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Introdução: A terapia com LED de baixa intensidade tem sido reportada por seu 
efeito analgésico e anti-inflamatório. Objetivo: Analisar a sintomatologia dolo-
rosa após movimentação ortodôntica associada ou não à terapia não-coerente. 
Método: Vinte nove voluntários (19,8±7,9 anos) selecionados foram divididos em 
três grupos: controle (n=10), placebo (n=9) e LED (n=10, InGaAlP, 630±10nm, 14J/
cm2, 0,10W, 70s). Os participantes tiveram os molares separados ortodonticamente 
e receberam orientação para anotar o nível de dor entre o momento da separação 
e 168 horas experimentais. Resultados: O grupo LED apresentou redução (p<0,01) 
da dor em relação aos grupos controle (2 horas) e placebo (72 horas). O grupo pla-
cebo mostrou diminuição (p<0,01) da dor em relação ao grupo controle (6h e 120 
horas). Conclusão: Houve efeito positivo da fototerapia nos momentos iniciais da 
movimentação ortodôntica, sem variações no decorrer do período experimental. 

Descritores: Dor; Ortodontia; Semicondutor.

Introduction: Therapy with low intensity LED has been reported for its analge-
sic and anti-inflammatory effect. Objective: Analyze the pain symptoms after 
orthodontic tooth movement associated or not to coherent and non-coherent 
phototherapy. Method: Twenty nine volunteers (19.8±7.9 years) were divided into 
three groups: control (n=10), placebo (n=9) and LED (n=10, InGaAlP, 630±10nm, 
14 J/cm2, 0.10W, 70s). The participants’ molars were orthodontically separated, 
and they were instructed to write down pain level using a visual analog scale 
between the separator placement and 168 experimental hours. Results: The LED 
group showed reduction in pain at two hours compared to the control group 
(72 hours). The placebo group presented a decrease of pain levels in relation the 
control group (6 and 120 hours). Conclusion: There was positive effect of photo-
therapy in the early stages of orthodontic movement without variation during the 
experimental period. 

Key words: Orthodontics; Pain; Semiconductor. 
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Introdução

Etimologicamente, dor origina-se do latim 
vulgar dolore e designa dor física, sofrimento, 
dor moral, pena, desgosto, tormento, aflição, 
tristeza1. 

Diante das muitas definições de dor en-
contradas, a Associação Internacional para o 
Estudo da Dor conceitua como uma experiência 
desagradável a qual primariamente é associada 
como dano tecidual2.

O entendimento de dor e seus mecanismos 
são de suma importância para qualquer profis-
sional da saúde, pois a necessidade dos pacientes 
em obter alívio desse sintoma é uma das princi-
pais causas que motiva a busca ao atendimento 
médico e odontológico1. 

Grandes avanços na área da Ortodontia 
têm sido notados, sendo as dores que acompa-
nham a correção do posicionamento dentário 
uma preocupação constante para o profissio-
nal e o paciente. Assim, trabalhos que visem 
prevenção e/ou controle de dor são de extrema 
importância nessa especialidade3. A separação 
dentária – em decorrência do uso de aparelhos 
removíveis ou ortopédicos e/ou aparelhos orto-
dônticos fixos – pode ser acompanhada de sen-
sação dolorosa pela maioria dos pacientes3-10. 

No tratamento ortodôntico, a dor é um 
efeito colateral devido à aplicação de forças para 
a promoção do movimento dentário11. A dor e o 
desconforto que ocorrem durante o tratamento 
ortodôntico, nunca foi um tema prioritário de 
pesquisas em todo o mundo. Isso talvez seja 
explicado pelo pouco tempo de existência da 
ciência ortodôntica e maior preocupação com a 
evolução da técnica propriamente dita, que sem 
dúvida alguma foi muito grande, principalmen-
te em relação à parte técnica e mecânica, tendo 
esse assunto específico descrito na literatura so-
mente na década de 80 no artigo publicado por 
Jones em 1984. 

