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RESUMO 
 
 
Introdução: Todos os procedimentos ortodônticos como colocação de separadores, 

colocação e ativações de arcos, remoção dos aparelhos fixos ou a aplicação de forças 

ortopédicas produzem dor. Durante o tratamento ortodôntico, substâncias como o 

paracetamol, ibuprofeno ou o ácido acetilsalicílico são utilizadas para diminuir o desconforto 

e dor associados ao processo inflamatório criado. 

Objetivos: Esta revisão sistemática guarda-chuva pretende avaliar criticamente a qualidade 

geral da evidência demonstrada por revisões sistemáticas sobre a eficácia da utilização de 

medicação analgésica na dor provocada pelo movimento dentário ortodôntico. 

Materiais e Métodos: A revisão foi realizada de acordo com o PRISMA e encontra-se a 

aguardar aceitação no PROSPERO (342307). Foram realizadas pesquisas nas bases de 

dados Medline via PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Web of Science Core collection, 

EMBASE e Google Scholar. Foram incluídos estudos publicados entre janeiro de 2012 e 

fevereiro de 2022 em idioma inglês. A avaliação qualitativa foi realizada com recurso às 

ferramentas AMSTAR-2 e GRADE. 

 

Resultados: De um total de 885 estudos, foram extraídos para leitura integral 14 artigos, dos 

quais 7 artigos obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão, tendo sido incluídos na 

revisão sistemática.  

 

Conclusões: O acetaminofeno e o ibuprofeno são eficazes não controlo da dor ortodôntica 

quando tomados entre 1 hora antes até 6 horas depois da consulta. Como a evidência 

existente quanto à eficácia na utilização de medicação analgésica no controlo da dor 

ortodôntica é de baixa a moderada qualidade, exigindo estudos de maior qualidade que 

permitam retirar ilações. 

 

Implicações clínicas: O acetaminofeno é o analgésico preferencial dado que não interfere 

com o movimento dentário ortodôntico. 

 

Palavras-Chave: dor, analgésicos, anti-inflamatórios não esteroides, paracetamol, 

movimento dentário ortodôntico, inflamação asséptica 
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ABSTRACT 

Introduction: All orthodontic procedures such as separator placement, placement and 

activation of orthodontic archwires, removable of fixed appliances, or orthopaedic forces 

application produce pain. During orthodontic treatment, substances such as paracetamol, 

ibuprofen or acetylsalicylic acid are used to reduce discomfort and pain associated with the 

inflammatory orthodontic process. 

Objectives: This umbrella systematic review is intended to critically assess the overall quality 

of evidence of systematic reviews on the efficacy of using analgesic medication for pain caused 

by orthodontic tooth movement. 

Materials and Methods: The systematic review was carried out in accordance with PRISMA 

and is awaiting acceptance in PROSPERO (342307). Research was carried out the databases: 

Medline via PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Web of Science Core collection, 

EMBASE and Google Scholar. Studies published between January 2012 and February 2022 

in English were included. The qualitative assessment was carried out using the AMSTAR-2 

and GRADE tools.  

Results: From a total of 885 studies, 14 articles were extracted for full reading, of which 7 

articles met the inclusion and exclusion criteria and were included in the systematic review. 

Conclusions: Acetaminophen and ibuprofen are effective in controlling orthodontic pain when 

taken between 1 hour before up until 6 hours after the orthodontic appointment. As the existing 

evidence regarding the efficacy in the use of analgesic medication in the control of orthodontic 

pain is of low to moderate quality, this requires higher quality studies to draw safer conclusions. 

Clinical Implications: Acetaminophen is the analgesic of choice as it does not interfere with 

the orthodontic tooth movement. 

 

Keywords: pain, analgesic, non-steroidal anti-inflammatory, paracetamol, orthodontic tooth 

movement, aseptic inflammation 
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SIGLAS E ACRÓNIMOS 

 

AINEs - anti-inflamatórios não esteroides 

CGRP - Peptídeo relacionado com o gene da Calcitonina 

COX - cicloxigenase 

NFP - proteína do neurofilamento 

NPY - neuropeptídeo Y 

PGs - prostaglandinas  

SP - Substância P 

VIP - Peptídeo intestinal vasoativo



 1  

I. INTRODUÇÃO 

A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão real ou 

potencial do tecido1. É uma resposta subjetiva, apresentando variações individuais 

significativas e depende de fatores como idade, sexo, limiar de dor pessoal, intensidade da 

força aplicada, estado emocional no momento, stress, diferenças culturais e experiências 

anteriores de dor2. Ela é um efeito comum presente durante o tratamento ortodôntico, 

particularmente associada às consultas de colocação e de ativação da aparatologia, sendo a 

principal razão para o desejo de se querer descontinuar o tratamento3. Pode-se afirmar que 

existe uma relação não linear entre idade, sexo, estado psicológico e histórico cultural na 

perceção da dor após a colocação de aparelhos ortodônticos e esses fatores devem ser 

considerados antes do início do tratamento4. 

