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RESUMO 

 

 

A cirurgia ortognática tem o objetivo de corrigir discrepâncias esqueléticas do complexo maxilo-

mandibular proporcionando uma oclusão ideal para o paciente. Alguns autores relatam um alto 

risco de dano ao feixe vasculonervoso do canal mandibular na osteotomia sagital bilateral da 

mandibula (OSBM) pela relação de proximidade entre os instrumentais cirúrgicos e essas 

estruturas anatômicas. A laserterapia de baixa intensidade (LTBI) tem sido amplamente estudada 

como estratégia não farmacológica que influencia na redução de dor, edema e trismo após 

cirurgias ortognáticas, além disso, estudos mostram a eficácia da LTBI na redução da parestesia 

com melhora do quadro clinico. Diante dessa realidade, o objetivo deste estudo é avaliar, a 

influência do laser de baixa intensidade em indivíduos submetidos à cirurgia ortognática na 

recuperação de distúrbios neurossensoriais e na redução de eventos inflamatórios, em comparação 

a abordagens alternativas ou ausência delas, com base em ensaios clínicos randomizados. Foi 

realizada uma revisão sistemática conduzida pela pergunta norteadora: "A laserterapia de baixa 

intensidade influencia no tratamento de parestesia em pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática?". Para isso, buscas em bases de dados eletrônica foram realizadas utilizando termos 

específicos e suas combinações, sendo as duplicatas eliminadas utilizando o software Rayyan® e 

o software EndNote X20®. A seleção dos estudos foi realizada de forma independente por 2 

pesquisadores, com um processo para resolver diferenças. O processo de coleta de dados consistiu 

na extração das informações dos estudos selecionados. O risco de viés foi avaliado utilizando a 

ferramenta de Risco de Viés Cochrane (RoB 2.0) para Ensaios Clínicos Randomizados e a 

qualidade da evidência científica foi avaliada por meio do software GRADE pro-GDT. Todas as 

análises foram realizadas utilizando o software Revman adotando uma confiança de 95%. Um 

total de 2.292 artigos foram identificados na busca inicial e após a remoção de duplicatas, 

aplicação dos critérios de elegibilidade e leitura detalhada dos títulos e resumos, dez estudos foram 

considerados nesta revisão sistemática. Observou-se aumento geral de +0,32 [IC 95% = 0,01, 

0,63] nos escores médios de sensibilidade no grupo LTBI em comparação ao grupo controle (p = 

0,049). A LTBI esteve associada a uma frequência 2,80 vezes maior [IC 95% = 1,52, 5,17] de 

recuperação sensorial em comparação ao grupo controle (p = 0,001). Não foi detectada 

heterogeneidade significativa (p = 0,390), nem diferenças significativas entre os tempos (p = 

0,350) ou viés de publicação (p = 0,055). Dessa forma, a laserterapia de baixa intensidade 

mostrou-se eficaz no tratamento da parestesia, aumentando os escores de sensibilidade e 

aumentando a frequência de recuperação sensorial um mês após a cirurgia ortognática. 

Palavras-chaves: cirurgia ortognática; laserterapia de baixa intensidade; parestesia. 



 

 

ABSTRACT 

 

Orthognathic surgery aims to correct skeletal discrepancies of the maxillomandibular complex, 

providing the patient with an ideal occlusion. Some authors report a high risk of injury to the 

neurovascular bundle of the mandibular canal during bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) due 

to the close relationship between surgical instruments and these anatomical structures. Low-level 

laser therapy (LLLT) has been widely studied as a non-pharmacological strategy that influences 

the reduction of pain, edema, and trismus after orthognathic surgeries. In addition, studies have 

shown the effectiveness of LLLT in reducing paresthesia, with improvement in the clinical 

condition. Given this scenario, the aim of this study is to evaluate the influence of low-level laser 

therapy in individuals undergoing orthognathic surgery on the recovery of neurosensory disorders 

and the reduction of inflammatory events, compared to alternative approaches or no intervention, 

based on randomized clinical trials. A systematic review was conducted guided by the following 

research question: “Does low-level laser therapy influence the treatment of paresthesia in patients 

undergoing orthognathic surgery?” To this end, searches in electronic databases were performed 

using specific terms and their combinations, with duplicates removed using Rayyan® and 

EndNote X20® software. Study selection was carried out independently by two researchers, with 

a process established to resolve disagreements. Data collection consisted of extracting information 

from the selected studies. The risk of bias was assessed using the Cochrane Risk of Bias Tool 

(RoB 2.0) for randomized clinical trials, and the quality of scientific evidence was evaluated using 

GRADE pro-GDT software. All analyses were conducted using RevMan software, adopting a 

95% confidence level. A total of 2,292 articles were identified in the initial search, and after 

removing duplicates, applying eligibility criteria, and carefully reading titles and abstracts, ten 

studies were included in this systematic review. An overall increase of +0.32 [95% CI = 0.01, 

0.63] in mean sensitivity scores was observed in the LLLT group compared to the control group 

(p = 0.049). LLLT was associated with a 2.80-fold higher frequency [95% CI = 1.52, 5.17] of 

sensory recovery compared to the control group (p = 0.001). No significant heterogeneity (p = 

0.390), time differences (p = 0.350), or publication bias (p = 0.055) were detected. Thus, low-

level laser therapy proved effective in the treatment of paresthesia, increasing sensitivity scores 

and enhancing the frequency of sensory recovery one month after orthognathic surgery. 