Segundo autores, a grande maioria dos pa-
cientes ortodônticos relata sentir dor durante o 
tratamento4. De acordo com Polat e Karaman9, o 
desconforto e a dor após a instalação de sepa-

radores ortodônticos ou colocação do aparelho 
fixo têm uma prevalência maior nos primeiros 
três dias, uma vez que do quinto ao oitavo dia 
os sintomas são reduzidos significativamente. O 
limiar de dor de um paciente está intimamente 
relacionado com a inviabilidade em cooperar, 
podendo acarretar um grande número de pro-
blemas, tais como higiene bucal deficiente, au-
mento da sensibilidade gengival, gengivite crô-
nica, inclusive levando, muitas vezes, o paciente 
a desistir do tratamento ortodôntico12. 

A movimentação dentária é dependente 
de uma resposta inflamatória no processo alve-
olar, que desencadeia a dor. Para o controle do 
desconforto e da dor durante o tratamento orto-
dôntico, diferentes métodos não-farmacológicos 
e farmacológicos têm sido empregados. Dentre 
eles, o mais usado são os anti-inflamatórios não-
esteroides5, 13. Entre outros métodos de controle 
da dor na Ortodontia estão as terapias com esti-
mulação elétrica transcutânea (TENS), goma de 
mascar de borracha com analgésico, acupuntu-
ra, laser de baixa intensidade3-6, 13.

Atualmente, os equipamentos de Light 
Emitting Diodes (LED) têm sido apresentados 
como uma alternativa para as terapias que utili-
zam laser de baixa intensidade em razão de seu 
menor tamanho e custo. No entanto, poucos es-
tudos empregando LED na área da Odontologia 
têm sido realizados, para verificar a efetividade 
dessa terapia no controle de dor14-17.

Os LEDs são dispositivos emissores de luz 
monocromática e não-coerente, possuindo uma 
banda maior de comprimento de onda (± 10 a 30 
nm), quando comparados a lasers. A diferença fun-
damental entre a radiação emitida por um laser e 
um LED é a coerência do feixe. Essas diferenças 
ópticas podem não representar efeito biológico 
semelhante ao obtido com terapia laser, quando 
empregada terapia com LED, pois a coerência da 
luz é perdida nas primeiras camadas de tecido14, 15. 

Assim, a laserterapia e a terapia com LED podem 
apresentar efeitos semelhantes devido à absorção 
dos fótons, em comprimentos de onda específicos, 
por cromóforos teciduais16. Ainda que vários tra-
balhos atestem a efetividade da radiação eletro-
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magnética coerente (laser) na região do vermelho, 
a LED terapia é pouco abordada17. 

Considerando a presença de dor durante a 
movimentação ortodôntica experimental18, estu-
dos estão sendo realizados buscando a redução 
de dor com o emprego de terapia com laser. Os 
resultados têm sido promissores, com significa-
tiva redução da dor após o emprego de fototera-
pia em Ortodontia11, 12.

Pesquisas para verificar o efeito da tera-
pia com LED no controle da dor pós-movimen-
tação ortodôntica são extremamente justificá-
veis, considerando que, apesar dos resultados 
promissores obtidos com laser11, 12, não foram 
identificados estudos clínicos envolvendo 
LED terapia em Ortodontia. Assim, neste es-
tudo, teve-se por objetivo verificar o efeito da 
fototerapia no controle da dor no período ini-
cial de movimentação ortodôntica.

Materiais e métodos

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do 
Paraíba, sob protocolo nº H090CEP/2009. 

Vinte e nove pacientes foram seleciona-
dos aleatoriamente divididos, conforme Tabela 
1. Os voluntários foram atendidos no Centro 
Odontológico Integrado Improlife, após se-
rem informados dos procedimentos e objetivos 
da pesquisa, seguindo normas do Conselho 
Nacional de Saúde, Resolução 196/96, para pes-
quisas com seres humanos. Após a concordân-
cia na participação do estudo os pacientes foram 
submetidos à anamnese e exame clínico intrao-
ral por apenas um experimentador, a fim de evi-
tar discrepâncias na avaliação. 