O movimento dentário ortodôntico é resultante da aplicação de forças mecânicas aos dentes 

e ocorre através de alterações adaptativas dos tecidos afetados. Os dentes sob o efeito de 

forças ortodônticas controladas deslocam-se através de áreas de reabsorção direta frontal no 

lado do movimento, com a simultânea aposição óssea no lado oposto ao movimento, numa 

tentativa de manter constantes as dimensões do espaço periodontal5. 

As forças ortodônticas são estímulos mecânicos que desencadeiam uma série de reações 

teciduais no ligamento periodontal e no osso alveolar, cuja remodelação é facilitada em 

grande parte por reações inflamatórias assépticas. Os tecidos periodontais sujeitos a forças 

de pressão no lado do movimento e a forças de tensão no lado oposto ao do movimento, 

remodelam por mecanismos de reabsorção e aposição óssea, permitindo o deslocamento 

dentário6,7. O estudo do movimento ortodôntico feito com base em métodos histológicos apoia-

se no conceito de pressão-tensão do movimento que está na base da teoria do fluxo 

sanguíneo. Apesar desta teoria não ser atualmente considerada indiscutível8,9, a 

nomenclatura ainda é utilizada com objetivos descritivos e pedagógicos. 

Todos os procedimentos ortodônticos como colocação de separadores, colocação e ativações 

de arcos, remoção dos aparelhos fixos ou a aplicação de forças ortopédicas produzem dor. 

Os doentes descrevem os diversos desconfortos sentidos como sensação de pressão, de 

tensão e sensibilidade dentária e dor propriamente dita10. 

A presença de dor foi relatada em 70% a 94% dos doentes sujeitos a tratamento ortodôntico, 

quer fixo quer removível, estando os aparelhos fixos associados a uma maior intensidade de 

dor. Durante o tratamento com aparelhos fixos, a dor geralmente aumenta gradualmente duas 

horas após a colocação do arco, com o pico às 24 horas, diminuindo gradualmente 

posteriormente. No entanto, a sensação dolorosa pode prolongar-se por dois dias a uma 

semana ou mesmo por um período de tempo maior1. 
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Nos casos de lesões assépticas que decorram sem a presença de patógenos, a inflamação 

aguda presente tem como objetivo a reparação tecidual. As moléculas libertadas por células 

em processo de morte, produtos da degradação da matriz extracelular e produtos da cascata 

proteolítica ativada pela lesão vascular estão envolvidos no processo inflamatório e são 

detetados quer por macrófagos residentes nos tecidos, quer por nocicetores que despoletam 

a sensação de dor na área afetada11. As fibras nervosas periféricas participam também no 

processo inflamatório neurogénico que envolve a libertação de neuropeptídeos após a 

estimulação das terminações nervosas aferentes3. A libertação de mediadores bioquímicos 

algógenos como substância P (SP), histamina, encefalina, dopamina, serotonina, glicina, 

glutamato, ácido gama-amino butírico, prostaglandinas (PGs), leucotrienos e citocinas 

provoca alterações do fluxo sanguíneo e uma resposta hiperálgica com sensação de dor1,3,12.  

Segundo Burstone (1962) a resposta dolorosa à força aplicada tem um efeito inicial imediato 

associado à compressão do ligamento periodontal e um efeito retardado devido à hiperalgesia 

do ligamento4. Também segundo o autor, o grau de perceção da dor em resposta à 

intensidade da força aplicada pode ser categorizado em 3 condições: (1) o doente não tem 

consciência da dor, a menos que o ortodontista manipule os dentes para serem movidos pelo 

aparelho; (2) a dor ou desconforto causado pelo ato de pressionar ou morder com força ocorre 

geralmente na primeira semana após a colocação do aparelho fixo e (3) o doente é incapaz 

de mastigar alimentos de consistência normal4.  

Os anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) são a classe mais importante de supressores da 

produção de prostanoides, inibindo as enzimas COX-1 e COX-2 (cicloxigenases) 

responsáveis pela modelação da síntese das prostaglandinas no ciclo do ácido 

araquidónico13,14. Eles têm efeitos analgésicos, antipiréticos e anti-inflamatórios e a sua 

dosagem depende da patologia à qual se destinam14.  

Durante o tratamento ortodôntico, substâncias como o paracetamol, ibuprofeno são ou ácido 

acetilsalicílico são utilizadas para diminuir o desconforto e dor associados ao processo 

inflamatório criado. No caso particular do movimento dentário ortodôntico, estes 

medicamentos são tomados incidentalmente por automedicação14, uma vez que são 

facilmente acessíveis em muitos países sem que haja necessidade de receituário15. De referir, 

contudo, que estes medicamentos têm efeitos adversos para os doentes, uma vez que a 

diminuição do conteúdo de algumas PGs leva a uma diminuição da taxa de movimento 

dentário15,16, sendo de questionar a utilização de AINEs no alívio da dor ortodôntica. As PGs, 

tais como as PGE1 e PGE2, são importantes mediadores da reabsorção óssea, e tem sido 

sugerido que a supressão de sua atividade com AINEs pode afetar o rácio de movimento 

ortodôntico17. 
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O ácido acetilsalicílico, mais conhecido como aspirina, é o anti-inflamatórios não esteróide 

mais utilizado, não só pelo seu efeito analgésico e antipirético, mas também pelo seu efeito 

protetor do sistema cardiovascular e pelas propriedades antiagregantes plaquetares18. 

