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RESUMO

O objetivo desta pesquisa € avaliar a eficacia do Laser de Baixa Poténcia (LBP) de
Arsenieto de Galio e Aluminio (AsGaAl) na reducao da dor e no restabelecimento da
abertura de boca quando utilizado no pés-operatério de pacientes submetidos a
remogao cirurgica de terceiros molares inferiores. A amostra foi constituida por 22
pacientes entre 18 e 35 anos que fizeram parte tanto do grupo laser (G1) como do
grupo controle (G2). Os individuos foram submetidos a cirurgia de exodontia dos
elementos 38 e 48 em dias distintos e a aplicacado do LBP e do placebo seguiu-se de
acordo com o protocolo pré-estabelecido de aplicagédo imediata, 24 e 48 h apos o
procedimento cirdrgico no G1 e no G2, respectivamente. Os pacientes receberam,
enquanto grupo laser, 4 J / cm? de densidade de energia do LBP de AsGaAl,
comprimento de onda 808 nm, por periodos de 30 e 40 s intra e extraoral,
respectivamente. A dor pds-operatoéria foi mensurada por meio de uma escala visual
analdgica (EVA) preenchida ao término da cirurgia (ao final do efeito da anestesia),
24 e 48 h apos a cirurgia. A abertura bucal foi medida com paquimetro digital
(Mitutoyo®), previamente a cirurgia e 24 e 48 h apds o procedimento cirurgico. Para
a analise estatistica, utilizaram-se os testes ndo paramétricos de Friedman e de
Wilcoxon na percepgao da dor e os testes paramétricos ANOVA e t de Student na
avaliacdo da abertura de boca. Os resultados obtidos identificaram diferenca
estatistica significativa na percepgdao da dor, sendo esta menor em todos os
periodos de tempo no grupo laser em relagdo ao grupo placebo, enquanto nao foi
verificada diferenca estatistica associada ao restabelecimento da abertura de boca.
Portanto, concluimos que com a metodologia utilizada o laser AsGaAl, no protocolo

terapéutico proposto, foi eficaz na reducao da dor.

Descritores’: Laser. Terapia a Laser. Terapia a Laser de Baixa Intensidade.

Bioestimulagao a Laser. Terceiro Molar. Exodontia.

'. Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS); disponivel em http://decs.bvs.br/



ABSTRACT

The objective of this research was to evaluate the efficacy of the Low Potency Laser
(LBP) of Gallium and Aluminum Arsenide (AsGaAl) in reduction of pain and in the
reestablishment of the mouth opening when used in the postoperative period of
patients submitted to surgical removal of lower third molars. The sample consisted of
22 patients between 18 and 35 years old who were part of both groups, the laser
group (G1) and the control group (G2). The subjects underwent surgical exodon of
elements 38 and 48 on different days and the application of LBP and placebo was
followed according to the pre-established protocol of immediate application, 24 and
48 h after the surgical procedure in G1 and in G2, respectively. Patients received, as
a laser group, 4 J / cm? of AsGaAl Low Power Laser energy density, wavelength 808
nm, for periods of 30 and 40 s intra and extraoral, respectively. Postoperative pain
was measured using a visual analogue scale (VAS) completed at the end of the
surgery (at the end of the anesthesia effect), 24 and 48 hours after surgery. The
mouth opening was measured with digital caliper (Mitutoyo®), prior to surgery and 24
and 48 hours after the surgical procedure. For the statistical analysis, the non-
parametric tests Friedman and Wilcoxon were used in the perception of pain and the
parametric tests ANOVA and Student's were used in the mouth opening evaluation.
The results obtained identified a statistically significant difference in pain perception,
being smaller in all periods of time in the laser group compared to the placebo group,
while no statistical difference was observed associated to the reestablishment of the
mouth opening. Therefore, we conclude that with the methodology used the AsGaAl

laser, in the proposed therapeutic protocol, was effective in the reduction of pain.

Descriptors’: Laser. Laser Therapy. Low Intensity Laser Theraphy. Laser

Bioestimulation. Third Molar. Exodontia.

'. Descritptors in Health Sciences(Decs); at http://decs.bvs.br/
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1. INTRODUGAO

O desconforto pds-operatorio gerado a partir de procedimentos cirurgicos de
extragdo de terceiros molares € causado por um processo inflamatorio
desencadeado pelo proprio trauma cirurgico. O organismo responde ao trauma
por meio de fendbmenos vasculares e celulares organizados por uma série de
mediadores quimicos no intuito de cicatrizar o tecido danificado. A literatura
retrata que o nivel mais intenso de dor ocorre em 3 a 5 horas de pds-operatorio
(FISCHER, 1988), enquanto o edema alcanga sua expressdo maxima entre 24
e 48 horas apos a cirurgia (PETERSON, 2005).

Varias terapias tém sido descritas para o controle da morbidade pos-operatoéria
da cirurgia dento alveolar. O uso de antiinflamatdrios ndo esteroidais (AINES),
anti-inflamatorios esteroidais (AIEs) e laser de baixa poténcia (LBP) s&o boas
opgdes para o pos-operatdrio de exodontias de terceiros molares inferiores
(CERQUEIRA, 2004).

Os efeitos terapéuticos do LASER (acrénimo para Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation - Amplificacdo da Luz por Emissao
Estimulada de Radiacao) sdao amplos e destacam-se os de reparagdo, anti-
inflamatdrios e analgésicos (REDDY et al., 2003; SILVA et al., 2010; ALVES et
al., 2011). Sua aplicacdo clinica € muito frequente em varios ramos da
medicina e o primeiro relato de utilizagdo da luz ultravioleta como terapia foi
realizada em 1930, por Finsen, que a descreveu no tratamento do lupus
vulgaris. Desde entdo, a terapia com laser tem sido estudada e aprimorada
(KAHRAMAN, 2004).