A participação voluntária neste estudo foi 
baseada nos seguintes critérios de inclusão: 

•	 Ter idade entre 12 e 35 anos.
•	 Possuir permanentes primeiros e segun-

dos molares e primeiros e segundos pré-
molares;

•	 Consentir em participar da pesquisa, por 
meio da assinatura do termo de consenti-
mento. 

Foram considerados os seguintes critérios 
de exclusão:

•	 Pacientes fazendo uso de antibióticos ou 
analgésicos;

•	 Mulheres grávidas ou amamentando;
•	 Indivíduos portadores de problemas cardíacos;
•	 Voluntários com enfermidades sistêmicas;
•	 Pacientes que tenham sofrido algum tipo 

de procedimento cirúrgico oral nas duas 
últimas semanas;

•	 Participantes com doença gastrintestinal 
(gastrite, úlcera gástrica, diarreia crônica, 
doença inflamatória intestinal);

•	 Não ter permanentes primeiros e segundos 
molares e primeiros e segundos pré-molares;

•	 Presença de lesão óssea periapical tratada 
ou não tratada;

•	 Presença de diastema(s) na região de mola-
res e/ou pré-molares;

•	 Não consentir em participar da pesquisa.

Protocolo de movimentação 
ortodôntica

Para a determinação do nível de sensibi-
lidade em todos os voluntários dos grupos es-
tudados, os primeiros molares inferiores per-
manentes, de ambos os lados, receberam um 
separador ortodôntico elástico na mesial e outro 
na distal.

Tabela 1: Distribuição dos voluntários 
aleatoriamente nos grupos experimentais

Grupos
Gênero 

feminino
Gênero 

masculino

Idade (média 
± desvio-
padrão)

Controle 
(n=10)

5 5 16,0 ± 7,1

Placebo 
(n=9)

5 4 20,2 ± 8,0

LED 
(n=10)

5 5 23,1 ± 8,6
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Os separadores dentais (3M Unitek®) fo-
ram colocados manualmente com auxílio de 
dois fios dentais, ambos colocados no interior 
do separador, tracionados em sentidos opos-
tos. Um dos fios dentais passou pelo ponto de 
contato entre o segundo pré-molar e primeiro 
molar permanentes, fazendo com que o sepa-
rador ortodôntico passasse abaixo do ponto de 
contato. Posteriormente, tracionou-se o separa-
dor utilizando-se os dois fios dentais no senti-
do oclusal. Uma das extremidades do separa-
dor ficou abaixo do ponto de contato e a outra 
extremidade acima dele. Os separadores foram 
posicionados tanto na mesial como na distal 
dos primeiros molares inferiores permanentes, 
do lado esquerdo e do direito. 

Imediatamente após a separação, era rea-
lizada a determinação do índice da sensibilida-
de dolorosa por meio da escala visual analógica 
(EVA), seguida de fototerapia (LED) ou sua si-
mulação (placebo, fototerapia com o equipamen-
to desligado, mantendo-se o bip sonoro). Após 
esse procedimento, os pacientes assinalavam o 
nível de dor na EVA. 

O grupo controle não foi submetido a ne-
nhuma terapia. O apontamento do nível de dor 
era realizado pelo paciente após 2, 6, 24, 48, 72, 
120, 168 horas. Encerrado esse período os sepa-
radores ortodônticos foram removidos. 

Fototerapia
Para o procedimento de fototerapia foi 

empregado um aparelho de LED (Fisioled®, 
MMOptics, registro ANVISA 80051420003, 
Tabela 2). A potência de emissão do equipa-
mento aferida previamente ao início dos expe-
rimentos com o auxílio de um medidor de po-
tência (Melles Griot-Broadband Power / Energy 
– Meter 13PE M001). 

