador natural 

produzido pelo organismo para reduzir a dor; e inibindo a liberação do ácido 

araquidônico a partir das células lesadas, que geraria metabólitos que interagem 

com os receptores da dor. Enquanto o ácido araquidônico tem efeito local, a 

betaendorfina tem efeito analgésico em todo o organismo. Outra forma de ação do 
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laser nos mecanismos de supressão da dor é a repressão da condução dos 

impulsos nervosos nas terminações dos nervos periféricos, atuando no mecanismo 

da “bomba de sódio e potássio”, de forma a dificultar a transmissão do impulso 

doloroso local. Além de promover a inibição de prostraglandinas E2 (PGE2) e 

interleucina 1-β (IL-1β), conhecidos mediadores da dor produzidos durante o 

processo inflamatório (Angelieri et al., 2011). 
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2 – PROPOSIÇÃO  

 
 

O presente trabalho objetivou realizar uma revisão na literatura a fim de 
elucidar o ortodontista sobre como ele poderá se beneficiar da Terapia a Laser de 
Baixo Nível (TLBN) no controle da dor, elevando a qualidade do seu trabalho e 
melhorando as condições do tratamento tanto para o profissional como para o 
paciente. 
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3 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

As primeiras aplicações do laser na Odontologia foram realizadas com um 

laser de rubi para a inibição da cárie. No entanto, o laser de rubi com comprimento 

de onda de 694,3 nm não era o ideal uma vez que 80% da energia incidente era 

refletida e apenas 20% era absorvido. Portanto, densidades de energia mais altas 

eram necessárias para alcançar os mesmos resultados que os fornecidos por 

comprimentos de onda mais facilmente absorvidos. O laser de Dióxido de Carbono 

(CO2) com comprimento de onda de 10,6 µm é absorvido mais eficientemente. 

Experiências bem-sucedidas também foram realizada com laser de neodímio com o 

mesmo comprimento de onda do laser de CO2 (RH Stern et al., 1975). 

Tradicionalmente, acredita-se que exista uma relação entre as forças 

aplicadas aos dentes e o desconforto resultante antes de seu movimento. Com base 

nessa teoria, em 1985, Jones et al. examinaram o desconforto de 24 pacientes com 

idade média de 16,7 anos, nos primeiros 16 dias após a colocação de um aparelho 

fixo com a técnica Edgewise padronizada. A partir dos resultados, a equipe deduziu 

que a resposta à dor é multifatorial, envolvendo variáveis emocionais, cognitivas e 

motivacionais que modificam as sensações e afetam o limiar da dor - de indivíduo 

para indivíduo, e de momento para momento. Talvez, no tratamento ortodôntico, a 

dor ou o desconforto inicialmente experimentado estejam mais relacionados a essas 

variáveis do que à magnitude específica da força. 

Em 1988 Takeda fez um estudo histopatológico dos efeitos da irradiação 

do laser semicondutor de Arseneto de Gálio (AsGa), comprimento de onda de 904 

nm; densidade de potência de 25 mW/cm2; densidade de energia de 20 J/cm2  na 

cicatrização do osso de ratos após a extração dos primeiros molares. Os resultados 

mostraram que a irradiação pelo laser tem um efeito benéfico na cicatrização inicial 

do alvéolo ósseo.  

Em 1989 Ngan et al. avaliaram, através de um cartão de índice de 

desconforto (Fig. 1), o nível de dor após a inserção de separadores e do arco inicial. 

O cartão consistia em 14 Escalas Visuais Analógicas (EVA), cada uma com 10 cm 
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de comprimento e representada por rostos “feliz - triste”. Solicitou-se a cada paciente 

que fizesse uma pequena linha vertical que indicava o “valor da dor” no item que 

estava sendo avaliado. A pontuação para cada EVA foi a distância em milímetros do 

lado esquerdo da linha até a marca vertical feita pelo paciente.  

 

 
Fig. 1: Exemplo de uma Escala Visual Analógica (EVA) com 10 cm de comprimento. 

 

Lim et al. (1995) selecionou trinta e nove estudantes de odontologia (de 

21 a 24 anos) para o estudo da eficácia da terapia a laser de baixo nível (TLBN) na 

redução da dor pós-atendimento ortodôntico. Formou-se quatro grupos, o 

experimental nos tempos de 15, 30 e 60 segundos e o placebo. O laser utilizado foi 

o de diodo Classe 3B de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) da P-laser System 

(P-Laser System International, Egedalsvej, Vekso) (Fig. 2) com um comprimento de 

onda de 830 nm. O feixe de laser emitido em uma onda constante com potência 

média de 30 mW. A intensidade deste feixe de laser foi calculada em 59,7 mW / cm2. 
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A densidade de energia foi de 0,45 J, 0,95 J e 1,8 J nas durações de feixe de 15, 30 

e 60 segundos, respectivamente. 

 

 

Fig. 2: Sistema de Sonda a laser P-Laser 

 

Os separadores elásticos foram utilizados para induzir dor. Eles foram 

colocados nos contatos proximais de um pré-molar em cada quadrante da dentição. 