Keywords: orthognathic surgery; low-level laser therapy; paresthesia. 
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1 INTRODUÇÃO   

1.1 Cirurgia Ortognática 

A cirurgia ortognática tem o objetivo de corrigir discrepâncias esqueléticas do complexo 

maxilo-mandibular proporcionando uma oclusão ideal para o paciente. Tradicionalmente, o 

tratamento acontece em três etapas que envolvem: preparo ortodôntico pré-cirúrgico, cirurgia 

ortognática e ortodontia pós-cirúrgica (Wilkat et al., 2024).  

Na fase cirúrgica são realizadas osteotomias na maxila, mandíbula e mento que permitem 

a manipulação desses segmentos ósseos, estabelecendo função e melhorando a qualidade de vida 

dos pacientes. Além disso, na fase de planejamento cirúrgico, o impacto da movimentação óssea 

no tecido mole deve ser avaliado, pois apesar do ganho funcional leva-se em conta a expectativa 

do paciente e o ganho estético (Naran, 2018).  

A osteotomia sagital bilateral da mandíbula (OSBM) é um corte feito no ramo mandibular 

seccionando-o no plano sagital dividindo esse osso em segmento distal e proximal, permitindo 

movimentos de avanço e recuo bem como giros no sentido horário e antihorário. Estudos relatam 

um alto risco de dano ao feixe vasculonervoso do canal mandibular na OSBM pela relação de 

proximidade com essas estruturas (Jaaskelainen et al., 2004; Phillips, 2011). 

1.2 Lesões Nervosas  

Em 1943, Seddon classificou as lesões nervosas em três tipos: neuropraxia, axonotmese e 

neurotmese. A neuropraxia geralmente ocorre por compressão e é a forma mais leve de lesão, 

comprometendo a função motora ou sensorial do nervo temporariamente, geralmente com 

restauração completa em dias ou semanas. Caracteriza-se por uma perda temporária da bainha de 

mielina, sem interrupção na continuidade do axônio  (Kamble, 2019; Biso, 2022; referenciar 

seddon).  

Na axonotmese acontece uma lesão no axônio porém o tecido conjuntivo que forma o 

perineuro, epineuro e endoneuro, permanecem parcialmente ou totalmente íntegros. O prognóstico 

desse tipo de lesão é pior e pode ocorrer por estiramento ou esmagamento do nervo (Lee, 2000).  

A neurotmese apresenta-se com danos graves à bainha de mielina, ao axônio e aos 

elementos do tecido conjuntivo, sendo a lesão nervosa mais grave por ocorrer uma transecção 

completa. Traumas complexos e ferimentos cortantes podem gerar esse tipo de lesão (Kamble, 

2019; Menorca, 2013).  
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Sunderland propôs uma atualização na classificação de Seddon, separando os tipos de 

lesão em cinco graus (Sunderland, 1990). O primeiro grau corresponde a desmielinização do 

axônio (Neuropraxia de Seddon). As lesões de segundo, terceiro e quarto grau correspondem a 

lesão no axônio (Axonotmese de Seddon) com envolvimento do endoneuro, epineuro e perineuro 

respectivamente. O quinto grau (Neurotmese de Seddon) é a transecção completa do axônio 

(Kamble, 2019).  

O dano às estruturas nervosas é uma das complicações inerentes à cirurgia 

bucomaxilofacial, podendo trazer prejuízos temporários ou permanentes ao paciente. Um dos 

desafios do cirurgião é identificar a proximidade das áreas a serem tratadas com estruturas 

anatômicas importantes que estejam relacionadas à nervos periféricos (Choi et al., 2022).  

1.3 Laserterapia de baixa intensidade 

Diante dessa realidade, existem muitos estudos na literatura sobre estratégias 

farmacológicas (analgésicos e anti-inflamatórios) a fim de controlar eventos inflamatórios após 

cirurgias bucomaxilofaciais, contudo os efeitos colaterais como distúrbios gastrointestinais, 

neutropenia, alteração na coagulação, distúrbios renais e hepáticos induzidos por esses fármacos 

podem reduzir o benefício (Merry et al., 2010; Cetira-Filho et al., 2023). 

O laser de baixa intensidade mostra-se um método alternativo no controle de eventos 

inflamatórios e no tratamento de distúrbios neurossensoriais. Estudos mostram que além do efeito 

anti-inflamatório, a laserterapia de baixa intensidade (LTBI) também pode ser utilizada como 

estratégia analgésica. D’avila et al. avaliou a influência da LTBI na redução de dor, edema e 

trismo e na parestesia após cirurgia ortognática e concluiu que foi eficaz na redução do 

desconforto pós-operatório (D’avila et al., 2023). 

