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A r t i g o  I n é d i t o

Efeitos do laser de baixa intensidade 
na sensibilidade dolorosa durante a 
movimentação ortodôntica

Objetivo: avaliar a eficiência do laser diodo, infravermelho, na redução da dor no período pós-
-ativação da retração de caninos com molas fechadas de NiTi. Métodos: doze pacientes que 
necessitavam de retração de caninos foram selecionados. Os caninos foram retraídos por meio 
de molas fechadas de NiTi, com força de 150g/lado. Um canino de cada paciente foi seleciona-
do aleatoriamente para ser irradiado com laser, imediatamente após as ativações e depois de 3 
e 7 dias. Os caninos homólogos foram utilizados como grupo controle e foi realizada somente 
a simulação de aplicação do laser. O laser irradiado foi o de diodo (ArGaAl), a um compri-
mento de onda de 780nm e uma potência de 20mW, densidade de energia na superfície do 
tecido alvo de 5J/cm2, durante 10s por ponto, resultando numa energia de 0,2J por ponto e 
energia total (Et) de 2J. Para avaliação do efeito analgésico, foi utilizada a escala visual análoga 
(VAS), na qual os pacientes marcavam de 0 a 10, em consonância com a dor experimentada 
nos tempos de 12, 24, 48 e 72 horas pós ativação das molas e aplicação do laser. Todo o proce-
dimento foi novamente realizado um mês depois, no momento da reativação da retração dos 
caninos. Resultados e Conclusões: não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
lados irradiado (GL) e controle (GC). Portanto, o laser de diodo infravermelho (780nm), no 
protocolo de aplicação utilizado, não foi eficiente em termos estatísticos para a diminuição da 
sensibilidade dolorosa provocada pela movimentação ortodôntica.
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA
Na prática clínica, há quase um consenso de que 

a terapia com laser de baixa intensidade causa um 
efeito analgésico3,10,13,15,19,23. Dessa forma, o laser 

poderia se tornar um grande auxiliar no tratamento 
ortodôntico6,9,13,14,20, já que o medo da dor é um dos 
principais fatores que desencorajam muitos pacien-
tes a se submeterem a esse tipo de tratamento1,4,24.
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O laser terapêutico 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 araquidô-
nico tem efeito local, a betaendorfina tem efei-
to analgésico em todo o organismo17,18. Outra 
forma de ação do laser nos mecanismos de su-
pressão da dor é a repressão da condução dos 
impulsos nervosos nas terminações dos nervos 
periféricos, atuando no mecanismo da “bom-
ba de sódio e potássio”, de forma a dificultar a 
transmissão do impulso doloroso local12.

Outros mecanismos de supressão de dor por 
meio da laserterapia (LT) têm sido relatados na 
literatura como consequência do aumento da sín-
tese de endorfinas, demonstrado (conforme rela-
tado por Genovese8) por Benedicenti em 1982, 
ou mesmo a inibição de prostraglandinas E2 (PG-
E2) e interleucina 1-β (IL-1β)22, conhecidos me-
diadores da dor produzidos durante o processo 
inflamatório. Já Ataka2 verificou a diminuição de 
transmissores nociceptivos, como a bradicinina 
e a serotonina, após a irradiação com laser de 
baixa intensidade. Os nociceptores são os recep-
tores presentes nas terminações nervosas livres 
do axônio do neurônio aferente primário (fibras 
mielínicas finas A-delta e amielínicas C), capazes 
de detectar estímulos dolorosos quando os trans-
missores nociceptivos encontram-se presentes16.

Alguns ensaios clínicos também têm de-
monstrado a eficiência do laser na supressão da 
dor5,11,13,21,23. Lim et al.13, em 1995, instalaram 
separadores elásticos para indução de dor nos 
contatos interproximais de pré-molares de 39 
indivíduos. O laser de diodo (AlGaAs) 830nm, 
30mW, 59,7mw/cm2 foi aplicado no terço médio 
da raiz dentária e os indivíduos foram divididos 
em quatro grupos: três de acordo com os diferen-
tes tempos de aplicação do laser (15, 30 e 60s) e 

um grupo com aplicação de luz placebo por 30s. 
O procedimento foi realizado durante cinco 
dias e uma escala foi utilizada para quantificar a 
dor experimentada em cada quadrante (Visual 
Analogue Scale – VAS). Os autores concluíram 
que o grupo tratado com laser demonstrou ní-
veis de dor mais baixos quando comparado ao 
grupo placebo, sugerindo que o laser de baixa 
intensidade apresenta capacidade de reduzir a 
intensidade de dor provocada pela movimenta-
ção ortodôntica.