Cinco minutos após a colocação dos separadores, foram registrados os 

valores da EVA pré-tratamento. O laser foi então aplicado na mucosa vestibular do 

pré-molar sobre o terço médio da raiz e os valores pós-tratamento para cada pré-

molar foram registrados imediatamente após a exposição ao laser. Os separadores 

foram mantidos por cinco dias. Foram feitos novos registros no segundo, terceiro, 

quarto e quinto dia. Observou-se que os valores pré-tratamento do grupo placebo 

foram mais altos no segundo e terceiro dia, enquanto que os valores de pré-

tratamento no grupo experimental de 30 e 60 segundos foram as mais baixas. Outro 

ponto a ser observado foi que os valores pós-tratamento eram geralmente inferiores 

aos valores de pré-tratamento. Deve-se ressaltar que esse aparente efeito imediato 

de alívio da dor também foi observado no grupo placebo. Valores baixos da 

intensidade da dor foram observadas nos dias 2 e 3, com o grupo experimental de 

30 e 60 segundos (Fig. 3). 
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Fig. 3: Pontuação média do EVA no pré e pós-tratamento para cada um dos quatro grupos, registrados em 5 dias. 

  

Como nenhum alívio imediato da dor foi observado neste estudo e o efeito 

da TLBN levou cerca de 24 a 48 horas para se tornar aparente, os resultados deste 

estudo tenderam a apoiar a hipótese de que a analgesia se devia principalmente ao 

efeito sobre o processo inflamatório. Também observaram que a dor nos dentes 

irradiados com o laser foi menor que a dor nos dentes do método placebo. 

Segundo Walsh (1997) qualquer que seja o sistema utilizado para a 

TLBN, é importante que os componentes que entram em contato direto com os 

pacientes possam ser adequadamente protegidos com uma barreira descartável ou 

sejam eles próprios autoclaváveis ou descartáveis. Algumas unidades empregam 

pedais ou interruptores acionados por luz para permitir o uso do viva-voz. As 

unidades de laser usadas para TLBN são geralmente classificadas como Classe III 

ou Classe IIIb em termos de perigo que eles representam para funcionários e 

pacientes. O risco óptico causado pelos feixes é suficientemente grande para que os 

padrões de segurança do laser determinem o uso de óculos de proteção apropriados 

por pacientes e médicos durante o tratamento tanto para os de espectro visível 

quanto para o infravermelho. 

Neves et al. (2005) reforça que é indispensável a utilização de óculos de 

proteção pelo profissional, auxiliar e paciente (Fig. 4), sendo que para cada 

comprimento de onda existe um tipo de óculos de proteção específico. 

 

 

Fig. 4: Óculos de proteção para o comprimento de onde usado. 

 

Na sala deve-se evitar a presença de qualquer tipo de material refletor, 

como instrumentais (deve-se utilizar instrumentais plásticos, e não metálicos), anéis, 

relógios e outros. Existem algumas restrições para os lasers de baixa potência, 

como nos casos de portadores de marca-passo, epiléticos, em irradiações diretas 
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em glândulas endócrinas e globo ocular, e em pacientes com neoplasias. A 

dosimetria consiste na relação entre a energia transmitida por um emissor laser e a 

superfície de irradiação do raio de luz, podendo ser expressa em joules por 

centímetro quadrado (J/cm2). Esta expressão é utilizada quando se fala em dose de 

tratamento. O tempo de exposição é programado no equipamento pela densidade 

energética e o aparelho mostra o tempo de exposição em função da potência de 

emissão e da área irradiada. Existem alguns parâmetros de valores de densidade 

energética em função do efeito desejado como: 

• efeito antiálgico – de 2 a 4 J/cm² 

• efeito anti-inflamatório de 1 a 3 J/cm² 

• efeito regenerativo de 3 a 6 J/cm² 

• efeito circulatório de 1 a 3 J/cm² 

 

Em 2006 Turhani et al., designou 76 pacientes (46 mulheres, 30 homens; 

idade média de 23,1 anos) para os grupos 1 e 2. Os 38 pacientes do grupo 1 (G1; 13 

homens, 25 mulheres; idade média, 25,1 anos) foram tratados com a Terapia a 

Laser de Baixo Nível (TLBN). O grupo 1 foi separado em 19 pacientes recebendo a 

TLBN na maxila, 11 pacientes na mandíbula e 8 pacientes na maxila e mandíbula. 

Os 38 pacientes do grupo 2 (G2; 17 homens, 21 mulheres; idade média de 21,0 

anos) receberam tratamento placebo. As indicações para a terapia com aparelhos 

fixos estão resumidas na Tabela I. 

 

 

 

O fio inicial utilizado foi de níquel titânio 0,016” (Sentalloy, GAC 

International). O laser utilizado para a TLBN no G1 foi o Mini Laser 2075, Helbo 

Photodynamic Systems GmbH & Co KG, Linz, Áustria; comprimento de onda de 670 
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nm, 75 mW). A irradiação foi feita ao nível do centro de resistência de cada dente 

após a instalação do fio, o tempo de exposição em cada ponto foi de 30 segundos. A 

densidade de potência em 5,5 cm foi de 140 mW/cm2 (Fig. 5). 

 

 

Fig. 5: (A) Protocolo para a TLBN (B) usada em G1 e (C) G2 

 

Os pacientes (ou responsável) foram instruídos a preencher o 

questionário (Fig. 6) às 6, 30 e 54 horas após a consulta. O questionário coletou 

informações sobre a prevalência de dor (item 1), a qualidade (item 2), a intensidade 

e a localização (item 3) e o curso temporal (item 4) da dor subjetiva percebida. Os 

itens 3 e 4 foram avaliados com uma escala de 0 (sem dor) a 5 (dor insuportável). 

Um item adicional, 5, teve como objetivo esclarecer a freqüência do alívio da dor por 

medicamentos. 
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                Fig. 6: Questionário para avaliar a dor em 6, 30 e 54 horas após a TLBN. 