Ainda existem controvérsias sobre protocolos e as reais aplicações do laser de baixa 

intensidade na cirurgia ortognática. Existem ensaios clínicos que trazem resultados favoráveis na 

redução de dor e trismo, porém sem diferença estatisticamente significante para melhora na 

parestesia (D’avila et al., 2023), contudo outros estudos mostram a eficácia da LTBI na melhora 

da parestesia (Santos et al., 2019). Com base nisso, essa pesquisa visa fazer uma revisão da 

literatura com o intuito de trazer evidências científicas sobre a utilização do laser de baixa 

intensidade na dor, edema, trismo e parestesia após cirurgia ortognática. 
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2 OBJETIVOS   

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a influência do laser de baixa intensidade em indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática na recuperação de distúrbios neurossensoriais e na redução de eventos inflamatórios, 

em comparação a abordagens alternativas ou ausência delas, com base em ensaios clínicos 

randomizados. 

2.2 Objetivos Específicos 

- Avaliar a influência do laser de baixa intensidade em indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática no retorno da parestesia em comparação a abordagens alternativas ou ausência delas, 

com base em ensaios clínicos randomizados. 

- Avaliar a influência do laser de baixa intensidade em indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática na redução de dor, edema e trismo em comparação a abordagens alternativas ou 

ausência delas, com base em ensaios clínicos randomizados. 

- Avaliar a influência do laser de baixa intensidade em indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática na qualidade de vida em comparação a abordagens alternativas ou ausência delas, com 

base em ensaios clínicos randomizados. 

 



16 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS   

3.1 Protocolo de estudo e registro 

Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com a lista de verificação dos Itens 

Preferenciais para Revisões Sistemáticas e Meta-análises (PRISMA) (Moher et al., 2015; Page et 

al., 2021). O protocolo foi registrado no Registro Internacional de Revisões Sistemáticas 

Prospectivas (PROSPERO) (Sideri et al., 2017) sob o número de registro CRD 420251081124. 

Foram incluídos artigos publicados até novembro de 2024. 

3.2 Estratégia de busca  

Esta revisão sistemática foi conduzida para responder à seguinte pergunta de pesquisa: "A 

laserterapia de baixa intensidade influencia no tratamento de parestesia em pacientes submetidos 

à cirurgia ortognática?" A estratégia de busca foi delineada utilizando o acrônimo PICOS, que 

representa (P) população, (I) intervenção, (C) grupo comparativo, (O) desfecho e (S) desenho do 

estudo (Stone, 2002). Os componentes utilizados para formular a questão principal de pesquisa 

foram: (P) pacientes submetidos a cirurgia ortognática, (I) laserterapia antes ou após a cirurgia 

ortognática, (C) ausência de terapia ou outras terapias, (O) a laserterapia resulta em uma melhora 

na dor, parestesia e qualidade de vida, e (S) ensaios clínicos randomizados. 

 

As buscas em cada base de dados eletrônica foram realizadas utilizando termos específicos e 

suas combinações. Dados suplementares sobre todas as estratégias de busca estão apresentados ao 

longo do texto. Referências duplicadas foram eliminadas utilizando o software Rayyan® e o 

software EndNote X20® (Thompson Reuters, New York, NY). 

3.3 Critérios de elegibilidade 

3.3.1 Critérios de inclusão  

Foram incluídos ensaios clínicos que descreveram o uso da laserterapia de baixa intensidade 

no tratamento de parestesia em pacientes submetidos à cirurgia ortognática, avaliando parâmetros 

como dor, parestesia, qualidade de vida e que possuem grupo controle. Nenhuma restrição foi 

aplicada quanto à idade, sexo ou ano de publicação. 

3.3.2 Critérios de exclusão  

Foram considerados inadequados para esta pesquisa: (1) estudos não observacionais (por 

exemplo, revisões de literatura, revisões sistemáticas e relatos de caso); (2) cartas ao editor; (3) 
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observações clínicas; (4) artigos baseados em opiniões dos autores; (5) capítulos de livros; (6) 

resumos de congressos; (7) estudos redigidos em sistemas alfabéticos não-latinos. 

3.4 Bases de dados 

Os dados foram obtidos a partir de seis bases de dados primárias (PubMed, LILACS, Web of 

Science, Cochrane, Scopus e EMBASE), utilizando estratégias apropriadas. Além disso, estudos 

potenciais encontrados no Google Scholar foram incluídos como fontes de literatura cinzenta. A 

busca foi conduzida sem restrições de tempo ou idioma, incluindo todos os artigos publicados até 

06 de novembro de 2024. Truncamentos e combinações de palavras foram ajustados para cada 

base. Informações adicionais sobre as estratégias de busca estão disponíveis em documento 

complementar. 