Turhani et al.23, em 2006, avaliaram o efeito 
do laser de diodo (670nm; 75mW; 30s por den-
te) em 38 pacientes submetidos ao tratamento 
ortodôntico com aparelho fixo. O laser foi apli-
cado no terço médio dos dentes imediatamente e 
também depois de 6, 30 e 54 horas pós-inserção 
dos arcos ortodônticos. Um grupo controle rece-
beu apenas irradiação de luz placebo. Os resul-
tados revelaram menores níveis de dor no grupo 
irradiado com laser até 30 horas após a ativação 
ortodôntica. Os autores concluíram que a laser-
terapia pode ter efeitos positivos na supressão da 
dor durante o tratamento ortodôntico.

Recentemente, um estudo7 revelou que o 
uso do laser CO2 parece eficiente no contro-
le da odontalgia nos quatro primeiros dias de-
pois da aplicação da força, sem interferência na 
quantidade de movimento, quando 20 pulsos 
de 2W, com duração de 5 pulsos por 1 000s, 
foram aplicados a 2mm de foco.

Verifica-se que ainda há poucos trabalhos 
que investigaram os efeitos do laser de baixa 
intensidade na supressão da dor em Ortodon-
tia, e os protocolos de aplicação do laser ainda 
se apresentam muito variáveis. Em vista disso, 
este estudo se propôs a avaliar a eficiência do 
laser de diodo, num comprimento de onda de 
780nm, com potência de 20mw, densidade de 
energia de 5J/cm2, 0,2J por ponto, com energia 
total de 2J, em caninos submetidos à retração 
ortodôntica, com o intuito de verificar a redu-
ção da dor após a ativação.
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MATERIAL E MÉTODOS
Material

Foram selecionados 12 pacientes do Curso de 
Especialização em Ortodontia da Associação Bra-
sileira de Cirurgiões-Dentistas (ABCD, São Paulo), 
com idade média de 12,66 anos. Os critérios de 
seleção para inclusão neste estudo consistiram em: 

»	necessidade da extração dos primeiros pré-
-molares, devido a biprotrusão ou apinha-
mento dentário;

»	 todos os dentes permanentes já irrompidos;
»	ausência de qualquer doença sistêmica;
»	não uso de qualquer medicamento durante 

esse estudo.
O laser de diodo (Twin Laser, MMOptics, 

São Carlos, São Paulo, Brasil) foi utilizado para 
irradiar os caninos inferiores ou superiores sub-
metidos à retração ortodôntica, e a sensibilidade 
dolorosa decorrente desse tipo de movimentação 
foi avaliada por meio da escala visual (Visual 
Analogue Scale – VAS)13.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Metodista de São 
Paulo com o Protocolo nº 105303/06. 

Métodos
Tratamento ortodôntico

Foram instalados braquetes metálicos nos cani-
nos e segundos pré-molares, de prescrição Andrews, 
canaleta 0,022” × 0,028” (Ormco), e os primeiros 
molares foram devidamente bandados. A seguir, 
arcos segmentados, confeccionados com fio redon-
do de aço inoxidável 0,016”, foram adaptados em 
cada lado da arcada, conjuntamente com uma mola 
fechada de níquel-titânio (Morelli, Sorocaba, São 
Paulo, Brasil) para a retração inicial dos caninos 
(direito e esquerdo). A intensidade de força libera-
da pela mola foi mensurada por um dinamômetro 
(Morelli, São Paulo, Brasil) até atingir 150g.

Aplicação do laser e avaliação 
da sensibilidade dolorosa

Após a ativação da retração dos caninos, foi 

selecionado, aleatoriamente, somente um dos 
caninos (direito ou esquerdo) de cada paciente 
para aplicação do laser de diodo de arseneto de 
gálio e alumínio (ArGaAl) em baixa intensi-
dade, com o comprimento de onda na faixa do 
infravermelho. Para os caninos do lado oposto, 
foi realizada somente uma simulação da apli-
cação do laser. 