A tabela II mostra as respostas ao item 1. A dor às 6 horas foi relatada por 

menos pacientes no G1. Poucos pacientes menores de 19 anos no G1 relataram dor 

nos tempos de 6 e 54 horas. Pacientes acima de 18 anos no G1 relataram menos 

dor em 6 horas assim como os homens no G1. Já as mulheres no G1 relataram 

menos dor em todos os horários, sendo o de 6 horas o menor deles. As respostas 

ao item 2 mostraram que em ambos os grupos após 6 horas, 30 horas e 54 horas, 

90% dos indivíduos relataram a dor como "lacrimejante" e 67 pacientes relataram 

como "apertada". 

 

 

 

As respostas ao item 3 estão resumidas na Tabela III. Eles foram 

avaliados separadamente por quadrantes, incisivos e pré-molares / molares para G1 

e G2. A análise dos dados do item 4 não mostrou significância estatística, apenas 

com relevância clínica limitada (dados não mostrados).Não foram encontradas 

diferenças significativas entre G1 e G2 para as respostas ao item 5.  
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Fujiyama et al. (2008) usou um dispositivo a laser de Dióxido de Carbono 

(CO2) Bel-Luxar, Takara Belmont Corporation, Osaka, Japão. Ela gera uma reação 

fotobioativa para estimular a proliferação e diferenciação celular. Os elásticos 

separadores foram colocados nos contatos proximais dos primeiros molares 

superiores em 90 pacientes. Um total de 60 pacientes (idade média = 19,22 anos), 

18 homens e 42 mulheres foram incluídos no grupo tratado com laser (grupo SL). Os 

outros 30 indivíduos não receberam tratamento a laser (grupo S). 

Para os 60 pacientes a TLBN foi aplicada a 2 mm de distância da gengiva 

vestibular e palatina por 30 segundos cada. Todos os 90 indivíduos foram instruídos 

a marcar seu nível de dor em uma Escala Visual Analógica (EVA) de 10 cm nos 

tempos de 30 segundos, 6 e 12 horas e 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 dias após colocação do 

separador.  

No grupo S, o nível de dor atingiu o pico 24 horas após a inserção do 

separador e foi mínimo em 1 semana (Fig. 7). Comparado com o valor de 30 

segundos, os valores de 6 horas a 3 dias foram mais altos, e valores de 4 a 7 dias 

os mais baixos. Não foram observadas diferenças significativas nos valores e no 

tempo entre os lados direito e esquerdo. 

 

 

Fig. 7: Comparação da média da dor no grupo S. ** Diferença das medidas imediatamente após a separação (após 30 

segundos; n = 30). 

 

Os valores para o lado controle do grupo SL foram semelhantes aos do 

grupo S (Fig. 8). Dos 60 pacientes do grupo SL, 50 sentiram dor na colocação do 



26 

 

 

separador e 10 não. Os valores médios da EVA para os lados controle e irradiado, 

no grupo SL foram 48 e 40 aos 30 segundos, 61 e 37 às 6 horas, 72 e 42 às 12 

horas, 79 e 44 às 24 horas, 70 e 38 às 2 dias, 59 e 34 aos 3 dias e 32 e 18 aos 4 

dias após a colocação do separador. As diferenças entre os dois lados foram 

estatisticamente significantes até o dia 4, mas não posteriormente. No lado não 

irradiado, foram observados valores maiores de 6 horas a 3 dias, em comparação 

com o valor de 30 segundos. E valores menores de 4 a 7 dias no lado não irradiado 

no grupo SL em comparação com o valor de 30 segundos. Por outro lado, entre o 

lado irradiado, valores menores foram observados de 3 a 7 dias após a inserção do 

separador. 

 

Fig. 8: Comparação da média da dor no grupo SL. * Diferença dentro do grupo. ** Diferença das medidas imediatamente após 

a separação (após 30 segundos; n = 60). 

 

Em 2008 Youssef et al. estudou o controle da dor pela TLBN durante a 

retração canina, em 15 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 14 e 23 anos. 

Uma mola com força de 150 g foi usada e a reativação era realizada a cada 21 dias 

com o mesmo valor de força e repetida até o fechamento do espaço. 

O lado direito dos arcos superior e inferior foi escolhido para ser irradiado 

com o raio laser, enquanto o lado esquerdo foi considerado o controle, sem 

irradiação. O laser utilizado foi de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) com 

comprimento de onda de 809 nm, saída de 100 mW. 

A irradiação foi aplicada na gengiva sobre a raiz dos caninos, na porção 

cervical (10 segundos), média (20 segundos) e apical (10 segundos) por lingual e 

vestibular. A densidade total de energia em cada aplicação foi de 8 J (2 × 40 s × 100 
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mW). O laser foi aplicado em intervalos de 0, 3, 7 e 14 dias após cada ativação. O 

nível de dor foi avaliado como os valores de classificação mostrados na Tabela IV. 

Todos os pacientes foram questionados sobre a dor experimentada após a primeira 

ativação.  

 

 

 

A Figura 9 mostra o nível de dor durante os diferentes estágios de 

tratamento e a Tabela V mostra os valores médios de classificação para o grau de 

dor durante as etapas do tratamento.  