O acetaminofeno ou paracetamol é uma molécula de primeira escolha, não opióide e sintética, 

devido ao seu perfil de segurança. Ele é utilizado nomeadamente em doentes idosos com 

osteoartrite devido ao seu baixo risco cardiovascular e em situações de dor dentária ou pós-

operatória oral em crianças, para as quais o ácido acetilsalicílico é contraindicado18. O 

acetaminofeno não tem ação anti-inflamatória porque não inibe a síntese de COX-1 e COX-

2. Inibe, contudo, a nível central e através da COX-3 a secreção das PGE1 e PGE2, 

mecanismo que explica o seu efeito antipirético19. Na medicina dentária, ele é tão eficaz como 

o ácido acetilsalicílico ou o ibuprofeno, sendo prescrito na dor ortodôntica dado que não tem 

efeitos anti-inflamatórios20. Já moléculas como o ibuprofeno, além de aliviar a dor, atrasam o 

movimento ortodôntico devido ao seu efeito anti-inflamatório20. 

Deste modo, o objectivo desta revisão sistemática guarda-chuva é avaliar criticamente a 

qualidade geral da evidência demonstrada por revisões sistemáticas sobre a eficácia da 

utilização de medicação analgésica na dor provocada pelo movimento dentário ortodôntico.

 

II. MATERIAIS E MÉTODOS 

1. Protocolo 

Para realizar esta revisão sistemática foram seguidas as diretrizes dos principais itens para 

relatar revisões sistemáticas e meta-análises PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses). O protocolo foi registado no PROSPERO 

(International Prospective Register of Systematic Reviews), aguardando aceitação com o ID 

342307 (in review). 

 

2. Critérios de elegibilidade 

Desenho do estudo 

Esta revisão guarda-chuva inclui revisões sistemáticas com ou sem metanálise que avaliaram 

ensaios clínicos randomizados (randomized clinical trial, RCT) e estudos em experimentação 

animal.  

Os RCTs fornecem a melhor evidência científica sobre a eficácia das intervenções médicas21. 

Estudos randomizados e cegos conseguem demonstrar causalidade, eliminam fatores de 
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confusão e erro, assim como eliminam também a possibilidade dos resultados obtidos terem 

sido causados por outro tipo de tratamentos ou por enviesamentos22.  

De igual modo, no sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation) para classificação da qualidade da evidência e da força das 

recomendações das revisões sistemáticas, os RCTs são considerados como tendo a 

evidência de mais alta qualidade que suportam as estimativas dos resultados das 

intervenções analisadas23. 

Já os testes em animais são essenciais para avaliar a segurança dos medicamentos, 

vantagens que estes modelos proporcionam à investigação. A utilização de alternativas não 

animais é útil, mas nem sempre oferece a hipótese de estudar mecanismos biológicos que 

ocorrem nos seres vivos. Concomitantemente, muitas agências reguladoras exigem a 

utilização de modelos animais para testar determinados aspetos de medicamentos 

experimentais24. 

 

Critérios de inclusão 

1. Revisões sistemáticas com ou sem meta-análise. 

2. Estudos em humanos. 

3. Estudos em animais. 

4. Estudos com administração sistémica ou local de medicamentos analgésicos. 

5. Pesquisa efetuada em 3 ou mais bases de dados. 

6. Estudos em língua inglesa, portuguesa, espanhola e francesa. 

 

Critérios de exclusão 

1. Revisões narrativas. 

2. Estudos com a utilização de técnicas analgésicas não medicamentosas. 

3. Publicações sob a forma de cartas ao editor, editoriais, comentários, resumos de 

conferências, pósteres, teses, monografias, artigos ainda não aceites para publicação 

e artigos que não se encontrem em formato integral disponível. 

4. Publicações que não obedecem aos critérios de inclusão. 

5. Estudos que não especifiquem os parâmetros de interesse. 

6. Estudos laboratoriais. 
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7. Dor relacionada com exodontias ou procedimentos cirúrgicos necessários ao 

tratamento ortodôntico. 

 

Tipos de avaliação de resultados 

Esta revisão sistemática guarda-chuva incluirá os resultados relacionados com a diminuição 

ou eliminação da dor ortodôntica, bem como os efeitos dos medicamentos estudados no 

tempo de tratamento e na taxa de movimento ortodôntico. 

 

3. Estratégia de pesquisa 

Nesta revisão, a questão da pesquisa foi formulada de acordo com o modelo PICO 

(população, intervenção, comparação, resultado): “Serão os diferentes tipos de medicação 

analgésica e anti-inflamatória eficazes na diminuição da dor associada à inflamação produzida 

pelo movimento dentário ortodôntico?” (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Questão PICO 

 

 

 

População (P) 

- Doentes com algum tipo de maloclusão com necessidade de tratamento 

ortodôntico fixo 

- Animais sujeitos a movimento dentário ortodôntico 

Intervenção (I) 

- Indivíduos sujeitos a tratamento ortodôntico com medicação analgésica ou 

anti-inflamatória associada 

- Movimento dentário ortodôntico experimental com medicação analgésica ou 

anti-inflamatória associada 

Comparação (C) 

- Indivíduos sujeitos a tratamento ortodôntico sem medicação analgésica ou 

anti-inflamatória associada ou com a administração de placebo 

- Movimento dentário ortodôntico experimental sem medicação analgésica ou 

anti-inflamatória associada  

Resultados (O) 

Primários: Eliminação ou alívio da dor ortodôntica 

Secundários: Diminuição da taxa de movimento dentário 

          Aumento do tempo de tratamento 

          Paragem do movimento 
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A pesquisa para a elaboração da revisão sistemática foi realizada em 6 bases de dados: 

Medline via PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Embase (www.embase.com), Web of 

Science Core Collection (www.webofknowledge.com), ScienceDirect 

(https://www.sciencedirect.com), Google Scholar (https://scholar.google.com) e Cochrane 

Library (https://www.cochranelibrary.com). 