 

3.5 Seleção dos estudos  

A seleção foi realizada em duas etapas, conforme metodologia previamente descrita por 

Carvalho et al. (2019) e wan al. (2020). Na primeira fase, dois revisores (AASA e GSG) aplicaram 

as estratégias de busca definidas. Eles revisaram, de forma independente, os títulos e resumos de 

todos os registros eletrônicos no programa Rayyan®, excluindo os artigos não pertinentes. Os 

artigos selecionados foram analisados na segunda fase com base nos critérios de inclusão, e suas 

referências foram recuperadas. A lista de referências resultante de cada artigo incluído foi avaliada 

criticamente por outro revisor (ELCF). Eventuais discordâncias foram resolvidas por consenso 

entre os três revisores. Caso o consenso não fosse alcançado, outros pesquisadores (PGBS e 

ACAF) tomaram a decisão final. A análise estatística foi realizada por PGBS. 

3.6 Processo de coleta de dados   

O processo de coleta de dados consistiu na extração das informações dos estudos selecionados 

por um revisor (AASA), seguida de conferência cruzada por um segundo revisor (GSG). As 

divergências foram discutidas até o consenso. Na ausência de consenso, um terceiro investigador 

(ELCF) decidiu pela versão final. 

3.7 Itens de dados    

Os estudos selecionados foram avaliados criteriosamente e registraram-se as seguintes 

variáveis: (1) ano de publicação; (2) país de origem do estudo; (3) desenho metodológico; (4) 

características dos participantes (tamanho da amostra, sexo e idade); (5) tipo de laser; (6) 
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protocolo de laserterapia de baixa intensidade; (7) técnica cirúrgica; (8) eventos inflamatórios; (9) 

complicações; e (10) desfechos de interesse para a revisão sistemática.  

3.8 Risco de viés nos estudos individuais  

A avaliação do risco de viés foi realizada por dois autores independentes (AASA e GSG), 

sendo os desacordos resolvidos em discussão com um terceiro autor (ELCF). A avaliação seguiu 

ferramenta de Risco de Viés Cochrane (RoB 2.0) para Ensaios Clínicos Randomizados 

(https://methods.cochrane.org/risk-bias-2). Esta ferramenta é estruturada em cinco domínios 

críticos para a avaliação de viés em ensaios clínicos. Todos os domínios são obrigatórios, e 

nenhum domínio adicional deve ser incluído. As perguntas relacionadas à ferramenta podem ser 

respondidas como "sim", "provavelmente sim", "provavelmente não", "não" ou "não informado". 

Os domínios foram classificados com base no nível de risco de viés: baixo, moderado (algumas 

preocupações) ou alto risco. Uma ferramenta do Excel, projetada para implementar o RoB 2.0, 

será utilizada para fornecer uma avaliação geral do risco de viés para cada estudo incluído. 

3.9 Extração de dados e meta-análise 

Os dados foram extraídos manualmente das tabelas dos artigos e utilizando a ferramenta 

WebPlotDigitizer para os gráficos. Os dados dispostos em forma de mediana e intervalo quartílico 

foram convertidos para média e desvio-padrão conforme proposto por Wan et al. (2014) e os 

dados dispostos em forma de média e erro-padrão para a mesma forma através da multiplicação 

do erro padrão pela raiz quadrada do número de amostras de cada grupo. 

Uma vez extraídos, foi utilizado o método de efeitos randômicos e variância inversa para 

cálculo da diferença de médias dos escores de sensibilidade VAS e para odds ratio combinada 

para as frequências de retorno da sensibilidade pós operatória. Em ambos os casos, foi realizada 

a construção de forest plots, cálculo de heterogeneidade por meio do coeficiente I², análise one-

of-out por meio de remoção individual de cada resultado de cada estudo para avaliar o peso de 

cada trabalho na meta-análise e os testes de Egger e Beggs para análise do risco de viés de 

publicação. 

Todas as análises foram realizadas utilizando o software Revman adotando uma confiança de 

95%. 

3.10 Qualidade da evidencia  

A avaliação da qualidade da evidência seguiu a abordagem GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation), que considera a certeza da 

https://methods.cochrane.org/risk-bias-2
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evidência e a força das recomendações. A síntese da qualidade da evidência foi realizada por meio 

do software GRADE pro-GDT (https://gdt.guidelinedevelopment.org). Foram considerados os 

seguintes aspectos: delineamento do estudo, risco de viés, consistência, imprecisão, 

heterogeneidade, viés de publicação e demais características reportadas entre os estudos incluídos. 
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4 RESULTADOS   

Triagem dos estudos  

Um total de 2.292 artigos foi identificado na busca inicial: PubMed (1.538), Scopus (9), 

EMBASE (14), Web of Science (7), Cochrane Library (673) e Google Scholar (51). Após a 

remoção de duplicatas, os títulos e resumos de 2.169 artigos foram triados. Onze estudos foram 

selecionados para avaliação de elegibilidade com base nos critérios de inclusão. Após análise 

detalhada, um estudo foi excluído por não apresentar grupo comparativo, de acordo com os 

critérios definidos pelo PICOS (Apêndice B). Assim, dez estudos atenderam aos critérios de 

inclusão e foram considerados nesta revisão sistemática. Além disso, não houve discordâncias 

entre os revisores em relação aos estudos incluídos. O fluxograma PRISMA do processo de 

revisão é apresentado na Figura 1. 