 

 

Fig. 9: Níveis da dor durante os diferentes estágios do tratamento (n = 60). 
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Já o objetivo do estudo de Tortamano et al. (2009) foi avaliar clinicamente 

o efeito da TLBN como um método de minimizar a dor relatada pelos pacientes após 

a colocação do seu primeiro fio ortodôntico. A amostra foi composta por 60 

pacientes (18 meninos, 42 meninas) com uma faixa etária de 12 a 18 anos (média 

de 15,9 anos).  Os pacientes foram divididos aleatoriamente em 6 grupos (Tabela 

VI): EU (grupo experimental recebendo tratamento a laser na maxila; n = 10), EL 

(grupo experimental recebendo tratamento a laser na mandíbula; n = 10), BU (grupo 

placebo recebendo tratamento simulado a laser na maxila; n = 10), BL (grupo 

placebo recebendo tratamento simulado a laser na mandíbula; n = 10), CU (grupo 

controle sem laser na maxila; n = 10) e CL (grupo controle sem laser na mandíbula; 

n = 10). Os sujeitos de cada grupo foram pareados por sexo.  

 

 

 

Todos os pacientes receberam um fio individualizado de aço inoxidável de 

0,014”. Os arcos receberam dobras de acordo com o apinhamento para ser o mais 

inativo possível. Tanto o paciente quanto o ortodontista usavam óculos apropriados, 

de acordo com as regras de segurança padrão. A unidade era um laser de diodo de 
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Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) classe 3B (BioWave LLLT, Kondortech, São 

Carlos, Brasil) com comprimento de onda de 830 nm. O feixe de laser emitiu uma 

onda constante com uma saída média de 30 mW. O laser foi aplicado nas mucosas 

vestibular e lingual sobre a raiz do dente. Essas mucosas foram irradiadas em 5 

áreas - distal e mesial do terço apical, centro do terço médio, distal e mesial do terço 

cervical. Cada área foi exposta a uma densidade de energia de 0,5 J/cm2 por 16 

segundos. Cada dente recebeu uma dose de 2,5 J/cm2 de cada lado (vestibular e 

lingual). O tempo médio para concluir a aplicação do laser na arcada dentária foi de 

37,5 ou 32 minutos.  

Todos os pacientes foram instruídos a preencher uma pesquisa em casa 

durante os próximos 7 dias (Fig. 10), e foram instruídos a não tomar nenhum 

analgésico.  

 

 

Fig. 10: Relatório usado pelos pacientes neste estudo. 
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Os dados da pesquisa são apresentados na Tabela VII. 

 

 

 

A Tabela VIII mostra as comparações estatísticas (valores de P) entre os 

valores de cada parâmetro avaliado para os dois arcos dentários dos grupos 

(experimental, placebo e controle). 
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A Tabela IX apresenta os múltiplos valores de comparação para os 

seguintes aspectos: término da dor, dor oral e dia mais doloroso.  

 

 

 

A Figura 11 apresenta os valores médios dos valores relatados pelos 

pacientes em todos os grupos em relação à percepção da dor durante os 7 dias 

após a colocação do primeiro arco. 

 

 

Fig. 11: Valores da dor dos grupos experimental, placebo e controle durante os 7 dias após a 

instalação do primeiro arco. 

 

Os protocolos de aplicação do laser ainda se apresentam muito variáveis 

segundo Angelieri et al. (2011). Em vista disso, a equipe se propôs a avaliar a 

eficiência do laser de diodo de AsGaAl em 12 pacientes com idade média de 12,66 

anos que receberiam a retração canina com mola fechada de níquel-titânio (Morelli, 

Sorocaba, São Paulo, Brasil) e força de 150 g/lado. Após a ativação da retração dos 

caninos, foi selecionado, um dos caninos (direito ou esquerdo) de cada paciente 

para aplicação da TLBN. Para os caninos do lado oposto, foi realizada somente uma 
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simulação da aplicação do laser. O lado irradiado foi considerado grupo laser (GL) e 

o não irradiado grupo controle (GC). O comprimento de onda usado foi de 780nm e 

a potência de 20 mW, com densidade de energia na superfície do tecido alvo de 5 

J/cm2, foi aplicado 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) 

(Fig. 12), obteve-se um total de energia de 2J ao redor da raiz dos caninos. 

 

 

Fig. 12: Pontos de aplicação do laser na região vestibular: 1) gengiva marginal mesiovestibular; 2) gengiva marginal 

distovestibular; 3) ponto vestibular central na raiz dentária; 4) distância de 8mm do ponto 1; 5) distância de 8 mm do ponto 2. 

Os mesmos pontos foram usados por lingual. 

 

A aplicação do laser foi realizada imediatamente após a ativação da 

retração dos caninos e 3 e 7 dias depois. A avaliação do efeito analgésico da 

aplicação do laser também foi realizada por meio da Escala Visual Analógica (Fig. 

13). Na escala, o paciente foi orientado a assinalar de 0 a 10, em consonância com 

a intensidade da dor experimentada, diferenciando os lados esquerdo e direito, após 

12 (T1), 24 (T2), 48 (T3) e 72 (T4) horas da aplicação do laser. 
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Fig. 13: Escala Visual Análoga (EVA). 

 

Após 30 dias, os pacientes foram submetidos a uma nova ativação das 

molas seguida de uma nova aplicação do laser com o mesmo protocolo exposto e, 

novamente, a sensibilidade experimentada foi avaliada nos quatro tempos descritos, 

utilizando-se a mesma escala.  