Os lasers podem ser classificados em alta ou baixa poténcia conforme sua
capacidade de interacdo com os tecidos. Estes possuem como principal
caracteristica a possibilidade de bioestimulagdo ou biomodulagdo - ou seja,
podem nao sO estimular, como também suprimir os processos bioldgicos
(KAHRAMAN, 2004; SUN, 2004), penetrando os tecidos sem causar alteragbes
em sua estrutura ou morfologia; enquanto aqueles modificam estruturas duras
e moles (LINS et al., 2011). Ao contrario do laser cirurgico (alta poténcia) que
opera com poténcia de centenas de watts (W), provocando ablacao tecidual, o
laser nao cirurgico (baixa poténcia) tem sua poténcia variando de 1 a 50 mW, o

que nao provoca alteragcbes de temperatura nos tecidos (HALL et al., 1994).
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Apesar disso, ha uma tendéncia de se produzirem equipamentos para uso
terapéutico com poténcias mais elevadas, como, por exemplo, alguns
aparelhos de laser de Arsenieto de Galio e Aluminio (AsGaAl), cuja poténcia ja
alcanga 1000 mW (TURNER; HODE, 1997).

O efeito analgésico do LBP se deve a prevengcdo na formagédo de
prostaglandinas e pela sua agao inibidora sobre a enzima ciclooxigenase, com
um efeito de teto por meio do qual um parametro, elevado além do limite
prescrito, ndo aumenta o efeito analgésico. Inibindo a agédo da ciclooxigenase,
o laser interfere na biossintese das prostaglandinas, a partir do acido
aracdoénico que ocorre como parte do processo inflamatdério. A diminuigdo da
concentragao das prostaglandinas no tecido inflamado coincide com o alivio da
dor (VECOSO, 1993). O laser atua também nos receptores do sistema nervoso
central induzindo um efeito analgésico periférico, deprimindo os neurdnios
nociceptivos enquanto estimulam as células ndo nociceptivas. Inibem também
a liberacdo da bradicinina quando esta € mediada por mecanismos neurais
(BORTOLLETO, 2000).

Alguns estudos disponiveis na literatura cientifica tém mostrado ser o LBP
eficiente nos processos de modulagdo da inflamacéo, cicatrizagao e reparacao
tecidual e diante desses beneficios ele se torna um grande aliado na pratica
clinica odontolégica (ANDRADE, 2014). O uso do LBP na Odontologia tem sido
ampliado, sendo aplicado em diversas situagdes clinicas como no tratamento
de herpes labial, gengivite, na reducdo de dor e edema no pos-operatorio de
exodontias, na recuperagdo neurossensorial do nervo trigémeo, em pacientes
com desordens temporomandibulares, entre outros (BRIGNARDELLO-
PETERSEN et al., 2012). Dessa forma, a Odontologia utiliza o LBP nas suas
diversas areas e, especificamente na Cirurgia Bucomaxilofacial, como terapia
para reducdo da dor, do edema e do trismo, devido ao seu efeito anti-
inflamatoério (KAHRAMAN, 2004; SUN, 2004) e por possuir este efeito da
terapia com laser de baixa poténcia (TLBP) pode diminuir a necessidade do

uso de medicagdes analgésicas e anti-inflamatérias (KARU, 2003).

Desta forma, o propdsito da presente pesquisa € avaliar os efeitos do LBP
sobre os parametros de dor e de abertura de boca (PINHEIRO, 1998;
WERNECK, 2002).
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 LASER

O laser constitui uma forma de radiacdo nao-ionizante, altamente concentrada,
que, em contato com os diferentes tecidos, resulta em efeitos fototérmicos,
fotoquimicos e n&o lineares. Muitos autores consideram o laser a mais
significante descoberta do século passado por envolver infinitas perspectivas
nas areas de pesquisas bioldgicas e de ciéncias médicas (BRUGNERA JR. et
al., 2003).

As idéias fundamentais para o desenvolvimento do laser foram apresentadas
por Albert Einstein em 1916 com a formulagdo da Teoria da Emissao
Estimulada de Radiagéo, onde se discutia o relacionamento da quantidade de
energia liberada pelo processo atdmico. Neste estudo Einstein discorreu sobre
a interagado de atomos, ions e moléculas com a radiagao eletromagnética em
termos de absorcdo e emissdao espontanea de radiacdo e concluiu que o
terceiro processo de interagcdo, a emissao estimulada, deveria existir, € nela a
radiagcao eletromagnética deveria ser produzida por um processo atémico
(FREIRE JR. e CARVALHO NETO, 1997).

Em 1960, Maiman et al. construiram e apresentaram o primeiro equipamento
capaz de amplificar a radiagdo eletromagnética, conhecido como laser
(FREIRE JR. e CARVALHO NETO, 1997), utilizando como meio ativo uma
pedra de rubi. Por volta de 1961, foi realizada, com éxito, a primeira cirurgia a
laser, em 1962 foi desenvolvido o primeiro laser semicondutor e em 1965
Sinclair e Knoll adaptaram esta radiagdo a pratica terapéutica (VECOSO,
1993).

O uso do laser como terapia foi descrito pela primeira vez por Mester et al. em
1971, que concluiu que a irradiacao de energia laser de baixa poténcia (LBP)
estimula a regeneragdo de feridas, bem como a analgesia. Desde entado, a
terapia a laser tem sido utilizada para tratar diferentes doencas, incluindo
hipersensibilidade dentinaria, disturbios das articulagbes temporomandibulares,

mucosite oral, lesdes no nervo alveolar inferior dentre outros.

O primeiro relato, in vivo, do uso da radiagao laser em Odontologia foi descrito

por Goldman, Ruben e Sherman, em 1964, quando eles utilizaram o laser de
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rubi em tecidos dentarios duros. Apesar dos danos térmicos provocados pelo
laser, os autores foram capazes de demonstrar a real importancia dos
principios estabelecidos por Einstein (BRUGNERA JR. et al, 2003). A
aplicagao da terapia laser ndo cirurgica, especificamente na Odontologia, teve
inicio com Benedicente apenas no ano de 1982, com um aparelho laser diodo
de Arsenieto de Galio (904 nm) (NICCOLI FILHO et al., 1993).