O equipamento de LED, assim como os 
óculos de proteção dos voluntários e do profis-
sional receberam barreiras plásticas, seguindo 
normas de biossegurança. A radiação foi aplica-
da de forma pontual, em contato com a gengiva 
e perpendicularmente a essa, em um ponto da 

face vestibular e um ponto da face lingual dos 
molares separados, ambos na região radicular (1 
mm abaixo da gengiva marginal). 

Evolução clínica
O nível de dor (valores de 0 a 10) dos gru-

pos controle, placebo e LED foram anotados e 
analisados imediatamente após a colocação dos 
separadores ortodônticos. Os pacientes recebe-
ram a orientação de que o valor “zero” represen-
tava ausência de dor, e o 10, dor insuportável. Os 
níveis de dor foram assinalados após 2h, 6h, 24h, 
48h, 72h, 120h e 168 horas da fototerapia. Depois 
da primeira aferição desse nível, foi executada a 
aplicação da terapia (placebo ou LED) e repeti-
da a medição. O nível de dor do grupo controle 
também foi assinalado como descrito acima, ex-
ceto após a terapia, que não foi realizada. Cinco 
condições de dor foram observadas e registra-
das pelos voluntários, nos diferentes momen-
tos experimentais, sendo: espontânea (1), sem 
encostar língua e bochecha (2); no ato de mor-
der (3); ao mastigar (4); na oclusão somente dos 
dentes posteriores (5) e dor na oclusão somente 
dos dentes anteriores (6). Para cada voluntário, 
foram obtidos seis valores do nível de dor por 
momento de análise, os quais foram submetidos 
à análise estatística.

Tabela 2: Parâmetros de irradiação

Parâmetros LED

Área (cm²) 1,76

Densidade de energia (J/cm²) 4,0

Diodo InGaAlP

Densidade de potência (W/ cm²) 0,06

Energia (J) 7,0

Diâmetro (cm) 1,5

Potência (W) 0,10

Tempo (s) 70

Comprimento de onda (nm) 630 ± 10

Nº pontos/dente 2
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Análise estatística
Os dados obtidos foram organizados em 

planilha Excel (Microsoft Office®), e os valores 
foram expressos em média ± desvio-padrão. 
Para a análise estatística, empregou-se pro-
grama GraphPad Prism 2.0 (GraphPad Software, 
Inc., San Diego, CA – USA). Empregou-se o tes-
te de Kolmogorov-Smimov para observação da 
distribuição gaussiana dos dados e determina-
ção do teste estatístico. Para as comparações 
dos dados entre os grupos experimentais, foi 
utilizado o teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis com pós-teste de comparação múltipla 
de Dunn. O nível de significância estabelecido 
foi 5% (p < 0,05). 

Resultados

Os resultados obtidos por meio da EVA 
para cada tempo avaliado – após a separação 
dentária nos grupos controle, placebo e LED – 
estão apresentados na Figura 1.

O nível de dor do grupo controle apresen-
tou-se superior aos níveis dos demais grupos 
estudados, desde a separação ortodôntica até 
24 horas após a separação. A partir de 48 horas, 
o grupo LED apresentou os maiores índices de 
dor. O pico de dor foi observado em 24 horas 
para os três grupos analisados. Todos os grupos 
apresentaram redução do quadro de dor depois 
de 48 horas. O menor nível de dor foi observa-

do no grupo placebo, após 168 horas da terapia 
(Figura 1). Observou-se que, passadas seis ho-
ras da separação, houve redução significativa 
(p<0,01) no grupo placebo em relação ao grupo 
controle. Após 120 horas, o nível de dor nos gru-
pos placebo e LED foi significativamente menor 
(p<0,01) que o no grupo controle. 

O nível de dor foi significativamente 
(p>0,01) menor no grupo LED em relação ao 
controle após duas horas pós-separação. Pode-
se verificar certo paralelismo entre os grupos 
controle e LED da colocação dos separadores 
ortodônticos até 24 horas, exceto após as 48 ho-
ras, período em que o grupo LED suplantou o 
controle quanto ao nível de dor, entretanto sem 
diferenças estatisticamente significantes. 