A Tabela X mostra os resultados obtidos no primeiro mês, nos quatro 

tempos (T1 = 12h, T2 = 24h, T3 = 48h e 72h) após a aplicação do laser nos lados 

irradiado (GL) e não irradiado (GC). Já na Tabela XI, constam os dados encontrados 

no segundo mês de tratamento, com o mesmo protocolo de avaliação. 
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Tanto os resultados encontrados no primeiro mês como no segundo 

demonstraram não haver diferença entre os lados irradiado (GL) e controle (GC), ou 

seja, a irradiação com laser de diodo infravermelho (780nm) no protocolo de 

aplicação de 20 mW / 10 s / 5 J/cm2; 0,2 J por ponto; Et = 2 J não foi eficiente para a 

diminuição da sensibilidade dolorosa provocada pela movimentação dentária dos 

caninos. A média maior de dor ocorre nos períodos de 12 e 24 horas pós-ativação, 

decrescendo consideravelmente decorridas 48 e 72 horas da ativação ortodôntica. 

Em 2012, Bicakci et al. colocaram bandas nos primeiros molares de 19 

pacientes (11 meninas e 8 meninos), com idade entre 13,5 e 14,5 anos. O laser foi 

aplicado no molar selecionado de um lado e do outro lado foi usado como placebo. 

O laser usado foi o de diodo de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) de 820 nm 

(1106MX, CTL, Varsóvia, Polônia) com uma potência de saída de 50 mW. A 

irradiação foi realizada com ondas contínuas por uma ponta de fibra de 2 mm de 

diâmetro (2241, CTL, Varsóvia, Polônia) em quatro pontos (gengiva mesio vestibular 

e palatina e disto vestibular e palatina) ao redor do dente. A densidade de energia foi 

de 7,96 J/cm2 por 5 segundos em cada ponto. 

Todos os indivíduos foram instruídos a marcar seu nível de dor na forma 

de escala visual análoga (EVA) de 100 mm aos 5 min (VT1), 1 h (VT2) e 24 h (VT3) 

após a colocação das bandas. Cada milímetro recebeu um valor EVA de 1, de modo 

que o valor 0 não indica dor, o valor de 50 indica dor moderada e o valor de 100 

indica dor máxima. 

Os resultados da EVA no VT1, VT2 e VT3 nos 2 grupos pode ser visto na 

tabela XII. 
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As análises mostraram que não houve diferença nos valores de VT1 e 

VT2, enquanto os valores às 24 h (VT3) foram diferentes entre os dois grupos (p 

<0,05) (Tabela XIII e Fig. 14). 

 

 

 

Doshi-Mehta e Bhad-Patil (2012) separaram 20 pacientes (8 homens, 12 

mulheres; idades: 12 a 23 anos) nos grupos 1 (controle) e 2 (experimental). A 

retração individual dos caninos foi iniciada com uma mola helicoidal fechada de 

níquel-titânio (G&H Wire) com uma força constante de 150 g. Foi iniciada a TLBN no 

lado experimental no mesmo dia da colocação da mola helicoidal. O tipo de laser 

utilizado foi um semicondutor diodo de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) 

modelo LA3D0001.1; LAMBDA S.p.A., Vicenza, Itália. Com comprimento de onda de 

800 nm, modo de onda contínua, potência de saída de 0,7 mW. Uma irradiação foi 

feito no terço médio da raiz canina na face vestibular e o segundo na face lingual. A 

densidade total de energia em cada aplicação foi de 8 J com tempo de exposição de 

30 segundos. A TLBN foi aplicada nos dias 0, 3, 7 e 14 no primeiro mês. Depois 

disso, a cada 15 dias até a completa retração canina no lado experimental (Fig. 15). 

 

 

Fig. 15: Irradiação do laser. 
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A resposta de cada paciente para a dor foi classificado de acordo com a 

escala visual análoga (Fig 16) no primeiro dia (imediatamente após a colocação da 

mola), dia 3 e dia 30. 

 

 
Fig. 16: Escala Visual Análoga (EVA). 

 

Conforme ilustrado na Figura 17, no terceiro dia não houve uma diferença 

significativa na redução da dor no lado de controle, mas houve no lado experimental. 

No dia 30, houve uma alta diminuição da dor em ambos os lados (Tabela XIV). O 

valor da dor no lado experimental foi significativamente menor em comparação com 

o lado de controle no terceiro dia, bem como no dia 30 (Tabela XV). 

 

 

          Fig. 17: Valores da dor nos grupos controle e experimental. 
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Kim et al., realizou um estudo em 2013 com o objetivo de analisar o efeito 

da Terapia a Laser de Baixo Nível (TLBN) na percepção da dor até 7 dias após a 

colocação do separador elástico. Participaram do estudo 88 pacientes (23 homens, 

65 mulheres; idade média de 22,7 anos) divididos aleatoriamente em três grupos de 

teste: grupo de irradiação a laser (28), grupo placebo (30) e um grupo controle que 

não recebeu irradiação (30). 

O laser usado foi o diodo semicondutor de baixo nível de Alumínio de 

Gálio e Fosfeto de Índio (AlGaInP), comprimento de onda de 635 nm, energia de 10 

mJ (Megajoule), diâmetro de campo de 5,6 mm e potência de saída de 6 mW (Figura 

18) e para o grupo placebo, um dispositivo de LED com comprimento de onda de 

635 nm e saída de 12,9 µW (Dental.M, M&H Co, Hwaseong, Coréia).  