Newton e outros fisicos foram os primeiros a demonstrar as caracteristicas das
ondas eletromagnéticas. O passo seguinte foi mostrar que as varias cores
correlacionavam-se com diferentes comprimentos de onda. A luz vermelha tem
0 maior comprimento de onda, enquanto a violeta possui o menor. A radiagao
com comprimento de onda maior que a luz vermelha foi denominada
infravermelha e com comprimento de onda menor que a luz violeta foi
denominada ultravioleta (POENTINEN, 1992).

O laser distingue-se das fontes luminosas convencionais por suas propriedades
especiais: a monocromaticidade, a variabilidade de poténcia, a coeréncia e a
pouca divergéncia. A monocromaticidade é caracterizada pela emissao de
fétons com mesmo comprimento de onda, ou seja, fétons estimulam fétons de
mesma frequéncia ou cor, sendo que o laser emite somente no infravermelho
(830 nm). A variabilidade de poténcia consiste no fato de que para o mesmo
comprimento de onda €& possivel ter diferentes poténcias de saida do
equipamento. A coeréncia € indiscutivelmente a propriedade mais importante
da radiacdo laser, que se manifesta simultaneamente pela monocromaticidade
(coeréncia temporal) e pela frente de onda unifasica (coeréncia espacial), que
possibilitam que os raios do laser tenham o mesmo comprimento de onda,
vibrem em fase e se propague na mesma diregdo. Entre as caracteristicas da
radiacao laser, uma das que mais despertam a atencao é a diregao do feixe,
isto &, sua excepcional colimagao ou pouca divergéncia (GARCEZ, 2012). O
efeito colimado apresenta todas as ondas sempre paralelas entre si, néo
havendo dispersado, ou seja, sdo capazes de percorrer longas distdncias sem
aumentar seu didmetro (BRUGNERA JR. et al., 2003).

Os lasers sao divididos em dois grandes grupos de acordo com sua poténcia e
capacidade de interagdo com os tecidos: os de alta e os de baixa poténcia. Os

primeiros sao os chamados lasers cirurgicos, destinados a remocgao, corte e
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coagulagdo de tecidos; enquanto que os LBP s&o lasers ndo cirurgicos,
utilizados em processos de reparacao tecidual e com o propdsito terapéutico,
em virtude das baixas densidades de energias usadas e comprimento de onda
capaz de penetrar nos tecidos (AZEVEDO et al., 2003).

Os lasers podem ainda ser classificados de acordo com seu comprimento de
onda, densidade de poténcia e densidade de energia (ROSENSHEIN, 1997).
Segundo a literatura, esta € a grandeza fisica que avalia a possibilidade de
estimulagao, inibicdo ou ndo manifestacdo dos efeitos terapéuticos. Entretanto,
a dosimetria para a terapia a laser de baixa poténcia (TLBP) n&o se restringe a
densidade de energia, pois se a mesma se mantém constante, com variagao
da densidade de poténcia e do tempo de exposigao, os resultados podem ser
diferentes (GARCEZ, 2012). Trabalhos recentes indicam que, se
considerarmos somente a energia, despreza-se o fato de que a energia tem
dois componentes: a poténcia e o tempo, havendo relatos que evidenciam que
o tempo de exposi¢cao pode ser um fator relevante para a obtencdo de bons
resultados (AZEVEDO, 2006).

Cada tipo de laser resulta em luz de comprimento de onda especifico e cada
comprimento de onda reage de uma maneira diferente em cada tecido. Outro
fator importante € a densidade de energia, que é a quantidade de energia por
unidade de area entregue aos tecidos. Temos também que considerar os
fatores temporais, tais como: a forma de emissao de luz (continua ou pulsatil),
a taxa de repeticdo e a largura do pulso, para lasers de emissao pulsatil
(VECOSO, 1993; BRUGNERA JR. et al., 2003). Todavia, além dos fatores
inerentes do laser devemos observar as caracteristicas peculiares de cada
tecido. Quando a luz laser incide em um tecido bioldgico, uma parte da luz &
refletida e uma parte da luz remanescente que foi transmitida € espalhada
dentro do tecido e a parte da luz remanescente € absorvida, tanto pela agua do
tecido ou por algum outro croméforo absorvedor, como a hemoglobina e a
melanina. Finalmente uma parte da luz pode ser transmitida ao longo de toda a
espessura do tecido (ZEZELL et al., 2004).0 entendimento da interagcdo entre
os lasers e os tecidos, baseia-se principalmente no entendimento das reagdes

que podem ser induzidas nestes tecidos pela luz laser. Desta forma os efeitos
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do laser sdo divididos em: efeitos primarios, secundarios e terapéuticos
(VECOSO, 1993).

Os efeitos terapéuticos dos LBP sao a agao analgésica, anti-inflamatéria, de
reparagao tecidual e antiedematoso (BRUGNERA JR. et al., 2003).

InUmeros sao os processos de atuacdo da radiacdo sobre a dor, sendo os
lasers infravermelhos mais efetivos na produgdo de efeitos analgésicos
(BRADLEY, 2000). E importante ressaltar que a TLBP so tera efeito analgésico
se atuar em algum momento do processo de condug&o do impulso nervoso.
Assim sendo, ha relatos na literatura sobre sua acdo por meio de alteragdes
morfolégicas de nervos e neurbnios, efeito sobre neurotransmissores e
nocireceptores, sobre velocidade de condugéo do impulso nervoso e potencial
de acédo (GARCEZ, 2012).

As vantagens da TLBP (terapia a laser de baixa poténcia) em relagédo aos
demais métodos existentes para o tratamento da inflamacédo tais como
farmacos anti-inflamatorios esteroidais (AIEs), anti-inflamatérios nao-
esteroidais (AINEs) e inibidores da Ciclooxigenase-2 (COX-2), sdo seus
multiplos mecanismos de agao, que, além de regular a resposta inflamatéria e
diminuir a dor, auxiliam o processo de reparo tecidual e melhoram a qualidade
do tecido neorformado (GARCEZ, 2012).