O lado irradiado foi considerado grupo laser 
(GL) e o não irradiado, grupo controle (GC).

O laser de diodo (Twin Laser, MMOptics, 
São Carlos, São Paulo, Brasil) com emissão de 
luz a um comprimento de onda de 780nm, po-
tência de 20mW, com densidade de energia na 
superfície do tecido alvo de 5J/cm2, foi aplicado 
durante 10s por ponto, resultando numa energia 
de 0,2J por ponto. 

Como foram efetuados 10 pontos (5 pontos 
por vestibular e 5 por lingual) (Fig. 1), obteve-
-se um total de energia (Et) de 2J ao redor da 
raiz dos caninos. As irradiações foram realizadas 
pelo mesmo operador, de forma pontual (por 
meio de pontos), com o feixe de luz direcio-
nado perpendicularmente e em contato com a 
mucosa, que foi mantida limpa e seca por meio 
de isolamento relativo.

Figura 1 - Pontos de aplicação do laser na região vestibular: 1) gengi-
va marginal mesiovestibular; 2) gengiva marginal distovestibular; 3) um 
ponto vestibular central na raiz dentária; 4) a uma distância de 8mm do 
ponto 1 em direção apical por vestibular; 5) a uma distância de 8mm 
do ponto 2 em direção apical por vestibular. Os mesmos pontos foram 
utilizados por lingual, num total de 10 pontos.
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A aplicação do laser foi realizada imediata-
mente após a ativação da retração dos caninos por 
meio das molas de NiTi fechadas, 3 e 7 dias depois.

A avaliação do efeito analgésico da aplica-
ção do laser foi realizada por meio da escala 
visual para análise gradual da sensibilidade 
dolorosa (Visual Analogue Scale – VAS)13 for-
necida a cada paciente (Fig. 2). Nessa escala, 
o paciente foi orientado a assinalar de 0 a 10, 
em consonância com a intensidade da dor ex-
perimentada, diferenciando os lados esquerdo 
e direito, após 12 (T1), 24 (T2), 48 (T3) e 72 
(T4) horas da aplicação do laser.

Após 30 dias, os pacientes foram submetidos a 
uma nova ativação das molas fechadas, de maneira 
a manter o nível de força a 150g/lado, previamente 
estabelecido. Uma nova aplicação do laser seguindo 
o protocolo exposto foi realizada no mesmo dente 
já irradiado e, novamente, a sensibilidade experi-
mentada foi avaliada nos quatro tempos descritos, 
utilizando-se a mesma escala. Os resultados foram 
computados em uma tabela no programa Excel® 
para análise estatística.

Análise estatística
Para comparar os lados “irradiado” e “não irra-

diado”, nos diversos tempos de avaliação, foi uti-
lizado o teste não paramétrico de Wilcoxon com 
nível de significância de 5% (p<0,05% ).

RESULTADOS
A Tabela 1 mostra os resultados obtidos no pri-

meiro 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 
2, constam os dados encontrados no segundo mês 
de tratamento, com o mesmo protocolo de avaliação.

Tanto os resultados encontrados no primei-
ro mês como no segundo demonstraram não 
haver diferença estatisticamente significativa 
entre os lados irradiado (GL) e controle (GC), 
ou seja, a irradiação com laser de diodo infraver-
melho (780nm) no protocolo de aplicação de 
20mW/10s/5J por cm2; 0,2J por ponto; Et=2J 
não foi eficiente em termos estatísticos para di-
minuição da sensibilidade dolorosa provocada 
pela movimentação dentária dos caninos.

Figura 2 - Escala Visual Análoga (VAS).

AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-ATIVAÇÃO
Ficha por arcada – marcar com um “x” qual o nível de dor

Nome:_______________________________________________________
Data da irradiação: ____/____/___

lado direito 12 horas após lado esquerdo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

lado direito 1 dia após (24 horas) lado esquerdo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

lado direito 2 dias após (48 horas) lado esquerdo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

lado direito 3 dias após (72 horas) lado esquerdo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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DISCUSSÃO
Na literatura, não há dúvidas de que pratica-

mente todos os pacientes submetidos ao tratamento 
ortodôntico fixo sofrem algum tipo de desconforto, 
seja na separação dos dentes para posterior banda-
gem ou na inserção do arco, chegando a níveis de 
dor que podem desencorajá-los à continuidade do 
tratamento ou até mesmo ao seu início13,23,24.