A análise comparativa dos grupos place-
bo e LED demonstrou diferença significante 
(p<0,01), após 72 horas da separação, com su-
perioridade no nível de dor para o grupo LED. 
Nos demais intervalos não houve diferença 
significativa. 

Discussão

Apesar do desenvolvimento acelerado da 
Ortodontia nas últimas décadas, uma preocupa-
ção constante para o paciente e o profissional é a 
dor que acompanha os tratamentos de correção 
dentária. Entretanto, existem poucas pesquisas 
nessa área, necessitando aprofundamento de 
novas condutas no manejo da dor relatada pelo 
paciente3. Ela reduz a aceitação do tratamento 
ortodôntico por parte dos pacientes, podendo 
mesmo levar à sua interrupção12. 

Neste estudo, observou-se que o pico de 
dor ocorreu em 24 horas nos três grupos estu-
dados. Segundo autores, em 24 horas o processo 
inflamatório é mais evidente, reduzindo de for-
ma expressiva após 48 horas5, 7, 13, 18. Esses dados 
demonstram que a separação ortodôntica foi 
efetiva e segue padrões apresentados por diver-
sos pesquisadores8, 12, 19. 

O tipo de separador utilizado nesta pes-
quisa é o que a maioria dos profissionais usa 
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Figura 1: Comparação do nível de dor (EVA) 
entre os grupos controle, placebo e LED, 
durante o tempo experimental. Valores 
expressos em média e desvio-padrão. 
**p<0,01
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na Ortodontia para a colocação de bandas dos 
dentes posteriores e, também, para confecção de 
aparelhos ortodônticos que necessitem o afasta-
mento dentário20-23. 

Para compreender a dor humana, é preciso 
que sejam discriminados os fatores psicológicos 
situacionais que alteram sua percepção, o que é 
um evento individual e pessoal, além da natu-
reza física do agente causador. Ao tratar dor, a 
contribuição emocional não deve ser subestima-
da. Os cirurgiões-dentistas sabem que se deve 
ter maior cuidado em pacientes com dor crônica, 
pois neles as influências psicológicas e compor-
tamentais se tornam mais importantes2. Além 
disso, estudos demonstraram a influência do 
efeito placebo no controle da dor que pode ser 
administrado como controle em tratamentos clí-
nicos com medicamentos, ou pode ser dado ao 
paciente para efeitos benéficos24 como também 
demonstrou o estudo aqui apresentado, sendo 
estatisticamente significante em seis horas e 120 
horas com relação ao controle, de forma mediata 
e imediata, corroborando o efeito tardio da tera-
pia placebo descrita por Tortamano et al.19.

A importância de mensurar a dor ocorre 
na medida em que se faça sua apropriada avalia-
ção. Diversos são os métodos usados para men-
surar a percepção/sensação de dor, sendo um 
deles pela Escala Visual Analógica (EVA) que 
foi utilizada na mensuração de dor neste tra-
balho, por ser a metodologia mais utilizada na 
área de estudos dessa natureza4. O nível de dor 
de cada voluntário foi mensurado por um único 
examinador por meio dos parâmetros pré-esta-
belecidos. Além disso, os mesmos voluntários 
que pertenciam a um grupo não se submeteram 
a outro grupo, pois poderiam sofrer interfe-
rências que influenciariam no nível de dor25, 26, 
como também mostram trabalhos de Turhani12 
e Youssef11.