Os parametros gerais da TLBP utilizados para tratamento da inflamagao foram
objeto de investigacao de Bjordal et al. (2013) e de acordo com o levantamento
apresentado ha evidencias sobre o efeito anti-inflamatério da TLBP com
comprimentos de onda entre 633 e 904 nm. Os efeitos promovidos pela TLBP
foram semelhantes aos obtidos com o uso de AINEs, porém menores do que
os obtidos com os AlEs. Como conclusédo apds analise da literatura, os autores
sugerem que os comprimentos de onda vermelho e infravermelho sejam
empregados com poténcias entre 2,5 e 100mW, que o tempo de exposi¢cao

seja de 16 a 600 s com energias entre 0,6 e 9,6 J.

Enfim, a TLBP, com todos os seus beneficios e principalmente pela auséncia
de efeitos colaterais, podera se tornar o método ndo farmacoldgico de eleicéo

em muitas situagdes clinicas (GARCEZ, 2012).
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Para a abordagem terapéutica do laser, os tipos mais utilizados variam de
acordo com a substancia que compde a cavidade ressonante do aparelho.
Podem constituir um meio liquido, um meio gasoso, a exemplo do laser de
Hélio Nebnio com 632,8 nm de comprimento de onda ou pode ser representado
também por um meio sdlido, como o diodo semicondutor composto por pdlos
positivo e negativo. Nesta categoria estdo incluidos: o laser de Arsenieto de
Galio e Aluminio (AsGaAl) (620 a 830 nm), Arsenieto de Galio (830 a 904 nm) e
o Laser Aluminio Galio indio Fésforo (685 nm) (LIZARELLI, 2010). Os lasers
diodos mais utilizados sado variacbes do AsGaAl, por possuirem maior
comprimento de onda e consequentemente maior poder de penetragéo tecidual
(BASFORD, 1995).

2.2 LASERTERAPIA EM EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES
INFERIORES

A extragdo do terceiro molar € um dos procedimentos cirurgicos mais comuns
na cirurgia bucal (SATO et al., 2009). Apés um trauma cirirgico, um processo
inflamatorio geralmente aparece acompanhado de dor, trismo e edema facial.
Estes sintomas podem afetar a qualidade de vida dos pacientes durante os
primeiros dias do processo pos-operatorio (BONNIN, 2006). Os cirurgides
dentistas normalmente fazem uso de uma grande variedade de analgésicos,
AINEs, corticosterdides locais ou sistémicos, projetados para controlar essas
complicagbes (MARKOVIC e TODOROVIC, 2006; MERRY et al., 2010). No
entanto, essas drogas podem induzir efeitos colaterais. Por isso, ha um
interesse crescente em desenvolver métodos alternativos ou complementares
sem efeitos adversos (MERRY et al., 2010).

O pico de dor pds exodontia de terceiros molares geralmente ocorre a partir de
3 a 5 h apds o desaparecimento do efeito da anestesia local (FISHER et al.,
1998). O edema, geralmente atinge seu pico entre as primeiras 24 a 48 h e
gradualmente diminui nos dias subsequentes a cirurgia para desaparecer
completamente entre 5 e 7 dias apds a cirurgia (LARRAZABAL et al.,2010). A
medida que a dor e 0 edema cessam o trismo também diminui (BERGE e BQE,
1994). A aplicagdo de métodos fisicos como a TLBP parece oferecer muitos

beneficios no controle do processo inflamatoério, reduzindo edema, dor e
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promovendo a cicatrizacdo dos tecidos, sem propiciar efeitos adversos aos
pacientes (SUN e TUNER, 2004).

Nas ultimas décadas, tem havido um crescente interesse em investigar os
efeitos fisioldégicos da TLBP e suas diversas aplicagdes clinicas, quer como
terapia Unica ou terapia complementar (SUN e TUNER, 2004). O uso da TLBP
se espalhou na prevencao da inflamagao e dor apds a extragdo de terceiros
molares (MARKOVIC e TODOROVIC, 2006; MARKOVIC e TODOROVIC,
2007), apos procedimentos de cirurgia periodontal (MASSE, 1993), apos o
tratamento ortoddntico (TURHANI et al., 2006), bem como no tratamento de
doencgas crbnicas, dores cranio faciais, dentre outros (HANSEN e THORQE,
1990).

O laser Hélio Nebnio foi usado primeiramente para investigar os efeitos da
TLBP na redugdo da dor, edema pds-operatorio e trismo apds extragdo do
terceiro molar. No primeiro relatério escrito por Carrillo et al., em 1990, nao
houve diferengas significativas nos niveis de dor e edema entre o grupo laser e
o grupo controle. No entanto, este laser permitiu uma reducéao significativa do

trismo apos sete dias em ambos os grupos.

Entre todos os tipos de lasers presentes no mercado, como Hélio Nednio,
Arsenieto de Galio, Aluminio Galio indio Fosforo e deAsGaAl, este tem sido
muito utilizado em estudos e publicacdes (MARKOVIC e TODOROVIC, 2006;
MARKOVIC e TODOROVIC, 2007; ARAS e GUNGORMUS, 2009; SANTOS
JUNIOR et al,, 2012).

Um estudo comparativo randomizado e duplo-cego foi realizado por Fernando
et al., (1993), para verificarem a eficacia da TLBP na redugdo da dor pds-
operatdria e edema em pacientes submetidos a extracdo dos terceiro molares
inferiores mandibulares bilaterais. Uma amostra de 52 pacientes recebeu dose
unica intraoral com laser de 830 nm no periodo pds-cirurgico em um lado,
selecionado aleatoriamente, enquanto o outro lado recebeu laser placebo. Os
resultados mostraram auséncia de diferenca estatistica nos parametros de dor
e edema no terceiro dia e no parametro recuperagao no setimo dia apods a

cirurgia, em ambos os lados.