Figura 1 - Diagrama de fluxo PRISMA 

 

Risco de viés nos estudos individuais 

O risco de viés variou de baixo a moderado, dependendo dos estudos analisados (Figura 

2). 
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Figura 2 - Risco de viés  

 

Análise descritiva dos estudos  

Entre os dez estudos incluídos nesta revisão sistemática, todos foram ensaios clínicos 

randomizados, com desenhos variando de simples-cego a triplo-cego, e alguns utilizando 

protocolo em boca dividida (split-mouth). Os estudos foram publicados entre 2013 e 2024 e 

realizados em diversos países, incluindo Irã (Mohajerani et al., 2017; Sharifi et al., 2020; 

Esmaeelinejad, 2018; Haghighat et al., 2021), Brasil (Prazeres et al., 2013; Santos et al., 2018; 

D’Avila, 2023; De Oliveira et al., 2017), Chile (Führer-Valdivia et al., 2014) e Turquia (Baydan, 

2024). 

Todos os estudos incluídos investigaram pacientes submetidos à cirurgia ortognática, 

particularmente a osteotomia sagital bilateral da mandíbula (OSBM), seja como procedimento 

isolado ou combinado com intervenções como osteotomia Le Fort I e genioplastia. O principal 

desfecho foi a avaliação da parestesia, utilizando parâmetros como sensibilidade pela escala visual 

analógica (EVA), discriminação direcional e de dois pontos, sensibilidade térmica e mecânica, e 

testes elétricos de vitalidade pulpar (Mohajerani et al., 2017; Führer-Valdivia et al., 2014; Santos 

et al., 2018; Esmaeelinejad, 2018). 

Os tamanhos amostrais variaram de 4 a 40 indivíduos, com grupos etários 

majoritariamente concentrados na terceira década de vida e distribuição de sexo relativamente 

equilibrada entre os estudos. Alguns ensaios forneceram dados demográficos detalhados, 

enquanto outros não relataram sexo ou idade. Por exemplo, Führer-Valdivia et al. (2014) 

incluíram 30 participantes com idade média de aproximadamente 23 anos, enquanto D’Avila 

(2023) não reportou dados etários. 
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A mandíbula foi o principal sítio anatômico abordado em todos os estudos, especialmente 

por meio da OSBM, embora alguns casos envolvessem cirurgia maxilar ou bimaxilar. As 

abordagens cirúrgicas variaram, sendo a maioria baseada em técnicas consagradas, como as 

modificações de Hunsuck ou Epker e fixação padrão com miniplacas e parafusos (Sharifi et al., 

2020; Baydan, 2024; D’Avila, 2023). 

A laserterapia de baixa intensidade (LTBI) foi aplicada em todos os grupos de intervenção, 

enquanto os grupos controle receberam laser placebo ou nenhum tratamento. Em todos os ensaios, 

os efeitos da LTBI foram comparados quanto à recuperação neurossensorial e, em alguns casos, 

também foram avaliados desfechos adicionais, como dor, trismo e edema (Esmaeelinejad, 2018; 

Santos et al., 2018; D’Avila, 2023). Detalhes metodológicos completos e características gerais de 

cada estudo estão resumidos no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Caracterização dos estudos incluídos na revisão sistemática 
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Características dos lasers de fotobiomodulação utilizados e desfechos analisados  

Os estudos incluídos nesta revisão sistemática demonstraram considerável variabilidade 

tanto nos parâmetros dos protocolos terapêuticos quanto nos critérios adotados para a aplicação 

da LTBI (Quadro 2). Quanto ao equipamento e comprimento de onda, observou-se ampla 

variação: a maioria utilizou lasers de diodo, predominantemente no espectro infravermelho, 

variando de 780 nm a 980 nm (Mohajerani et al., 2017; Führer-Valdivia et al., 2014; Santos et al., 

2018; Sharifi et al., 2020; Esmaeelinejad, 2018). Em alguns casos, o laser foi combinado com 

diodos emissores de luz (LED) (Mohajerani et al., 2017; Baydan, 2024). 