 

 

Fig. 18: Dispositivo a laser portátil AIGaInP, operado por bateria para uso doméstico. (A) 

Desmontado. (B) Ativado. 
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Após a colocação de separadores nos dois primeiros molares superiores, 

os indivíduos dos grupos laser e placebo foram ensinados a usar o dispositivo e 

solicitados a aplicá-lo por 30 segundos em cada área a cada 12 horas por 1 semana 

com contato próximo entre a ponta e a mucosa para irradiar as áreas mesio 

vestibular e lingual, e disto vestibular e lingual. 

Os três grupos foram solicitados a marcar a gravidade da dor em um 

questionário contendo uma Escala Visual Analógica (EVA) de 10 cm aos 5 minutos, 

1 hora, 6 horas, 12 horas e depois nos dias 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 após a colocação dos 

separadores. 

Houve uma diferença significativa na percepção da dor entre os três 

grupos. O grupo laser mostrou uma diminuição nos valores de dor em comparação 

com o grupo controle. O grupo placebo não demonstrou diferenças significativas em 

relação aos grupos laser e controle (P =.28 e P =.26, respectivamente; Figura 19). 

No entanto, o sexo não teve efeito significativo nos valores da percepção da dor (P 

=.81; Figura 20).  

 

 

 

O nível máximo de dor foi atingido 1 dia após a colocação do separador. 

O grupo laser mostrou um nível máximo de 26,6 ± 6,3, que foi significativamente 

menor do que o dos grupos placebo e controle, 46,2 ± 6,1 e 55,5 ± 5,6, 

respectivamente (Tabela XVI e Figura 19). 
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Durante as primeiras 6 horas, os valores da dor no grupo placebo não 

foram diferentes do grupo laser. Assim como, após 12 e 24 horas, os valores da dor 

do grupo placebo não foram diferentes do grupo controle. Do dia 2 ao dia 7 os 

valores de dor dos três grupos diminuíram. Os valores ainda eram mais baixos no 

dia 2 no grupo laser; no entanto, a diferença não foi significante. Observou-se uma 

diminuição nos grupos controle e placebo, que atingiram um nível que não foi 

diferente do grupo laser. 

No grupo laser, não houve diferenças entre os valores de dor nos 

diferentes tempos. No grupo placebo, o valor máximo de dor foi maior nos tempos 

de 5 minutos, 1 hora, 6 horas, dia 6 e 7; enquanto que no grupo controle foi maior 

aos 5 minutos e nos dias 5, 6 e 7. 

Nos homens os valores da dor no grupo do laser foram inferiores aos do 

grupo placebo e controle. Nas mulheres, os valores da dor no grupo placebo 

mostraram uma tendência semelhante à do grupo laser (Fig. 21). 
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Trinta e sete pacientes (12 homens e 25 mulheres, com idades entre 11 e 

32 anos) foram selecionados para o estudo de Eslamian et al. (2013). Separadores 

elásticos foram colocados nos primeiros molares permanentes, superiores (22 

pacientes) e inferiores (15 pacientes). A escolha do primeiro molar para receber a 

irradiação ou para ser um placebo foi determinada aleatoriamente. 

Foi utilizado um laser de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl) com 

comprimento de onda de 810 nm (DMC Equipamentos, São Carlos, Brasil). Após a 

colocação do separador, os pacientes receberam 10 doses (2 J/cm2, 100 mW, por 

20 segundos) de irradiação a laser na face vestibular (terço cervical das raízes), na 

distal e mesial dos segundos pré-molares e primeiro molares e distal dos segundos 

molares (cinco doses). O mesmo procedimento foi repetido para a face lingual (cinco 

doses). Para o quadrante placebo, um procedimento semelhante foi realizado, mas 

sem irradiação a laser e sem o conhecimento do paciente. Após 24 h, os pacientes 

retornaram à clínica e receberam mais 10 doses de irradiação a laser. 

A percepção da dor após a colocação do separador foi registrada usando 

uma Escala Visual Analógica (EVA) de 10 cm. Eles foram solicitados a marcar o 

nível de dor nos tempos de 0 hora (antes da irradiação), após 6, 24 e 30 horas, e 

nos dias 3, 4, 5, 6 e 7. 

Houve diferença na percepção da dor entre os grupos laser e placebo às 

6, 24, 30 h e para o dia 3 (Tabela XVII).  
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Nos dois grupos, a dor foi maior em 6 e 30 horas. Não houve diferença 

entre os sexos na percepção da dor. Mais dor foi registrada na mandíbula às 24 

(grupo laser) e 30 h (ambos os grupos). A percepção da dor foi maior para o grupo 

com 18 anos ou mais, apenas nos dias 3 (ambos os grupos) e 4 (grupo laser). 

Trinta pacientes foram tratados pela técnica de fio reto com braquetes 

Equilibrium (Dentaurum, Ispringen, Alemanha) e 30 com braquetes autoligáveis In-

Ovation C_ (GAC / Dentsply, Tóquio, Japão) por Dominguez em 2013. Após a 

colocação dos arcos finais de aço inoxidável 0,019 x 0,025”, o arco dentário superior 

ou inferior foi irradiado com o equipamento Photon Lase II® (laser AsGaAl) (DMC 

Equipamentos, São Carlos, Brasil) no comprimento de onda de 830 nm, 100 mW, 

por 22 segundos (80 J/cm2, 2,2 J) ao longo da superfície vestibular e 22 segundos 

(80 J/cm2, 2,2 J) ao longo da superfície lingual da raiz de cada dente. O tamanho do 

ponto do feixe de laser era de 600 µm, a uma distância de 1 mm da mucosa. A 

arcada dentária oposta foi tratada com placebo pelo mesmo período de tempo, com 

o laser desligado.  