20

Em 1993, Ragynesdal et al. avaliaram edema, trismo e dor em 25 individuos que
foram submetidos a exodontia de terceiros molares inferiores bilaterais
idénticos, em tempos diferentes, com posterior aplicagéo de laser de AsGaAl
de um lado e placebo do lado contralateral. Nao foram observadas diferencgas
estatisticas significativas entre os dois grupos na poténcia de 40 mW e

comprimento de onda de 820 a 830 nm.

Em 2001, Neckel e Kukiz utilizaram um laser AsGaAl com densidade de
energia de 11 J / cm?, comprimento de onda de 830 nm e poténcia de 36 mW
intraoral, para avaliar seus efeitos no pds-operatorio de exodontias de terceiros
molares inferiores. Os pacientes foram alocados em grupos diferentes e cada
paciente foi submetido a remocgéao cirurgica de um terceiro molar. Ao término da
cirurgia a radiacdo laser foi aplicada intraoral no grupo laser, enquanto no
grupo placebo a peca a laser apenas foi colocada em posi¢gdo sem liberar
energia. O cirurgido e os pacientes ignoravam sobre os grupos aos quais 0s
individuos pertenciam. Estes autores registraram diferengas estatisticas

significativas nos parametros de dor entre os grupos.

Em estudo realizado por Jovanovic et al. (2004) avaliaram a eficacia do laser
de baixa intensidade no tratamento do trismo apds exodontia de terceiros
molares inferiores. O laser utilizado foi o AsGaAl com poténcia de saida de 10
mW e comprimento de onda de 670 nm. Nos resultados puderam verificar que
o trismo nos pacientes tratados com laser foi menos expressivo quando
comparado aos que nao foram submetidos a irradiagado. Os autores concluiram
que o laser representa um meio complementar totalmente seguro de

tratamento pds-operatdrio e muito eficaz na redugao do trismo.

Markovi¢ e Todorovi¢, em 2006, obtiveram reducdo da dor pds-operatodria,
aplicando o laser AsGaAl apds a remogao cirurgica de terceiros molares. Seu
estudo incluiu 90 pacientes divididos em trés grupos de 30. O laser foi aplicado
durante 10 min, a 1 cm da ferida cirurgica. O grupo 1 recebeu apenas a terapia
a laser, o grupo 2 recebeu um comprimido de 100 mg de diclofenaco antes da
cirurgia e o grupo 3 foi designado como o controle. A analise estatistica indicou
uma reducgao significativa nos niveis de dor de pacientes tratados apenas com

laser, em comparagao aos grupos 2e 3.
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Laureano Filho et al. (2007) realizaram um estudo comparativo no qual 13
pacientes foram submetidos a exodontia de terceiros molares inferiores
inclusos em posi¢cdes similares e bilaterais. Em um lado do paciente foram
feitas aplicagdes com laser de arsenieto de galio com comprimento de onda de
904 nm e densidade de energia de 6 J / cm? no pré-operatério e de 7 J / cm? no
pos-operatorio imediato, apds 24 e 48 h. Nas exodontias do lado oposto, foram
feitas aplicacbes de placebo. Pdde-se concluir que a partir do 2° dia pds-
operatorio, houve uma diminuigdo estatisticamente significante no parédmetro
de dor e que o lado laser apresentou uma menor limitagdo da abertura bucal
nos tempos de 48 e 72 h em relagao ao pré-operatorio, porém sem diferengas

estatisticas significantes.

Em 2007, Markovi¢ e Todorovi¢ compararam a eficacia do LBP de AsGaAl e da
dexametasona apds a remocgdo cirurgica dos terceiros molares inferiores
impactados de 120 pacientes saudaveis. No grupo 1 foi aplicado LBP
imediatamente apds a cirurgia, enquanto o grupo 2 recebeu, além da
irradiacdo,dexametasona sistémica (4 mg no musculo pterigéideo). O grupo 3
recebeu irradiagdo, dexametasona sistémica (4 mg intramuscular na regido
deltdide) e dexametasona intra-oral(4 mg 6 h apds a cirurgia).O grupo 4
(controle), recebeu apenas as recomendagdes pos-operatérias. A irradiagcao
com LBP associado ao uso local de dexametasona (grupo 2) resultou em uma
reducdo estatisticamente significativa do edema pds-operatério em
comparagado com os demais grupos. Os autores concluiram que a irradiagcao
LBP pode e deve ser recomendada simultaneamente ao uso intramuscular
local de dexametasona para minimizar o edema, ja que ambos o0s

procedimentos além de serem eficazes, ndo demonstraram efeitos adversos.

Aras e Glngoérmus (2009) avaliaram o efeito do laser de diodo AsGaAl aplicado
intra e extraoral por meio de estudo realizado em pacientes que foram alocados
aleatoriamente em trés grupos: TLBP extraoral, TLBP intraoral e grupo
placebo. Os pacientes do grupo TLBP extraoral receberam irradiagao a laser
no ponto de insergdo do musculo masseter imediatamente apds a cirurgia e os
pacientes do grupo TLBP intraoral receberam irradiacdo laser no local de

cirurgia, a 1 cm do tecido alvo. Concluiram assim, que o laser de diodo oferece
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melhores resultados na redu¢do do edema e do trismo quando aplicado extra-

oral perto da insercdo do musculo masseter.

Amarillas-Escobar et al. (2010) investigaram a eficacia de o laser Nd-YAG no
controle de dor pds-operatoria, edema e trismo; por meio de estudo em
pacientes submetidos a remocgdo cirurgica de terceiros molares inferiores
impactados. O grupo experimental recebeu 4 J / cm? de densidade de energia
intra e extraoral. O grupo controle recebeu apenas gerenciamento padrao. Nos
resultados os autores identificaram menor intensidade de dor pds-operatdria,
edema e trismo no grupo experimental comparado ao grupo controle, porém
sem diferengas estatisticas significativas. Os pacientes de ambos os grupos
necessitaram de medicagcdo de resgate, no entanto, o lapso temporal entre o
final da cirurgia e a administragdo da medicagdo foi menor para o grupo

controle.