As densidades de energia aplicadas variaram significativamente, de 5 J/cm² a 157,5 J/cm², 

assim como o tempo de irradiação por ponto, que variou de 6 segundos (De Oliveira et al., 2017) 

a 90 segundos (Mohajerani et al., 2017; Führer-Valdivia et al., 2014). Os pontos de aplicação 

também diferiram entre os estudos, incluindo regiões intraorais (forame mandibular, forame 

mentual) e extraorais (lábios, mento, linha de incisão, regiões paranasal e zigomática), com 

protocolos variando de 4 a 30 sessões, realizadas desde o período pré-operatório até 4 semanas 

após a cirurgia (D’Avila, 2023; Haghighat et al., 2021; Baydan, 2024). 
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Quanto aos desfechos avaliados, todos os estudos analisaram a recuperação 

neurossensorial pós-operatória por meio de diferentes testes, como sensibilidade pela EVA, 

discriminação de dois pontos, estímulos táteis com escova ou agulha, e testes de direção de 

contato. Melhorias significativas foram relatadas na maioria dos estudos em favor do grupo LTBI, 

especialmente na recuperação sensorial, redução da dor e melhora da discriminação tátil 

(Mohajerani et al., 2017; Santos et al., 2018; Esmaeelinejad, 2018). No entanto, alguns estudos, 

como o de D’Avila (2023), não encontraram diferença estatisticamente significativa na 

recuperação sensorial entre os grupos, embora tenham observado benefícios na amplitude da 

abertura bucal e no controle da dor no grupo tratado com laser. 

Além disso, alguns estudos relataram parâmetros específicos, como número de aplicações 

ou sessões, e o uso de protocolos distintos, como aplicação em pontos de acupuntura (De Oliveira 

et al., 2017) ou em combinação com suplementação vitamínica (Baydan, 2024). Essas variações 

metodológicas refletem a heterogeneidade dos protocolos de fotobiomodulação utilizados e 

devem ser consideradas na interpretação crítica dos resultados e nos esforços de padronização em 

futuras pesquisas clínicas. 
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Quadro 2 - Características dos lasers utilizados e desfechos analisados nos estudos incluídos 

na revisão sistemática   
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Meta-análise: a LTBI aumenta os escores de sensibilidade um mês após a cirurgia 

ortognática 

Dos 11 estudos inicialmente incluídos, Miloro et al., 2000 foi excluído após a leitura 

completa do texto, resultando em 10 estudos retidos para a revisão sistemática, dos quais 9 foram 

incluídos na meta-análise. Prazeres et al., 2013 não pôde ser incluído na meta-análise devido à 

ausência de dados de desvio padrão para os escores de sensibilidade. 

Os 9 estudos incluídos na meta-análise foram divididos em duas análises: uma avaliando 

escores de sensibilidade pós-operatória pela EVA e outra avaliando a frequência de recuperação 

sensorial a estímulos de picada de agulha. 

A meta-análise dos escores médios de sensibilidade pela EVA incluiu 286 avaliações em 

pacientes tratados com LTBI e 278 em pacientes do grupo controle. Foram realizadas análises de 

subgrupos com base nos diferentes tempos pós-operatórios, variando de um dia a seis meses. 

Observou-se aumento geral de +0,32 [IC 95% = 0,01, 0,63] nos escores médios de sensibilidade 

no grupo LTBI em comparação ao grupo controle (p = 0,049). Houve heterogeneidade moderada 

entre os estudos incluídos (p < 0,001, I² = 62%), mas não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os diferentes tempos (p = 0,070) nem evidência de viés de publicação (p = 

0,061). 
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Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos LTBI e controle em 1 dia 

(p = 0,064), 2 dias (p = 0,140), 3 dias (p = 0,890), 7 dias (p = 0,730), 14 dias (p = 0,830) e 21 dias 

(p = 0,360) de pós-operatório. No entanto, após um mês, o grupo LTBI apresentou escore médio 

de sensibilidade significativamente maior de +0,67 [IC 95% = 0,30, 1,03] em comparação ao 

grupo controle (p = 0,003). Nesse momento, não foi observada heterogeneidade (p = 0,320), mas 

a análise one-of-out mostrou que a exclusão de Führer-Valdivia et al., 2014 reduziu 

significativamente o tamanho do efeito (p = 0,230). 

Houve heterogeneidade significativa em 7 dias (p = 0,020, I² = 69%) e 14 dias (p = 0,003, 

I² = 89%). Aos 14 dias, a análise one-of-out revelou que a remoção de D’Avila et al., 2023 

favoreceu o grupo LTBI, com aumento no escore médio de sensibilidade de +1,00 [IC 95% = 

0,21, 1,78]. 

Após dois meses, o grupo LTBI apresentou escore médio de sensibilidade maior de +0,74 

[IC 95% = 0,13, 1,35] em comparação ao grupo controle (p = 0,020), embora com heterogeneidade 

significativa (p = 0,030, I² = 71%). A análise one-of-out demonstrou que a exclusão de Mohajerani 

et al., 2017 (p = 0,070) ou Sharifi et al., 2020 (p = 0,230) reduziu significativamente esse efeito. 