A estratégia de pesquisa utilizada recorreu ao uso conjugado de palavras Mesh (medical 

subject headings) e termos livres. Quando possível utilizou-se o filtro systematic review, com 

limitação temporal 2012 a 2022 (Quadro 2). As referências bibliográficas dos estudos 

selecionados foram avaliadas para identificação de referências adicionais.  

 

Quadro 2 – Chaves de pesquisa utilizadas nas bases de dados consultadas 

 

Base de dados Chave de Pesquisa 

MEDLINE  

via PubMed 

 

(pain [Mesh]) AND (analgesics [Mesh] OR painkillers OR anti-inflammatory 

agents, non-steroidal [Mesh] OR paracetamol [Mesh] OR acetaminophen 

[Mesh] OR pain relief drugs) AND (orthodontic tooth movement OR aseptic 

inflammation) 

Google Scholar 

 

 

pain, analgesics, painkillers, anti-inflammatory agents, paracetamol, 

acetaminophen, pain relief drugs, orthodontic tooth movement, aseptic 

inflammation, systematic review, overview, meta-analysis 

Web of Science 

Core Collection 

 

TS= (pain) AND TS= (analgesics OR painkillers OR non-steroidal anti-

inflammatory drugs OR paracetamol OR acetominophen OR NSAIDs) AND 

TS= (orthodontic tooth movement OR aseptic inflammation) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.embase.com/
http://www.webofknowledge.com/
https://www.sciencedirect.com/
https://scholar.google.com/
https://www.cochranelibrary.com/
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EMBASE 

 

('pain'/exp OR pain) AND ('orthodontic tooth movement'/exp OR 'orthodontic 

tooth movement') AND ([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim) AND 

[2012-2022]/py 

 

Science Direct 

 

(pain) AND (analgesics OR painkillers OR non-steroidal anti-inflammatory 

agents OR paracetamol OR acetaminophen OR pain relief drugs) AND 

(orthodontic tooth movement OR aseptic inflammation) 

 

Cochrane Library (pain) AND (analgesics OR painkillers OR non-steroidal anti-inflammatory 

agents OR paracetamol OR acetaminophen OR pain relief drugs) AND 

(orthodontic tooth movement OR aseptic inflammation) 

 

Critérios de pesquisa 

Estudos em língua inglesa, portuguesa, espanhola e francesa publicados entre janeiro de 

2012 e fevereiro de 2022 identificados por pesquisa realizada em fevereiro de 2022 e 

atualizada em junho de 2022.  

Seleção dos estudos 

A seleção inicial dos estudos foi feita através da triagem dos títulos e resumos dos artigos. Os 

textos completos foram extraídos quando os resumos eram relevantes ou estavam 

indisponíveis. A análise da literatura e a seleção de dados foram efetuadas por dois 

investigadores independentes (L.R. e J.P.M.). Qualquer discordância sobre a inclusão de um 

estudo na revisão guarda-chuva foi resolvida por meio de discussão com um terceiro 

investigador independente (L.M.).  

As referências duplicadas foram removidas através da ferramenta Mendeley v1.19.4 

(Mendeley Ltd, Londres, Reino Unido), que também foi utilizada também na organização das 

referências bibliográficas. 

4. Extração de dados 

Os estudos que preencheram os critérios de elegibilidade foram processados para a extração 

de dados. Os dados extraídos foram os seguintes: nome do primeiro autor, ano de publicação, 

desenho do estudo, registo, estratégia de pesquisa, restrições de linguagem, data da 

pesquisa, número de ensaios e tipo, avaliação do risco de viés, qualidade da evidência, idade 
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dos participantes, intervenção, comparação, outcomes/resultados primários e secundários e 

conflitos de interesse. 

 

5. Avaliação do risco de viés e da qualidade dos estudos 

A avaliação da qualidade da metodologia dos estudos selecionados é obrigatória para a 

compreensão dos resultados da revisão sistemática. Esta foi feita por dois revisores 

independentes (L.R. e J.P.M.) que avaliaram a qualidade de cada estudo através da 

ferramenta AMSTAR-2. Esta tem uma lista de verificação com 16 itens e é usada como guia 

na elaboração de revisões sistemáticas ou na avaliação da qualidade metodológica das 

revisões sistemáticas de RCTs e não RCTs: 

Q 1: As questões de pesquisa e os critérios de inclusão para a revisão incluíram os 

componentes do PICO? 