A percepção da dor varia consideravelmente 
de paciente para paciente20. Assim, a dor é uma 
sensação altamente subjetiva e, devido a isso, há 
uma grande dificuldade na sua quantificação em 
pesquisas científicas13,20,23. 

A escala visual análoga foi proposta por 
Huskisson, em 1974, para quantificar a dor20. 
Ela compreende uma linha (normalmente de 
10cm), que possui uma escala de 0 a 10, repre-
sentando os limites da dor experimentada, sen-
do que o extremo “0” representa ausência de dor 
e o extremo “10”, dor intensa. Para a sua utili-
zação, os pacientes são orientados a marcar na 
linha o ponto correspondente à intensidade da 
dor por eles experimentada20.

A escala visual análoga (Visual Analogue 
Scale – VAS) tem sido empregada por vários 
autores13,20, que afirmam ser esse método con-
fiável, seguro e de fácil entendimento. Embora 
subjetivo, é um método utilizado inclusive por 

crianças de 5 anos de idade, que se adaptam fa-
cilmente a ele20. Em decorrência disso, a escala 
visual análoga foi adotada para quantificação da 
dor nesse estudo. Para facilitar a mensuração da 
sensibilidade dolorosa, a linha foi substituída 
por uma escala13,20, em que os pacientes deve-
riam marcar um “X” no escore correspondente 
de 0 a 10, conforme a Figura 2.

Os pacientes foram orientados a marcar a 
dor quantificada 12, 24, 48 e 72 horas após a 
ativação ortodôntica, tanto do lado direito como 
do lado esquerdo. Para que a subjetividade não 
influenciasse nos resultados, no lado contralate-
ral (placebo) foi simulada a aplicação do laser.

Normalmente, a dor durante o tratamento 
ortodôntico apresenta-se perceptível principal-
mente nos primeiros três dias, tendo seu ponto 
máximo em 24 horas e decrescendo após o ter-
ceiro dia pós-ativação20,21,23. Esses dados corrobo-
ram esse estudo, no qual se observa uma média 
maior de dor nos períodos de 12 e 24 horas pós-
-ativação, decrescendo consideravelmente decor-
ridas 48 e 72 horas da ativação ortodôntica.

Devido ao grande incômodo causado pela 
dor no tratamento ortodôntico, várias formas 
de minimizá-la foram propostas na literatura. A 
principal forma consiste na utilização dos fár-
macos, ou seja, analgésicos ou anti-inflamatórios. 

tabela 1 - Comparação dos valores obtidos referentes à intensidade 
da dor entre os lados irradiado e controle no primeiro mês de trata-
mento (teste de Wilcoxon).

tabela 2 - Comparação dos valores obtidos referentes à intensidade 
da dor entre os lados irradiado e controle no segundo mês de tratamen-
to (teste de Wilcoxon).

ns = valor estatisticamente não significativo. ns = valor estatisticamente não significativo.

tempo lado média mediana 1º 
quartil

3º 
quartil p

12h
GL 3,8 3,5 2,0 4,5 0,173 

nsGC 4,2 4,0 2,5 5,0

24h
GL 4,0 4,0 1,0 7,0 0,624 

nsGC 3,9 3,5 1,5 5,5

48h
GL 1,9 2,0 0,5 3,0 1,000 

nsGC 1,8 1,0 0,5 3,0

72h
GL 0,3 0,0 0,0 0,0 1,000 

nsGC 0,3 0,0 0,0 0,0

tempo lado média mediana 1º 
quartil

3º 
quartil p

12h
GL 3,5 3,5 1,0 4,0 0,787 

nsGC 3,8 3,5 1,0 7,0

24h
GL 3,2 3,0 1,0 4,0 0,109 

nsGC 3,6 4,0 1,0 5,0

48h
GL 1,9 1,5 1,0 3,0 0,789 

nsGC 1,8 1,0 1,0 2,0

72h
GL 0,8 0,5 0,0 1,0 1,000 

nsGC 0,6 0,5 0,0 1,0
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Contudo, estudos têm demonstrado que além 
dos efeitos colaterais inerentes aos fármacos, a 
movimentação dentária pode ser inibida com 
a administração de anti-inflamatórios não este-
roidais1,4,13. Sendo assim, a laserterapia tem sido 
alvo de muitas especulações no que se refere à 
inibição da dor, pois há pouquíssimas contrain-
dicações e não há efeitos colaterais3,10,19.