Aos três (p = 0,220) e seis meses (p = 0,200), não foram observadas diferenças significativas. Não 

houve heterogeneidade aos 3 meses (p = 0,350), mas houve heterogeneidade significativa aos 6 

meses (p = 0,020, I² = 83%). A análise one-of-out não foi possível nesses tempos devido ao 

número limitado de estudos (n < 3). 
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Figura 3 – Forest plot: Laserterapia de baixa intensidade no tratamento de parestesia (VAS) 
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Figura 4 – Funnel plot: Laserterapia de baixa intensidade no tratamento de parestesia (VAS) 

 

 
 

 

 

Meta-análise: a LTBI aumenta a frequência de recuperação sensorial um mês após a 

cirurgia ortognática  

A meta-análise da recuperação sensorial pós-operatória incluiu 235 avaliações de pacientes 

tratados com LTBI e 278 de controles. A análise de subgrupos também foi baseada nos diferentes 

tempos pós-operatórios, variando de um dia a doze meses. A LTBI esteve associada a uma 

frequência 2,80 vezes maior [IC 95% = 1,52, 5,17] de recuperação sensorial em comparação ao 

grupo controle (p = 0,001). Não foi detectada heterogeneidade significativa (p = 0,390), nem 

diferenças significativas entre os tempos (p = 0,350) ou viés de publicação (p = 0,055). 

Não foram encontradas diferenças significativas entre LTBI e controle em 1 dia (p = 

0,600), 3 dias (p = 1,000), 7 dias (p = 1,000), 14 dias (p = 0,450) ou 21 dias (p = 0,150). Entretanto, 

após um mês, o grupo LTBI apresentou uma frequência de recuperação sensorial 9,61 vezes maior 

[IC 95% = 2,45, 37,64] em comparação ao controle (p = 0,001). Após dois meses, essa diferença 

aumentou para 36,73 vezes [IC 95% = 1,87, 721,26] (p = 0,020). Não foi detectada 

heterogeneidade nesses tempos. Contudo, a análise one-of-out revelou que a exclusão de Sharifi 

et al., 2020 no tempo de um mês reduziu significativamente esse benefício (p = 0,100). Essa 
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análise não pôde ser realizada para os outros tempos devido ao número reduzido de estudos (n < 

3). Aos seis (p = 0,490) e doze meses (p = 0,260), não foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos. 
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Figura 5 – Forest plot: LTBI no tratamento de parestesia (Sensibilidade)  
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Figura 6 – Funnel plot: LTBI no tratamento de parestesia (Sensibilidade) 

 

Análise adicional e confiabilidade na evidência acumulada 

De acordo com a avaliação baseada nos critérios GRADE, a certeza variou de moderada a 

alta, dependendo do desfecho avaliado. Características dos estudos, risco de viés, inconsistências 

e imprecisões impactam na qualidade geral da evidência. Explicações adicionais da avaliação da 

evidência estão disponíveis no Quadro 3. 

Quadro 3 – Análise da certeza da evidência científica 
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5 DISCUSSÃO   

Os resultados desta revisão sistemática indicam que a utilização do laser de baixa 

intensidade exerce efeito positivo na recuperação neurossensorial em pacientes submetidos à 

cirurgia ortognática. Observou-se melhora significativa nos escores de sensibilidade e na 

frequência de recuperação após um e dois meses de acompanhamento. Entretanto, essa melhora 

não se manteve na avaliação de três e seis meses, sugerindo que o impacto da terapia pode ser 

mais relevante em fases iniciais da regeneração neural do que em intervenções tardias, o que 

evidencia a necessidade de uma abordagem precoce e assertiva. 

A dor, o edema e o trismo são manifestações clínicas frequentes após a cirurgia 

ortognática, decorrentes do trauma cirúrgico. Além dessas complicações, destaca-se a ocorrência 

de parestesia no lábio inferior e no mento após a osteotomia sagital bilateral da mandíbula 

(Martins, 1984). Estudos apontam que até 95% dos pacientes submetidos à OSBM apresentam 

algum grau de comprometimento do nervo alveolar inferior (NAI) (Teerijoki-Oksa et al., 2003). 

Clinicamente, o comprometimento neural pode se manifestar por diminuição ou aumento da 

sensibilidade, podendo impactar a função mastigatória, a sensibilidade local e a qualidade de vida 

dos pacientes (Phillips, 2011). 

O laser de baixa intensidade tem sido amplamente investigado como uma abordagem não 

farmacológica eficaz na prevenção e controle de processos inflamatórios e distúrbios 

neurossensoriais decorrentes de cirurgias bucomaxilofaciais (Cetira-Filho et al., 2022; Paranhos 

et al., 2017). A conversão da energia dos fótons em trifosfato de adenosina (ATP) gera efeitos 

fotofísicos e fotobiológicos (Koparal et al., 2018). Observa-se também um aumento nos níveis de 

β-endorfina, além da modulação de mediadores bioquímicos associados à dor, como substância 

P, TNF-alfa e cicloxigenase-2. Essa capacidade de influenciar vias de sinalização e mecanismos 

envolvidos na analgesia oferece uma explicação plausível para os efeitos analgésicos e anti-

inflamatórios do laser de baixa intensidade (Gür et al., 2002). 