Q 2: O relatório da revisão continha uma declaração explícita de que os métodos de revisão 

foram estabelecidos antes da sua realização e que o relatório justificava quaisquer desvios 

significativos do protocolo? 

Q 3: Os autores da revisão explicaram a seleção dos desenhos de estudo para inclusão na 

revisão? 

Q 4: Os autores da revisão usaram uma estratégia abrangente de busca na literatura? 

Q 5: Os autores da revisão realizaram a seleção dos estudos em duplicado? 

Q 6: Os autores da revisão realizaram a extração dos dados em duplicado? 

Item 7: Os autores da revisão forneceram uma lista de estudos excluídos e justificaram as 

exclusões? 

Q 8: Os autores da revisão descreveram os estudos incluídos com detalhes adequados? 

Q 9: Os autores da revisão usaram uma ferramenta adequada para avaliar o risco de viés 

(RoB) nos estudos individuais incluídos na revisão? 

Q 10: Os autores da revisão informaram sobre as fontes de financiamento dos estudos 

incluídos na revisão? 

Q 11: Se a meta-análise se justificava, os autores da revisão usaram métodos apropriados 

para combinação estatística de resultados? 

Q 12: Se a meta-análise foi realizada, os autores da revisão avaliaram o impacto potencial da 

RoB nos estudos individuais nos resultados da meta-análise ou outra síntese de evidências? 

Q 13: Os autores da revisão consideraram o RoB em estudos individuais ao interpretar/discutir 

os resultados da revisão? 

Q 14: Os autores da revisão forneceram uma explicação satisfatória e discussão sobre 

qualquer heterogeneidade observada nos resultados da revisão? 
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Q 15: Se a síntese quantitativa foi realizada, os autores da revisão efetuaram uma 

investigação adequada do viés de publicação (viés de estudo pequeno) e discutiram seu 

provável impacto nos resultados da revisão? 

Q 16: Os autores da revisão relataram quaisquer fontes potenciais de conflito de interesse, 

incluindo qualquer financiamento que receberam para conduzir a revisão?25 

 

A avaliação da qualidade das evidências e a força das recomendações dos estudos incluídos 

foi feita com a ferramenta GRADE (Grading of Recommendations Assessment) que ajuda os 

investigadores a extrairem a informação necessária de um modo reprodutível, incrementando 

também a transparência, uma vez que os 5 itens usados na avaliação estão claramente 

identificados: 

1. Risco de viés. 

2. Inconsistência. 

3. Ausência de retitude. 

4. Imprecisão. 

5. Viés de publicação26 

 

 

III. RESULTADOS 

 

Os resultados (outcomes) primários avaliados foram a eliminação ou alívio da dor produzida 

pelo movimento dentário ortodôntico. 

Os resultados secundários avaliados foram a diminuição da taxa de movimento, o aumento 

do tempo de tratamento e a paragem do movimento. 

1. Seleção dos estudos  

A pesquisa nas bases de dados da PubMed, Embase, Science Direct, Web of Science, Google 

Scholar e Cochrane resultou num total de 885 artigos. Após a extração dos duplicados (n=38) 

efetuada pelo Mendeley v1.19.4 restaram 847 artigos. Destes 847 artigos, após a leitura do 

título e resumo foram eliminados 833 artigos por não estarem de acordo com o tema e os 

critérios de inclusão do estudo, restando 14 artigos para análise. Após a leitura dos 14 artigos 

em formato integral, foram excluídos 7 artigos por serem revisões narrativas, restando 7 

artigos para análise qualitativa (Fig. 1).  

O resumo dos dados referentes aos 7 estudos selecionados encontra-se no Quadro 3. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo da identificação dos artigos incluídos na revisão sistemática de acordo 

com as diretrizes do PRISMA. 
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Quadro 3 – Resumo das características dos estudos selecionados. 

 

 

 

 

Legenda – ND – Não declarado, PE-Pesquisa eletrónica, PM-Pesquisa manual  
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2. Avaliação da qualidade da metodologia pelo AMSTAR-2 

A qualidade da metodologia efetuada pelo preenchimento de 16 perguntas presentes na lista 

de verificação do AMSTAR-2 demonstrou que os 7 estudos têm no cômputo geral uma 

qualidade de metodologia elevada. O gráfico com os resultados da avaliação de cada estudo 

está representado pela Fig. 2. 

 

 

Figura 2 – Avaliação da qualidade da metodologia pelo AMSTAR-2. 
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3. Avaliação da qualidade de evidência pelo GRADE 

A qualidade da evidência efetuada pela ferramenta GRADE, baseou-se na avaliação de 5 

parâmetros descritos anteriormente em cada uma das 7 revisões sistemáticas incluídas no 

estudo, para posterior classificação da qualidade da evidência em elevado, moderado, baixo 

e muito baixo. Os 7 estudos avaliados apresentaram uma qualidade de evidência moderada. 

A Tab. 1 apresenta a síntese dos resultados do uso desta ferramenta e o somatório da 

evidência está na Tab. 2. 