Em2010, Aras e Gungdrmus, observaram que a irradiagao intra e extraoral com
um laser de diodo (808 nm, 100 mW, 4 J / cm? por 120 s), realizado
simultaneamente a 1 cm da ferida cirurgica e na regiao insercdo do masseter,
imediatamente apds a cirurgia, diminuiu significativamente o trismo e 0 edema

no pés-operatorio.

Lopez-Ramirez et al. (2012) fizeram um estudo com objetivo de avaliar os
efeitos analgésicos e anti-inflamatérios de uma TLBP aplicada a ferida, apds a
remogao cirurgica dos terceiros molares inferiores impactados. A pesquisa foi
realizada em uma amostra de 20 pacientes saudaveis com dois terceiros
molares inferiores impactados simetricamente. A aplicagédo de laser intraoral de
baixa potencia foi feita aleatoriamente em um dos dois lados apds a cirurgia.
Foram feitas avaliacbes de dor pds-operatéria, trismo e edema. O nivel de dor
nas primeiras horas apds a cirurgia foi menor no lado experimental, embora
sem diferenca estatistica significativa. O edema e o trismo nos 2° e 7° dias pos-
operatorios foram ligeiramente maiores no lado do controle, embora nao
tenham sido detectadas diferengas estatisticamente significativas. Assim sendo
0s pesquisadores concluiram que a TLBP, nos parametros utilizados neste
estudo, ndo mostrou efeitos benéficos na redugao da dor, edema e trismo apés

a remocéao dos terceiros molares inferiores impactados.
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Santos Junior et al., em 2012, avaliaram os efeitos clinicos e radiograficos do
laser de AsGaAl com irradiagdes feitas imediatamente ao pds cirurgico, 24 e 48
h apdés a exodontia de terceiros molares inferiores em oito individuos. Os
autores concluiram que o nivel de dor pés-operatéria foi menor no Grupo Laser
em relagcdo ao Grupo Controle, entretanto, o edema e a anadlise de densidade
Optica das radiografias, ndo revelou diferenga estatistica significante entre os

grupos.

Em 2012, Brignardello-Petersen et al. fizeram uma revisao sistematica e meta-
analise com o objetivo de avaliar a eficacia e seguranga da irradiacédo de
energia laser de baixa poténcia para diminuicao de dor, o edema e trismo apés
a remogao cirurgica de terceiros molares mandibulares impactados. Muitos
regimes de administragcdo do laser foram observados e diferiram entre si
principalmente no que diz respeito ao tipo de terapia a laser utilizada, no
cronograma e duragdo da administragdo. Varias coincidéncias foram
identificadas: em oito ensaios, os pacientes receberam analgésicos no pds-
operatério, em seis estudos os pacientes receberam antibidticos pos-
operatérios, e em um estudo experimental, no qual os pacientes receberam
corticosteréides pré-operatorios, de acordo com os autores, pelo fato dessas
intervengdes terem sido realizadas em todos os pacientes as diferengas entre

0s grupos intervencgao e controle podem ser atribuidas aos efeitos do LBP.

Kazancioglu et al. (2014) avaliaram a eficacia da aplicacéo de ozénio e laser no
manejo da dor, edema e trismo apods a cirurgia de terceiro molar. Os pacientes
receberam irradiagao a laser e aplicagdo de ozbénio no ponto de insergcdo do
musculo masseter imediatamente apds a cirurgia e nos primeiro, terceiro e
sétimo dia pés-operatério. O nivel de dor e o numero de comprimidos
analgésicos usados foram menores nos grupos que receberam ozbénio e TLBP
do que no grupo controle. O trismo e o edema foram significativamente
menores no grupo que recebeu TLBP do que nos grupos ozonizados e de
controle. Este estudo demonstra que as terapias de oz6nio e laser sdo uteis
para a reducédo da dor pds-operatoria e melhora da qualidade de vida apds a
cirurgia de terceiros molares, porém, somente a TLBP demonstra resultados

significativos a respeito de edema e trismo.
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He et al. (2015) realizaram uma meta-analise como objetivo de avaliar a
eficacia da TLBP na redugdo das complicagdes causadas pela extragao dos
terceiros molares mandibulares. Seis ensaios clinicos randomizados
envolvendo 193 participantes foram incluidos na meta-analise. Esta reviséo
demonstrou que o LBP foi eficaz na reducédo da dor, da limitacdo de abertura
de boca e do edema apds a cirurgia do terceiro molar mandibular. Porém, a
heterogeneidade das metodologias e dos métodos de avaliagao dos resultados,
bem como, a falta de grupo laser placebo em alguns estudos e o risco de
moderado a alto de viés, principalmente devido aos diferentes tipos de laser,
comprimento de onda, densidade de energia, programag¢ao e duragao da
irradiacao, limitaram as conclusdes gerais e, por isso, os autores enfatizaram a

necessidade de outras pesquisas.

A eficacia clinica da TLBP para redugcdo de dor, edema e trismo apds a
extragdo cirurgica de terceiros molares mandibulares foi investigada por
Landucci et al. (2016). Os resultados indicaram reducgao significativa de dor,
edema e trismo no grupo de TLBP e em sua conclusao, os autores afirmaram
gue uma unica dose na TLBP foi efetiva para a redugao dos desconfortos pos-

operatorios associados a cirurgia de extragao do terceiro molar.

Em 2016, Alan et al. analisaram 15 pacientes que apresentavam terceiros
molares inferiores simétricos. Foi aplicada TLBP extraoral ao grupo de estudo
imediatamente apds a cirurgia e no 2° dia pés-operatorio. Nao houve diferenga
estatistica significativa no edema e na abertura de boca entre os grupos, porém
o nivel de dor no grupo laser foi significativamente menor do que no grupo

controle.