Já é unânime, entre os pesquisadores e clíni-
cos que se utilizam desse recurso no dia a dia, 
que a laserterapia inibe a dor total ou parcialmen-
te5,8,10,13,17,18,20. Contudo, os protocolos de aplica-
ção ainda geram controvérsias, pois na literatura 
são encontradas diferentes dosimetrias para o 
mesmo procedimento. Na Ortodontia, no que se 
refere ao tratamento da odontalgia com laser de 
diodo de arseniato de gálio e alumínio, Neves et 
al.19 sugerem a dosimetria de 2J/cm2 no ápice ra-
dicular e mais três pontos de 1J/cm2 ao longo do 
eixo da raiz, com frequência de aplicação de uma 
a duas sessões semanais. Já Genovese8 propõe a 
aplicação de 4J/cm2 nos dentes superiores e 5J/
cm2 nos dentes inferiores, em dois ou três pontos 
seguindo o longo eixo das raízes. 

Porém, para que os protocolos de aplicação 
do laser possam ser comparados, não basta so-
mente a densidade de energia, seria necessário 
que os autores fornecessem outros dados, como, 
por exemplo, o tempo de aplicação, a potência 
e a área da ponta ativa (“spot size”) do aparelho 
de laser utilizado (no caso de aplicação de forma 
pontual e por contato) e o número de pontos 
de aplicação, para que a energia por ponto de 
aplicação possa ser calculada e, dessa forma, os 
resultados possam ser comparados.

Na literatura ortodôntica, observam-se 
recomendações de altas doses do laser para 
analgesia após a ativação do dispositivo orto-
dôntico/ortopédico, no qual o comprimento 
de onda mais indicado é o infravermelho. Por 
exemplo, Lizzareli15, em 2007, sugeriu uma 
dose de 35J/cm2 ou 1,4J por ponto (70mW e 
20s) em três pontos ao longo do eixo do dente 

por vestibular: um ponto cervical, um ponto no 
centro da raiz e outro ponto no ápice radicular. 
Com esse protocolo, teríamos uma dose total 
de energia de 4,2J por dente15.

Por outro lado, Lim et al.13 encontraram re-
sultados eficazes, utilizando o comprimento 
de onda infravermelho, com uma potência de 
30mW e densidade de energia de 59,7mW/
cm2, em três tempos distintos: 15, 30 e 60s, 
dando uma energia por ponto de 0,45J, 0,9J e 
1,8J, respectivamente. Como foi utilizado so-
mente um ponto, teríamos uma energia total 
por dente igual à energia por ponto, ou seja, 
bem inferior ao protocolo utilizado por Lizza-
relli15, de 4,2J por dente.

Já Turhani et al.23 verificaram resultados sa-
tisfatórios na analgesia, durante o tratamento 
ortodôntico, com dosimetrias mais elevadas. Em 
seu estudo, foi utilizado o comprimento de onda 
de 670nm, potência de 75mW, densidade de 
potência de 140mW/cm2, por 30s. Dessa forma, 
quando calculada a energia por ponto, tem-se o 
valor de 2,25J por dente. Como foi aplicado um 
ponto no terço médio da raiz de todos os den-
tes envolvidos na mecânica ortodôntica, teria-se 
um total de 27J de energia por arcada dentária. 
Provavelmente os efeitos positivos na analgesia 
obtidos nesse estudo se deram pela somatização 
dos efeitos da irradiação por toda a inervação da 
arcada dentária.