 

Tabela 1 – GRADE/Evidência de perfis 

 

Nº de estudos (Desenho) Limitações  Inconsistência Ambiguidade  Publicação de viés  Imprecisão  

RCTs(5) Sem limitações graves  Inconsistênci muito grave  ambiguidade grave  Não detetável  

 
Sem imprecisão grave  

RCTs(6) Limitação  grave  Inconsistência muito grave  Ambiguidade grave  Não detetável  Sem imprecisão grave  

RCTs(7) Limitação muito grave  Inconsistência muito grave  Sem ambiguidade 

grave  

Não detetável  Sem imprecisão grave  

RCTs(12) Sem limitações graves  Sem inconsistências 

graves  

Ambiguidade grave  Não detetável  Sem imprecisão grave  

RCTs(14) Limitação grave  Inconsistência muito grave  Ambiguidade grave  Não detetável  Imprecisão grave  

RCTs(17) Sem limitação  Inconsistência muito grave  Ambiguidade grave  Não detetável  Sem imprecisão  

RCTs(32) Sem limitação  Inconsistência muito grave  Ambiguidade grave  Não detetável  Sem imprecisão  
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Tabela 2 – Somatório das evidências 

       
Placebo  Analgésicos/AINEs Risco 

relativo(95%CI) 

 Qualidade      

10  10  RR 1.39 

(-3.06-0.29) 

 Moderada      

45 45 Não detetável   Moderada      

48 48 Não detetável   Moderada      

39 39 RR 1.34 

(-1.93, - 0,74) 
 Moderada      

10 10 Não detetável   Moderada      

241 241 RR 3.57 

(o.74, 6.39) 
 Moderada      

69 69 Não detetável   Moderada      
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IV. DISCUSSÃO 

 
 
No movimento ortodôntico, a transdução da força aplicada pelas células dos tecidos 

periodontais produz uma uma inflamação asséptica, mediada por uma variedade de citocinas 

inflamatórias e não representa nenhuma condição patológica33. Contrariamente à inflamação 

crónica pura, na qual a persistência do estímulo nocivo mantém respostas inflamatórias de 

longa duração, levando à lesão dos tecidos, a expressão de mediadores inflamatórios após a 

aplicação de forças ortodônticas é transiente e essencial ao movimento dentário, facto a ter 

em consideração quando as drogas anti-inflamatórias são capazes de o bloquearem34. 

O ligamento periodontal tem uma complexa rede nervosa com origem em ramos periféricos 

do nervo trigémio (nervos alveolar superior e inferior) que o penetram a partir do forame apical 

e dos canais de Volkmann do osso alveolar. Todas as fibras nervosas ramificam amplamente 

e as células nervosas das suas terminações livres e dos corpúsculos de Ruffini-like estão 

relacionadas com a nociceção e a mecanorreceção, particularmente no que diz respeito ao 

tato e à pressão35. Em condições fisológicas normais, estes recetores estão quiescentes e 

contêm vários neuropeptídeos como o SP e o Peptídeo relacionado com o gene da Calcitonina 

(CGRP)36. 

Sob a aplicação de forças, a matriz extracelular do ligamento periodontal distorce, mecanismo 

que conjuntamente com o deslocamento do fluido periodontal, provoca a deformação das 

fibras nervosas dos nervos periféricos participantes na inflamação neurogénica37. O 

processamento de informações complexas decorrentes de aplicação de forças mecânicas 

ortodônticas induz o recrutamento de neurónios que atuam por meio de mediadores químicos, 

moduladores da resposta efetora ao estímulo36. Qualquer estímulo nocivo ativa os recetores 

nocitetivos aferentes, levando à sua despolarização. As terminações nervosas aferentes são, 

então, estimuladas a libertar os neuropeptídeos vasoativos como a taquiquinina SP, o 

Peptídeo intestinal vasoativo (VIP) ou o CGRP, iniciando a resposta inflamatória reativa37. 

Deste modo, os neuropeptídeos libertados são responsáveis pela promoção de uma resposta 

dolorosa36. 

O estudo de Kato et al. (1996) sobre a distribuição de fibras nervosas contendo proteína do 

neurofilamento (NFP), CGRP, VIP e neuropeptídeo Y (NPY) verificou um aumento na 

quantidade de NFP e CGRP contidos nas fibras nervosas tanto no lado de pressão como no 

lado de tensão do movimento, 3 dias de aplicação da força, com retorno aos valores normais 

após os 14 dias. O estudo concluiu que NFP, CGRP, VIP e NPY presentes nas fibras nervosas 

desempenham um papel importante na regulação do fluxo sanguíneo, na remodelação 

tecidual e modulação da perceção dolorosa durante a movimentação dentária38. 
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Os neuropeptídeos promovem a vasodilatação, o aumento da permeabilidade vascular; a 

migração de leucócitos e o extravasamento de plasma para o espaço intersticial; estimulam a 

proliferação das células endoteliais e dos fibroblastos; regulam positivamente a expressão 

das moléculas de adesão presentes nas células endoteliais e atuam como 

neurotransmissores ao nível dos nervos sensoriais do ligamento37,45, estabelecendo a ligação 

entre o estímulo nocivo e a resposta bioquímica do sistema. 

A SP é largamente responsável pela vasodilatação, pela alteração da permeabilidade 

endotelial39 e pelo extravazamento das proteínas do plasma, eventos da inflamação 

neurogénica40. Após ativação dos nocicetores, a SP é libertada, acumula no ligamento 

periodontal e vai ligar-se ao recetor celular neuroquinina-1 presente nos vasos sanguíneos41. 