Eshghpour et al. avaliaram, em 2016, o efeito da TLBP na diminuicao da dor e
edema apos a remogao dos terceiros molares mandibulares impactados de 40
pacientes que possuiam os dois elementos simetricamente posicionados. Em
cada participante, um lado foi atribuido aleatoriamente ao tratamento com laser
e o outro lado recebeu placebo. No grupo controle, o protocolo de tratamento
foi semelhante ao lado experimental, mas com simulacdo da aplicagdo do
laser. Os principais resultados avaliados foram o grau de dor durante os sete
dias apds a cirurgia e os coeficientes de edema nos 2°, 4° e 7° dias pOs-

cirurgico. O nivel de dor foi significativamente menor no lado laser quando
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comparado ao lado placebo em todos os periodos de tempo avaliados. O
edema foi significativamente menor no grupo laser do que no grupo placebo em
todos os intervalos de tempo analisados. Os autores concluiram que a TLBP
mostrou-se efetiva na diminuicdo da intensidade da dor e edema apds a

remogao dos terceiros molares impactados.

Em 2016, Sierra et al. avaliaram 60 individuos divididos aleatoriamente em
cinco grupos: irradiagéo intra ou extraoral com laser de 660 nm e radiagéo
vermelha; irradiagc&o intra ou extraoral com 808 nm e radiacdo infravermelha;
irradiacdo simulada.Verificou haver uma interagao estatisticamente significativa
entre o local de irradiagéao e o comprimento de onda, sendo que o edema e a
limitacdo de abertura de boca foram menores se o laser vermelho fosse
aplicado intraoral, porém ainda mais significante se o laser infravermelho fosse
aplicado extraoral.Essa interacao foi estatisticamente significativa em dois dias
ap6s a cirurgia, mas nao em sete dias.Ndo foram encontradas diferengas
estatisticas significativas entre os fatores de irradiagdo intra ou extraoral ou
entre os tratamentos de irradiacdo de radiacdo 660 nm ou 808nm (analises
intragrupos). Desta forma os pesquisadores concluiram que além dos
parametros de energia, as combinagdes do local de irradiacdo e do
comprimento de onda conduzem os resultados da laserterapia apés a remogao

dos terceiros molares impactados.

Eroglue e Keskin Tunc (2016) investigaram os efeitos da TLBP extraoral em
sessdo Uunica, realizada imediatamente apds a cirurgia de exodontia de
terceiros molares inferiores impactados. A ponteira do laser foi posicionada
diretamente sobre a pele e a energia foi transmitida para uma regido triangular
limitada pela insercdo do musculo masseter no angulo mandibular, lobo
auricular do tragus e margem mesial do segundo molar mandibular.
Parametros como dor, edema e trismo foram analisados e comparados entre
os lados laser e placebo e ndo houve diferenga estatisticamente significante
nesses aspectos. No entanto, de acordo com os aspectos clinicos, o edema e o

trismo foram menores no lado tratado com laser do que no lado do placebo.
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3. OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa é avaliar a eficacia do Laser de Baixa Poténcia (LBP) de
Arsenieto de Galio e Aluminio (AsGaAl) na redugéo da dor e no restabelecimento da
abertura de boca quando utilizado no pds-operatério de pacientes submetidos a

remogao cirurgica de terceiros molares inferiores.
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4. METODOLOGIA

Este trabalho foi desenvolvido junto ao Programa de Pds-Graduagao em Clinica
Odontolégica, da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), em Vitdria - ES,
com a proposta de avaliar o efeito terapéutico do Laser de Baixa Poténcia (LBP) de
Arseniato de Galio e Aluminio (AsGaAl) no pds-operatério de pacientes submetidos
a remogao cirurgica de terceiros molares inferiores e sua possivel correlagdo na

reducdo da dor e no restabelecimento da abertura de boca.
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no contexto de um Ensaio Clinico com Delineamento de
Boca Dividida.

4.2 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa UFES
sob o numero 1.819.745, de14 de novembro de 2016 (ANEXO A).

4.3 PROBLEMA

“Havera relacdo direta entre o uso do LBP na redugdo da dor bem como no
restabelecimento da abertura de boca no pos operatério dos pacientes submetidos a

extracao de terceiros molares inferiores?"
4.4 AMOSTRA

A amostra do referente estudo foi de individuos com necessidade de exodontia dos

terceiros molares inferiores.
4.4.1 Selegao da Amostra

Um numero total de 22 individuos foi selecionado para compor a amostra a partir

dos critérios de inclusdo e exclusao abaixo listados.
4.4.1.1 Critério de Inclusao

Pacientes sem alteragao sistémica, classificados pela American Society of

Anesthesiologist como ASA I';

Pacientes com idade entre 18 e 35 anos;

' ASA | — Paciente saudavel; sem alteragdes sistémicas fisiolégicas ou organicas. Referéncia: ASA
Physical Status Classification Systemhttp://www.asahq.org/
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Pacientes com indicacdo para exodontia eletiva dos terceiros molares
inferiores (38 e 48) com posigao similar na classificagdo de Pell e Gregory e
Winter.

4.4.1.1 Critério de Exclusao

Pacientes com histéria de hipersensibilidade & amoxicilina, ibuprofeno,

dipirona ou a solugéo anestésica lidocaina;

Pacientes que passassem a estar em estado de gravidez no decorrer da
pesquisa;

Pacientes que viessem a desenvolver algum disturbio ou doenga durante o

curso da pesquisa.

Os individuos foram submetidos a realizacdo de radiografias panoramicas por meio
do Servigo de Radiologia Odontoldgica da UFES. Este exame foi realizado por um

mesmo operador técnico em Radiologia e o aparelho utilizado foi o PaX-400%2.

As radiografias panorédmicas sao necessarias na classificacdo dos terceiros molares
inferiores segundo Pell e Gregory e Winter. Classificacao esta necessaria a selegao

da amostra da referente pesquisa.

Os pacientes foram submetidos a cirurgia de exodontia de terceiros molares

inferiores no periodo de novembro de 2016 a julho de 2017.
4.4.2 Distribuicao dos grupos

Os individuos foram submetidos a cirurgia de exodontia dos elementos 38 e 48 em

dias distintos e fizeram parte tanto do grupo laser (G1) como do grupo controle (G2).