Todos os pacientes foram solicitados a marcar em uma escala visual 

analógica (EVA), a dor sentida após 2 h (T1), 6 h (T2), 24 h (T3), 2 dias (T4), 3 dias 

(T5) e 7 dias (T6), separadamente para cada arco dentário.  

Os resultados expressos como média do desvio padrão da dor, por grupo 

e tempo (2, 6 e 24 horas e 2, 3 e 7 dias) são apresentados na Tabela XVIII. 
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A dor máxima ocorreu 24 horas após a ativação:  

- grupo Inovation C®: 3,26 - 0,36 mm na arcada irradiada e 6,96 - 0,31 mm 

na arcada não irradiada. 

- grupo Equilibrium®: 3,24 - 0,35 mm na arcada irradiada e 6,91 - 0,37 mm 

na arcada não irradiada. 

O resultado da análise estatística está resumido nas Tabelas XIX e XX. 

Não houve diferença de dor entre os grupos de bráquetes, mas houve entre os 

grupos laser e placebo (p <0,00001). 

 

 

 

Em 2013 Nóbrega et al. selecionaram 60 pacientes. Os separadores 

foram colocados nas proximais dos primeiros molares inferiores permanentes 

esquerdo e direito. O dispositivo a laser usado foi de AsGaAl (classe 3B), modelo 

Bio Wave LLLT Dual no comprimento de onda de 830 nm. Três pontos de aplicação, 

ao longo do eixo radicular da face vestibular, foram realizadas com densidade de 

energia de 1 J/cm2 por 25 segundos. Um ponto de aplicação foi realizada no ápice 

radicular na dose de 2 J/cm2 por 50 segundos. A dose total foi de 5 J/cm2 e o tempo 

total foi de 125 segundos (Fig. 22). O grupo controle (placebo) recebeu uma falsa 

irradiação nas mesmas regiões e tempo. 

 

 

Fig. 22: Esquema dos pontos de irradiação da Terapia a Laser de Baixo Nível (TLBN). 
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Os pacientes receberam um questionário perguntando sobre a 

intensidade da dor, a ser definido em uma escala visual analógica (EVA), que 

preencheram durante os dias da semana subsequentes ao procedimento (Fig. 23).  

 

 

Fig. 23: Relatório do paciente (2, 6 e 24 horas, e 3° e 5° dia após o procedimento). 

 

Os pacientes marcaram a intensidade da dor em situações com boca 

relaxada (dor espontânea) e ao morder apenas com os dentes posteriores (em 

oclusão). A intensidade da dor foi relatada pelos pacientes nos tempos de 2, 6 e 24 

horas e 3 e 5 dias após a colocação do separador.  

Não houve diferenças nas características dos dois grupos em relação à 

distribuição por sexo e idade da amostra (Tabela XXI). 
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A tabela XXII mostra os dados obtidos das respostas dos pacientes que 

relatam dor após a colocação dos separadores. Houve diferença nos valores da dor 

entre os dois grupos, favorecendo o grupo que recebeu a TLBN, tanto para a dor 

espontânea (Fig. 24) quanto para a oclusão (Fig. 25), exceto no dia 5, quando os 

valores da dor eram semelhantes. 

 

 

 

 

 

Nos dois grupos, as médias mais altas foram indicadas em 24 horas. Isso 

reforça a hipótese de que o pico de dor relacionado ao tratamento ortodôntico ocorre 

neste momento. Exceto a média de dor após 2 h no grupo laser, em todos os 

momentos, os valores da dor na oclusão foram maiores que os valores da dor 

espontânea (p <0,05). A proporção de pacientes que relataram ausência de dor 

(EVA = 0) foi maior no grupo laser (Tabela XXIII).  



45 

 

 

 

 

 



46 

 

 

Em 2014 Heravi et al. selecionaram 20 pacientes (3 homens e 17 

mulheres) com idades entre 15 e 31 anos. A retração canina foi realizada por molas 

helicoidais de Ni-Ti com 150 g de força. A mola foi ajustada 28 dias depois para 

fornecer o mesmo valor de força. 

O dispositivo a laser de baixa intensidade utilizado foi um laser de diodo 

de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl; Thor DD2 Control Unit, Thor, Londres, 

Reino Unido), emitindo um comprimento de onda de 810 nm. O laser operava na 

potência máxima de saída de 200 mW e no modo de onda contínua, e o feixe era 

emitido através de uma peça de mão com uma área de superfície de 0,28 cm2. O 

laser irradiou 5 pontos no lado vestibular e 5 pontos no lado palatino de cada canino: 

2 pontos no terço cervical da raiz (uma mesial e uma distal), um ponto no terço 

médio da raiz (na região centro da raiz) e 2 pontos no terço apical da raiz (um mesial 

e um distal). O laser foi mantido perpendicularmente por 30 segundos em contato 

direto com a mucosa alveolar em cada uma das áreas mencionadas. A energia 

fornecida foi de 6 J com densidade de energia de 21,4 J/cm2 por ponto.  

Em cada paciente, um lado foi selecionado para o tratamento a laser e 

outro lado foi placebo, sem o conhecimento do paciente.  

A TLBN foi iniciado no dia da fixação das molas (T0) e repetido nos dias 

4, 7, 11, 15 e 28 durante o primeiro mês. No 28º dia (T1), a TLBN foi realizada após 

o ajuste da mola e os mesmos intervalos de irradiação foram continuados (dias 32, 

35, 39, 43 e 56).  