Esta interação com as células endoteliais promove a rápida vasodilatação com a formação de 

fendas nas paredes dos vasos que permitem o extravazamento de plasma42.A SP também 

atua sobre os mastócitos e leucócitos, estimulando a secreção por estes de histamina, 

serotonina e PGs que atuam na manutenção do extravazamento a longo prazo43. 

A CGRP libertada após estimulação e ativação dos terminais aferentes produz vasodilatação 

e potencia os efeitos da SP, contribuindo também para a resposta inflamatória neurogénica39, 

Induz também a formação de tecido ósseo, estimulando a proliferação de osteoblastos e 

inibindo a atividade dos osteoclastos44,45. A ativação dos seus recetores presentes nos 

osteoblastos, monócitos, linfócitos e mastócitos leva à amplificação da sinalização intra e 

intercelular, o que se traduz também na síntese e secreção de mais citocinas com a IL-1β, 

IL-6 e TNF-α45. 

A libertação de mediadores químicos como a histamina e a bradiquinina associada a 

libertação de PGE2, Prostaglandina Fα (PGFα) e Prostaciclina46, também é responsável pela 

sensibilização dos nocicetores e consequentemente pela hiperalgesia no local sujeito à 

agressão ou aplicação de força47,48. A dor tem aqui um papel fundamental, dado que obriga à 

diminuição da atividade da parte do corpo afetada. 

A ativação ortodôntica reduz a proprioceção e a capacidade dos doentes discriminarem a 

sensibilidade dolorosa por 4 dias, o que se traduz na diminuição do limiar de dor e na 

interrupção de mecanismos normais associados à proprioceção no ligamento periodontal49. 

Dado que a dor é deste modo um efeito colateral comum no tratamento ortodôntico devido à 

criação da resposta inflamatória reativa, métodos farmacológicos de alívio da dor têm sido 

investigados. Existe, no entanto, alguma incerteza entre os ortodontistas sobre quais 

analgésicos mais adequados e se a analgesia preventiva é benéfica32. 

Os AINEs podem suprimir as respostas inflamatórias bioquímicas e aliviar a dor. Eles atuam 

na síntese das PGs, aumentando os níveis das metaloproteinases MMP-9 e MMP-2 e 
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concomitantemente estimulando a sua atividade. Facto que leva à redução da síntese de pró-

colagénio. Este mecanismo está dependente, tal como dito anteriormente, da inibição da 

atividade das cicloxigenases com consequente alteração vascular e remodelação do 

colagénio da matriz extracelular, levando a uma diminuição da taxa de movimento dentário50. 

Tal facto levou a que fosse introduzido no mercado o rofecoxib, inibidor da COX-2, sem efeito 

na PGE1, entretanto retirado do mercado em 2004 após ter sido detectada a sua associação 

com enfartes e derrames.  

A diminuição da taxa de movimento dentário pelo celecoxib, inibidor da COX-2, tem o seu pico 

às 2-3 semanas e não teve relação com a dosagem da medicação. Esta inibição pode ocorrer 

devido à diminuição de osteoclastos ativos, o que retarda o movimento ortodôntico. Também 

a tensão constante a que estão sujeitos os animais dos modelos experimentais em rato, 

devido a injeções repetidas e à aplicação de força por largos períodos de tempo, pode 

despertar a resposta ao stress, estimulando a síntese de glicocorticoides endógenos e, 

consequentemente, a inibição da renovação óssea51. 

A noção de que os analgésicos reduzem a dor quando tomados após a ativação no tratamento 

ortodôntico quando comparada com a ausência de medicação analgésica ou com a toma de 

um placebo tem uma evidência moderada. A evidência que demonstra uma eficácia diferente 

entre a toma de AINEs e paracetamol às 2, 6 ou 24 horas após o tratamento é de baixa 

qualidade. Também evidência de qualidade muito baixa sugere que o ibuprofeno preventivo 

proporciona melhor alívio da dor em 2 horas do que o ibuprofeno tomado após o tratamento, 

não havendo, no entanto, diferença significativa nas tomas às 6 ou 24 horas. Evidência de 

baixa qualidade demonstra que não há diferença entre a utilização de AINEs tópicos versus 

anestésicos locais. Evidência de muito baixa qualidade não mostrou existir diferença entre a 

toma de ibuprofeno e a toma de paracetamol32. 

Cheng e col. (2020) determinaram existir uma evidência moderada relativamente à eficácia 

no controlo da dor ortodôntica a curto prazo com a toma de ibuprofeno quando comparada 

com a toma de placebo em diferentes horários. O uso de AINEs tem um efeito analgésico 

estatisticamente significativo e, de entre estes, o naproxeno é aquele que demonstra uma 

maior eficácia analgésica às 2 h e às 6 h, com o prolongar do efeito até 24 h quando 

comparado com ibuprofeno e acetaminofeno. O ibuprofeno e naproxeno são ambos de efeito 

analgésico estável que poderia pico às 6 h, enquanto o efeito analgésico do paracetamol 

aumenta de forma constante de 2 h a 24 h27. O estudo destes autores demonstrou também 

que a dosagem óptima de analgésico é de 400mg de ibuprofeno e 600 mg de acetaminofeno 

1 hora antes da consulta de ortodontia até 6 horas depois27. 
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Ngan et al. (1994) demonstraram que a dor é sentida 4 horas após a colocação do arco 

ortodôntico ou de um separador, atinge o pico às 24 horas, desaparecendo progressivamente 

ao longo de uma semana. Durante este período de tempo, o recurso a analgésicos poderá 

ajudar o doente a controlar a dor, mantendo a adesão deste ao tratamento52. 