Nesse estudo, foi utilizado o comprimento 
de onda infravermelho, potência de 20mW, den-
sidade de energia de 5J/cm2, 0,2J por ponto e 
energia total de 2J por dente, valores bem próxi-
mos aos utilizados com sucesso por Lim et al.13, 
em 60s, e por Turhani et al.23 Contudo, os resul-
tados obtidos nesse estudo mostraram não haver 
diferença estatisticamente significativa entre os 
lados irradiado e não irradiado (placebo). Isso 
se deve provavelmente às diferenças nas quan-
tidades de aplicações. No estudo de Turhani 
et al.23, a aplicação foi feita em toda a arcada 
dentária, portanto, a energia total acumulada 
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apresentou-se muito maior do que no presente 
estudo. Além disso, no estudo de Lim et al.13, 
apesar de a energia por ponto ser inferior à 
energia por ponto praticada nesse estudo, a ir-
radiação foi feita imediatamente após a inserção 
dos separadores elásticos, um dia após e sequen-
cialmente por mais três dias, ou seja, num total 
de cinco aplicações, sendo, portanto, a energia 
acumulada total maior do que nesse estudo. Pro-
vavelmente, esses fatores influenciaram direta-
mente nos resultados positivos obtidos por esses 
autores, ou seja, uma maior dosimetria total do 
laser. Isso corrobora os resultados de Lizarelli15, 
que utilizou com sucesso uma maior dosimetria 
(energia total) na aplicação do laser. 

A escolha desse protocolo ocorreu devi-
do ao fato de verificar-se na literatura que o 
laser de baixa intensidade nessa dosimetria 
(780nm/20mW/5J por cm2; 0,2J por ponto; 
Et=2,0J) promove um aumento da velocidade 
de movimentação dentária em pacientes com 
aparelho ortodôntico fixo6,9, enquanto com do-
simetrias mais elevadas não existe esse efeito9,14. 
Em decorrência disso, objetivou-se avaliar se na 
dosimetria mais baixa, suficiente para propor-
cionar uma maior velocidade na movimentação 

dentária, seria possível obter uma analgesia du-
rante o tratamento ortodôntico. Portanto, dian-
te dos resultados obtidos, pode-se sugerir que, 
clinicamente, haverá a necessidade de se optar 
por um tratamento mais breve, aplicando uma 
dosimetria mais baixa, ou por um tratamento 
menos doloroso, por meio do laser em uma do-
simetria mais alta.

Está claro que o ideal seria uma dosimetria 
capaz de aumentar a velocidade da movimenta-
ção dentária e diminuir a sensibilidade dolorosa. 
Para isso, mais estudos poderiam ser realizados 
buscando essa possível dosimetria da aplicação 
do laser, de maneira a determinar um tratamen-
to ortodôntico mais rápido e menos doloroso. 

CONCLUSÕES
Com base nos resultados obtidos, concluiu-se 

que a irradiação com laser de diodo (ArGaAl) 
com comprimento de onda de 780nm, potência 
de 20mW, densidade de energia de 5J/cm2, 0,2J 
por ponto e energia total de 2J por dente não foi 
eficiente para o bloqueio da odontalgia decor-
rente da movimentação ortodôntica. Portanto, 
mais estudos são necessários para a verificação 
do melhor protocolo de aplicação.

Effects of low intensity laser on pain sensitivity during orthodontic movement

Abstract

Objective: To evaluate the efficiency of infrared diode laser on pain reduction during canine initial retraction. Meth-
ods: Twelve patients in need of canine retraction were selected. The canines were retracted with closed NiTi coil 
springs activated to 150g per side. One canine of each patient was randomly selected for laser irradiation immedi-
ately after activation and after 3 and 7 days. The contralateral canines were taken as control group and were submitted 
only to simulation of laser application. Diode laser (ArGaAl) was employed at wavelength of 780nm, power of 20mW 
and energy density in the target tissue of 5J/cm2, for 10 seconds per point, delivering an energy of 0.2J per point 
and total energy (TE) of 2J. The analgesic effect was evaluated with aid of a visual analogue scale (VAS), on which the 
patients indicated 0 to 10 according to the pain experienced at 12, 24, 48 and 72 hours after coil spring activation and 
laser application. The procedure was repeated after one month, upon reactivation of canine retraction. Results and 
conclusions: There was no statistically significant difference between irradiated side (LG) and control side (CG). Thus, 
utilization of infrared diode laser (780nm) according to the present protocol was not statistically effective to reduce 
pain sensitivity caused by orthodontic movement.

Keywords: Diode laser. Low intensity laser. Orthodontic movement. Pain.
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