A radiação eletromagnética é uma alter-
nativa de tratamento da dor19, 27, sendo possível 
controlar o processo inflamatório reduzindo o 
tempo de tratamento ortodôntico28. A terapia 
com laser de baixa intensidade tem sido ampla-
mente utilizada como um tratamento coadju-

vante, alternativo e não-invasivo, promovendo a 
aceleração dos processos cicatriciais, redução de 
dor, edema e modulando a inflamação. Observa-
se efetividade da terapia laser sobre o controle 
de dor e edema. Contudo, ainda são realizados 
estudos para o aprimoramento de protocolos 
clínicos29-31. A fototerapia tem se mostrado efi-
ciente com 2J/cm², porém, para dor aguda, ela 
é administrada em doses superiores (4-8J/cm²) 
no intuito de promover a reparação tecidual32. 
Neste estudo, foram utilizados dois pontos de 
aplicação por dente, um vestibular e um lingual, 
com uma DE de 4J/cm² por ponto (8J/cm² por 
elemento dental), justicando assim, a dosimetria 
empregada, levando-se em consideração a práti-
ca ortodôntica, em que o paciente normalmente 
comparece no consultório sete dias após a colo-
cação dos afastadores dentários. Corroborando a 
dose empregada neste trabalho, estudos relacio-
nados à fototerapia na Ortodontia têm eviden-
ciado a importância do emprego de doses abaixo 
de 20 J/cm2 para que não ocorra ação inibitória 
sobre a atividade celular33, 34.

Poucos trabalhos foram desenvolvidos 
com intuito de observar e comparar a ação da 
radiação coerente (lasers) versos a não coerente 
(LEDs) na região do visível do espectro eletro-
magnético. Os LEDs apresentam ausência de co-
erência e uma banda maior de comprimento de 
onda, quando comparados a lasers35. Essas dife-
renças ópticas podem não representar ausência 
de efeito biológico, quando empregada terapia 
com LED, pois a coerência da luz é perdida nos 
primeiros extratos teciduais. Sendo assim, a la-
serterapia e a terapia com LED podem apresen-
tar efeitos biológicos semelhantes14, 36, justifican-
do o emprego do Light Emitting Diodes no estudo, 
apesar de não terem sido identificados estudos 
clínicos envolvendo LED terapia em Ortodontia.

O efeito primário da radiação coerente no 
visível é o estímulo à produção de substâncias 
relacionadas aos processos de dor e inflamação, 
estimulando a produção de adenosina trifosfato 
(ATP) intracelular, favorecendo a divisão celular 
e transporte iônico, modulando a vasodilatação 
e gerando aumento da permeabilidade vascular. 
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Nesta pesquisa, a fototerapia foi realizada en-
tre 620 nm e 640 nm, pois esses comprimentos 
de onda localizam-se dentro da janela biológica 
da pele, em que a penetração nos tecidos é mais 
efetiva que com infravermelho11, 37. Observou-se 
redução no nível de dor no grupo LED em duas 
horas, contudo, em momentos tardios da sepa-
ração, os valores do grupo LED em relação ao 
placebo foram superiores, podendo inferir uma 
exacerbação da atividade do aparelho masti-
gatório devido à redução de dor observada em 
duas horas. A terapia pode ter mascarado o pro-
cesso inflamatório no grupo LED.

O periodonto, como os demais tecidos do 
corpo, contém receptores que registram dor, tato 
e pressão (nociceptores e mecanoceptores). Além 
dos receptores sensoriais existem terminações 
nervosas próximas aos vasos sanguíneos do liga-
mento periodontal. A sensibilidade da região oro-
facial, incluindo a sensibilidade dolorosa, é trans-
mitida essencialmente pelos três ramos do nervo 
trigêmio. As fibras aferentes primárias recebem 
estímulo e o conduzem para o tronco cerebral, mo-
mento em que fazem sinapse com o neurônio, no 
complexo sensorial trigeminal. O complexo senso-
rial trigeminal se divide em núcleo principal e nú-
cleo do trato espinhal, que consiste em três subnú-
cleos: oral, interpolar e caudal. O subnúcleo caudal 
parece ser o principal local para o processamento 
e transmissão da dor orofacial. Poucos neurônios 
parecem ser ativados exclusivamente por impul-
sos provenientes de tecidos profundos, normal-
mente há convergência de impulsos da pele, muco-
sa, ATM, musculatura mastigatória, língua, polpa, 
pescoço e vasos da dura-máter. Esse fato explica 
a localização imprecisa de estímulos nociceptivos 
provenientes de tecidos orofaciais profundos (dor 
referida). A sensibilização periférica pode ocorrer 
quando há diminuição do limiar de excitabilidade 
do neurônio nociceptivo periférico, o que ocorre 
comumente em processos inflamatórios38. 