Para medir a quantidade de dor, um bloco de mordida de plástico foi 

colocado sob os caninos do lado laser e placebo e os pacientes foram solicitados a 

morder com a mesma quantidade de força possível nos dois lados. Imediatamente 

após a mordida, uma escala visual analógica de 100 mm foi dada aos pacientes e 

eles foram solicitados a marcar o grau de dor percebida na escala para o lado 

pressionado. A intensidade da dor foi registrada no dia do início da retração canina e 

em todas as consultas posteriores. A medição foi realizada antes do tratamento a 

laser em cada consulta. 

A Figura 26 ilustra a intensidade da dor percebida entre os grupos. Não 

houve diferença significativa no nível de dor entre os dois lados em nenhuma das 

consultas (p> 0,05). 
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Fig. 26: Intensidade da dor nos grupos Laser e Placebo entre as consultas. 
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4 – DISCUSSÃO  

 

 

De acordo com M.L Jones et al. (1985) a resposta à dor é multifatorial, 

envolvendo variáveis emocionais, cognitivas e motivacionais que modificam as 

sensações e afetam o limiar da dor. Em 1989 Peter Ngan et al. avaliaram o nível da 

dor através da Escala Visual Analógica (EVA) de 10 cm de comprimento onde cada 

milímetro recebe um valor EVA de 1, de modo que o valor 0 não indica dor, o valor 

de 50 indica dor moderada e o valor de 100 indica dor máxima.   

Estudos com a terapia a laser de baixo nível (TLBN) foram realizados 

para avaliar a redução da dor. A dor foi provocada por diferentes componentes e 

mecânicas ortodônticas. 

As tabelas XXIV, XXV e XXVI mostram um resumo dos dados obtidos 

pelos autores que utilizaram os separadores elásticos e a banda em seus estudos.  
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Lim et al. (1995) não obteve nenhum alívio imediato da dor e o efeito da 

TLBN levou cerca de 24 a 48 horas para se tornar aparente, o mesmo efeito foi 

notado no estudo de Bicakci et al. (2012). No estudo de Kim et al. (2013) a redução 

da dor foi maior no grupo laser apenas nos dois primeiros dias. Para Eslamian et al. 

(2013) a redução da dor foi maior no lado que recebeu a TLBN nos primeiros 3 dias. 

Já Nóbrega et al. (2013) observou que a redução de dor foi maior no grupo laser até 

o quinto dia. E Fujiyama et al. (2008) só observou uma redução maior da dor no 

grupo tratado com laser a partir do quarto dia.  

As tabelas XXVII, XXVIII e XXIX mostram um resumo dos dados obtidos 

pelos autores que utilizaram aparelho fixo com fios de níquel tintânio ou aço 

inoxidável.  
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Para Turhani et al. (2006) houve redução da dor no grupo experimental 

após 6 horas. No estudo de Tortamano et al. (2009) a dor no grupo que recebeu 

laser foi menor e diminuiu a partir do terceiro dia, se mantendo do dia quatro ao sete. 

Já o estudo de Dominguez (2013), que utilizou bráquetes Equilibrium em 30 

pacientes e bráquetes autoligáveis nos outros 30 pacientes, apresentou dor reduzida 

durante os 7 dias em ambos os bráquetes. 

As tabelas XXX, XXXI e XXXII mostram um resumo dos dados obtidos 

pelos autores que utilizaram molas para a retração canina.  
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Para Youssef et al (2008) houve redução da dor no lado irradiado durante 

todos os estágios do tratamento. Doshi-Mehta e Bhad-Patil (2012) obtiveram valores 

baixos da dor no lado experimental nos dias três e trinta. Já para Angelieri et al. 

(2011) e Heravi et al. (2014), não houve diferença significativa no nível de dor entre 

os grupos.  
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5 – CONCLUSÃO 

 

 

O dispositivo a laser mais usado nos estudos, mostrado nesta revisão de 

literatura, foi o de Arseneto de Gálio e Alumínio (AsGaAl). O comprimento de onda 

do AsGaAl variou entre 780 a 830. Quatro autores não atingiram o objetivo 

desejado. A baixa densidade de energia usada e/ou o baixo tempo de exposição e 

pontos de aplicação podem ter influenciado nos resultados.  

Outro motivo que pode ter influenciado no resultado, sendo ele bom ou 

ruim, foi pelos estudos serem na sua maioria cegos, onde os pacientes não sabiam 

se estavam recebendo a terapia a laser ou o placebo. O fato de o paciente saber se 

está ou não recebendo algum tipo de terapia pode influenciá-lo psicologicamente de 

maneira benéfica ou não. Pois é estimado que o efeito placebo provoque sensação 

de alívio em 40% dos pacientes que acreditam estar recebendo algum tipo de 

tratamento. 

Apesar disso o uso da Terapia a Laser de Baixo Nível (TLBN) na 

Ortodontia sugere um futuro promissor aos profissionais da área, uma vez que é 

uma excelente alternativa para pacientes com alergia medicamentosa, pacientes 

com comprometimento sistêmico (a exemplo de comprometimentos renais) e 

crianças devido ao não uso de substâncias farmacológicas, resultando em menos 

efeitos colaterais. No entanto há a necessidade de investigações científicas 

adicionais que utilizem protocolos bem definidos para permitir a comparação entre 

os diferentes tipos de lasers e as metodologias de aplicação, bem como para 

verificar a sua eficácia frente a outros tratamentos analgésicos disponíveis. 
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