Não é possível deixar de referir que os AINEs têm efeitos colaterais que podem impedir seu 

uso em alguns indivíduos, como alergias, asma, ulceração gástrica, hipertensão, doenças 

sanguíneas, problemas cardíacos congestivos, insuficiência renal e aterosclerose12. 

O acetaminofeno é a droga de primeira escolha dado que é inativa como anti-inflamatório nos 

tecidos periféricos, não interferindo com a síntese de PGs e, por tal, não alterando a 

velocidade do movimento14,28,52,53. A dose de acetaminofeno além de ser clinicamente baixa 

é tomada durante um período muito curto de tempo, pelo que normalmente ele terá sido 

eliminado antes de se iniciar o movimento dentário4. 

Esta característica do paracetamol é importante, uma vez que a preocupação com redução 

do tempo de tratamento e consequentemente com a rapidez do movimento é uma 

preocupação constante dos ortodontistas e doentes. Por este motivo, uma grande variedade 

de mecanismos para acelerar o movimento dentário ortodôntico têm sido propostos e os 

doentes adultos, que constituem uma percentagem cada vez maior da população ortodôntica, 

são aqueles que com maior frequência relatam desconforto e dor não só com o tratamento 

ortodôntico, mas também com os procedimentos para aceleração54.Se em vez do 

paracetamol, os doentes tomarem analgésicos como ibuprofeno ou a indometacina, há a 

promoção de uma redução da taxa de movimento dentário e o tratamento pode ser afetado30.  

No entanto, a sua propriedade analgésica está associada a mecanismos serotoninérgicos e 

opioidérgicos, estabelecndo ligações com a (3H)-naxolona, levando ao aumento da 

concentração de 5-hidroxitriptamina no cérebro e redução dos recetores 5HT2 nas 

membranas periósticas num mecanismo sobreponível ao da morfina. Estes efeitos ajudam a 

explicar a importância clínica do acetaminofeno no controlo da dor ortodôntica54. 

Fang et al. (2016) reportam a inibição do movimento ortodôntico com acetaminofeno em 

experimentação animal em modelo de rato, quando utilizado em doses baixas (∼100 

mg/Kg/dia) e a longo prazo (>1 mês). Apesar de ainda ser pouco claro o mecanismo de 

atuação, alguns estudos detectaram a diminuição da MMP13, bem como do número de 

osteoclastos29. 

A morfina é um analgésico muito eficaz55. Embora os opióides endógenos tenham 

demonstrado aumentar a taxa de movimentação dentária ortodôntica em ratos colestáticos 

por interação com o óxido nítrico, verificou-se que há diminuição na taxa de movimento após 

a administração de morfina56. 
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A qualidade da metodologia avaliada pelo AMSTAR-2 revelou que as 7 revisões sistemáticas 

incluídas no presente artigo apresentaram uma qualidade da metodologia aplicada moderada 

a elevada. 

Já o GRADE demonstrou que a qualidade de evidência dos outcomes dos 7 estudos era 

elevada, pelo que as suas recomendações têm grande força, nomeadamente a utilização do 

paracetamol, uma vez que não interfere com o movimento dentário. Todavia, estes resultados 

devem ser interpretados com alguma cautela devido ao caráter altamente subjetivo da 

ferramenta GRADE.  

Neste estudo optou-se por não se fazer metanálise porque é um estudo misto, englobando 

revisões com estudos RCTs e revisões com estudos experimentais em animais. Verificou-se 

que há uma grande heterogeneidade, com resultados discordantes, particularmente nos 

estudos em experimentação animal com a utilização de diferentes AINEs como o ácido 

acetilsalicílico, o celecoxib e o meloxicam. Igualmente, foram reportados resultados diferentes 

sobre o efeito gerais dos AINEs no metabolismo ósseo15. A farmacocinética dos diferentes 

AINEs pode variar entre espécies57. Daí a necessidade de se criar uma padronização quanto 

ao tipo de aparelho utilizado, tipo de droga, dentes envolvidos ou períodos de administração 

da medicação28,30.  

 

V. CONCLUSÕES 

1. Os analgésicos são mais eficazes na redução da dor após o tratamento ortodôntico do que 

o placebo ou nenhum tratamento.  

2. O acetaminofeno é a melhor opção para controlo da dor ortodôntica, dado que não interfere 

com o movimento dentário. 

3. Dada que a evidência presente nos trabalhos é, em geral, de baixa qualidade, indica a 

necessidade de mais pesquisas de alta qualidade para comparar os analgésicos e os anti-

inflamatórios utilizados na dor ortodôntica e avaliar a toma preventiva versus a administração 

pós-tratamento da medicação. 
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