Um dos principais desafios identificados nesta revisão foi a heterogeneidade dos 

protocolos empregados nos ensaios clínicos. Foram observadas variações quanto ao comprimento 

de onda (780–980 nm), densidade de energia, pontos de aplicação e número de sessões. A 

densidade de energia variou de 2 J/cm² (LED em Mohajerani et al., 2017) até 157,5 J/cm² (Santos 

et al., 2018). Os pontos de aplicação variaram de 1 ponto intraoral (Esmaeelinejad, 2018) até 28 

pontos extraorais + 1 intraoral (Santos et al., 2018). O número de sessões variou de 3 sessões 

(D’Avila, 2023 – imediatamente, 24h e 48h, seguido de aplicações semanais por até 30 dias) até 

30 sessões (De Oliveira et al., 2017). Essa diversidade compromete a comparabilidade entre os 

estudos e a formulação de recomendações clínicas padronizadas. Além disso, contribui para a 
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inconsistência dos resultados e reforça a necessidade de protocolos uniformes em futuras 

investigações. 

Um aspecto importante a ser considerado refere-se às limitações dos métodos de avaliação 

sensorial empregados nos ensaios clínicos incluídos. A Escala Visual Analógica (EVA), 

amplamente utilizada, pode não ser suficientemente sensível para detectar alterações 

neurossensoriais sutis, o que possivelmente contribuiu para divergências nos forest plots. 

Questiona-se se os resultados reais de recuperação não foram totalmente captados devido à baixa 

precisão da EVA na mensuração do retorno da sensibilidade. Métodos complementares, como 

discriminação de dois pontos e testes térmicos ou mecânicos, apresentam maior robustez para 

captar mudanças discretas e deveriam ser incorporados de forma padronizada em futuros estudos, 

a fim de reduzir o viés de mensuração e aumentar a acurácia das análises comparativas. 

Embora alguns ensaios clínicos tenham relatado efeitos positivos adicionais da utilização 

do laser, como redução de dor, edema, trismo e melhora na abertura bucal (Passos et al., 2023), 

esses desfechos não foram incluídos na metanálise deste estudo. Apenas um dos estudos incluídos 

na revisão avaliou trismo e edema, o que impossibilitou a análise crítica desses resultados de forma 

integrada. A ausência dessa integração limita a compreensão abrangente do real impacto clínico 

da terapia, especialmente considerando que complicações inflamatórias e funcionais também são 

relevantes no pós-operatório da cirurgia ortognática. 

 A LTBI apresenta-se como uma estratégia terapêutica adjuvante promissora no manejo de 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática, especialmente durante as fases iniciais da cicatrização 

neural. Os resultados disponíveis nessa revisão sistemática sugerem benefícios potenciais na 

aceleração da recuperação neurossensorial, fato esse que pode impactar positivamente o conforto 

e a qualidade de vida dos pacientes. Entretanto, embora os achados indiquem tendências 

favoráveis, a literatura ainda não fornece evidências científicas consistentes e robustas que 

permitam a padronização de protocolos específicos da terapia com laser de baixa intensidade em 

cirurgias ortognáticas. A heterogeneidade dos estudos, em relação aos parâmetros utilizados 

(comprimento de onda, densidade de energia, tempo de exposição e número de sessões), limita 

essa possibilidade. 

 Os estudos incluídos apresentaram, em sua maioria, amostras reduzidas, o que limita a 

generalização dos achados. O risco de viés variou de baixo a moderado, principalmente em função 

de aspectos relacionados ao cegamento dos participantes e à padronização dos protocolos de 

intervenção. A avaliação da qualidade metodológica realizada por meio do software GRADE, 

classificou a evidência disponível como variando de moderada a alta, sugerindo que os resultados 

observados possuem consistência e relevância clínica. 
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Considerando as limitações metodológicas identificadas, torna-se evidente a necessidade 

de ensaios clínicos multicêntricos com amostras mais amplas e representativas, a fim de aumentar 

a robustez e confiabilidade dos achados. Outro aspecto fundamental refere-se à padronização dos 

parâmetros de aplicação da laserterapia de baixa intensidade, incluindo comprimento de onda, 

densidade de energia, tempo de irradiação e número de pontos de aplicação, visto que a 

heterogeneidade metodológica atual dificulta a comparação entre os estudos. 

Além disso, recomenda-se que futuras investigações incluam múltiplos desfechos clínicos, 

abrangendo não apenas parâmetros sensoriais, mas também marcadores inflamatórios, funcionais 

e relacionados à qualidade de vida dos pacientes. Essa abordagem ampliada permitirá uma 

avaliação mais abrangente do impacto da LTBI na recuperação pós-operatória em cirurgias 

ortognáticas.  
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6 CONCLUSÃO   

A laserterapia de baixa intensidade mostrou-se eficaz no tratamento da parestesia, 

aumentando os escores de sensibilidade, associada a uma frequência 2,80 vezes maior de 

recuperação sensorial um mês após a cirurgia ortognática. Contudo, mais estudos 

intervencionistas com amostras maiores e com metodologias padronizadas faz-se necessário para 

nos auxiliar a compreender os efeitos do laser de baixa intensidade na cirurgia ortognátic
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