Levando em consideração os receptores do 
periodonto, a metodologia empregada neste tra-
balho considerou relevante a aferição dos níveis 
de dor nas diferentes situações de oclusão (mor-
der, mastigar, oclusão de dentes posteriores e de 

anteriores). Observou-se similaridade do nível 
de dor entre os grupos controle, placebo e LED, 
imediatamente após o procedimento ortodônti-
co, não havendo diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre eles na presença de estímulos 
de propriocepção (oclusão). 

A dor no grupo placebo foi estatisticamen-
te menor em relação ao grupo LED, no período 
de 72 a 168 horas do procedimento ortodôn-
tico. Esses dados contrariam trabalhos reali-
zados com laserterapia em controle de dor em 
Ortodontia, quando atestam a não existência 
de efeito placebo11. Em estudos clínicos e expe-
rimentais envolvendo avaliação de dor os efei-
tos placebo são particularmente consistentes1. 
Entretanto, o mecanismo que fundamenta tal o 
efeito não está totalmente elucidado, tanto em 
nível neural quanto cognitivo. Os tratamentos 
placebo de analgesia provocam antecipação de 
alívio da dor, modificando o contexto afetivo e 
motivacional, nos quais os sinais nociceptivos 
são interpretados39-42. Apesar de existir ampla 
evidência de que as expectativas do placebo re-
duzem a dor referida pelos pacientes, a forma 
como os sinais nociceptivos são influenciados e 
interpretados é relativamente inexplorada43. O 
grupo LED apresentou redução de dor significa-
tivamente (p<0,01) menor que o placebo, após 48 
horas. Um provável controle de dor em momen-
tos iniciais (0 a 48 horas) no grupo LED, pode 
ter viabilizado a função nos indivíduos desse 
grupo em presença de processo inflamatório, 
culminando em exacerbação desse controle nos 
períodos seguintes (72 a 168 horas).

Novos estudos deverão ser realizados com 
LED (região do vermelho e infravermelho) vi-
sando o estabelecimento de protocolos clínicos 
de prevenção e/ou controle da sensibilidade do-
lorosa em pacientes submetidos ao tratamento 
ortodôntico. 

Conclusão

Os resultados obtidos neste estudo suge-
rem que



ConScientiae Saúde, 2010;9(4):684-692. 691

Breitenbach S, Nicolau RA, Nóbrega CJP

E
d

itoria
l

C
iên

cia
s  

b
á

sica
s

C
iên

cia
s  

a
p

lica
d

a
s

E
stu

d
os  

d
e ca

sos
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

a
ra

 os a
utores

•	 O grupo placebo apresentou uma menor 
sintomatologia dolorosa em todo o tempo 
experimental, quando comparado ao contro-
le, com significativa diminuição da dor nos 
períodos de 6 e 120 horas, após a separação 
ortodôntica. Em relação ao grupo LED, o pla-
cebo apresentou-se com nível de dor signifi-
cativamente menor após 48 horas.

•	 O grupo LED mostrou nível de dor signi-
ficativamente inferior ao controle em duas 
horas da movimentação ortodôntica.

•	 A LED terapia em 24 horas (pico de dor), 
com a dosimetria empregada, não promo-
veu diminuição da dor pós-movimenta-
ção ortodôntica, quando comparada aos 
grupos controle e placebo. Sendo necessá-
rios mais estudos nessa área, empregan-
do diferentes doses.
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