Grupo 1 — G1 (laser): Exodontia do elemento 38. Este grupo foi submetido a

laserterapia no pos-operatorio.

Grupo 2 — G2 (controle): Exodontia do elemento 48. Neste grupo ndo foi realizada

laserterapia no pds-operatorio.

As cirurgias foram realizadas num intervalo minimo de 14 dias entre elas, iniciando-

se pelo grupo laser e em seguida realizando-se o procedimento no grupo controle

2 (Vatech, tensédo de 40-90 kVp, corrente de 2-10 mA, ponto focal de 0,35 mm x 0,5 mm, tempo de
exposicao 13 seg). Os parémetros de exposicdo foram ajustados individualmente, de acordo com o
biétipo do paciente e protocolo sugerido pelo equipamento.
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A aplicacdo do LBP seguiu-se de acordo com o protocolo pré-estabelecido,

enquanto apos a segunda cirurgia procedeu-se com a aplicagédo do laser controle.
4.5 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE

Os individuos foram submetidos ao seguinte protocolo:

4.5.1 Preenchimento do Instrumento de coleta de dados

Um Instrumento de coleta de dados foi utilizado para cada participante (APENDICE
A), no qual foram anotados dados como: horario de inicio e fim da cirurgia, duragéo
do procedimento cirurgico, manobras cirurgicas realizadas, quantidade de tubetes

anestésicos utilizados, dentre outros.
4.5.2 Prescrigao de medicacao Pré e Pés-operatéria
As medicagdes utilizadas nas fases pré e pds-operatéria foram realizadas via oral.

Na fase pré-operatéria os pacientes receberam 04 (quatro) comprimidos de
Amoxicilina 500 mg e 01 (um) comprimido Ibuprofeno 600 mg, ambos 01 hora antes

do procedimento.

Na fase pds-operatoéria foi administrado Ibuprofeno 600 mg de 08/08 horas por trés

dias e Dipirona 500 mg de 06/06 horas, em caso de dor.

Os procedimentos cirurgicos foram entdo agendados e realizados por um unico
cirurgido em cirurgias independentes, em ambiente ambulatorial, na disciplina de

Cirurgia Bucomaxilofacial Il UFES.

Procedeu-se com o protocolo de aplicagao do laser terapéutico no pds-operatorio

imediato e nos dois dias subsequentes a cirurgia.
4.5.3 Procedimento cirurgico

Os pacientes receberam gluconato de clorhexidina 0,12% (Periogard®)® para
bochechar durante um minuto. Para anti-sepsia foi utilizado clorhexidina 2%
(FGM®)*, ao redor da cavidade bucal.

O horario inicial da cirurgia, correspondente ao término do procedimento de

anestesia local, foi registrado, assim como o horario final com o término da sutura.

3 enxaguatdrio bucal com fluor, antiplaca e anti-séptico; Registro na ANVISA 249700074; fabricante
Colgate Palmolive Industrial LTDA
* anti-séptico, Registro na ANVISA 10311390005, fabricado FGM Produtos Odontoldgicos LTDA
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A cirurgia foi realizada sob anestesia tpica, benzocaina a 20% (Benzotop®)® e
anestesia local, solugdo de lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000
(Alphacaine®)°. A técnica anestésica compreendeu o bloqueio dos nervos alveolar

inferior, lingual e bucal.

Os procedimentos técnicos para execugdo da exodontia dos terceiros molares
seguiram os preceitos descritos por Hupp, Ellis e Tucker (2009), respeitando os

principios e manobras cirurgicas fundamentais preconizadas por esses autores.

Os pacientes receberam, por escrito, as recomendacgcdes pos-operatérias
(APENDICE B) com as orientagbes necessarias para que se obtivesse um pos-

operatorio confortavel. A sutura foi removida apds sete dias.
4.6 ESCALA VISUAL ANALOGICA

Foi utilizada uma escala visual analdgica (EVA) (FIGURA 1), com 10 cm de

extensao, como instrumento de afericado da dor pés-operatéria.

Nenhuma Dor Maxima Dor

FIGURA 1: Exemplo da escala visual analégica.

O valor da EVA, correspondente a avaliagao de cada participante da amostra, foi
verificado utilizando-se um paquimetro digital de precisdo Mitutoyo®’, mantendo
duas casas apos a virgula. As abas, referentes a mensuragdo interna do
paquimetro, foram posicionadas sobre a EVA, entre os pontos inicial e final, o qual

foi assinalado pelo avaliador.

A EVA foi preenchida pelos pacientes apds o procedimento cirargico (ao final do
efeito da anestesia), 24 h e 48 h apds a cirurgia. Desta forma trés escalas foram
disponibilizadas aos participantes, com os horarios e os dias correspondentes que
deveriam ser marcadas (APENDICE C).

® anestésico local; Registro na ANVISA 1017700270035; Fabricante DFL Industria e Comércio S/A
® anestésico local; Registro na ANVISA 1017700160078; Fabricante DFL Industria e Comércio S/A
’ série 500-144, fabricante Mitutoyo Sul Americana, Santo Amaro, Sdo Paulo/SP
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4.7 LASERTERAPIA

O LBP utilizado foi o diodo de Arsenieto de Galio e Aluminio (AsGaAl) (Laser Duo da
MMO Equipamentos Opto Eletrénicos, Sdo Carlos/SP, Brasil — Registro na ANVISA;
80051420007 e Certificado INMETRO n° 2756/05).

A metodologia de aplicagao do laser efetuou-se de acordo com os protocolos de
ALMEIDA-LOPES (2002) e LIZARELLI (2010):

Pontual na regido operada: face vestibular; lingual e oclusal;
Pontual na regido dos linfonodos responsaveis pela drenagem da area.

O laser foi aplicado em trés periodos de tempo: imediatamente apds o procedimento
cirargico, 24 h e 48 h depois da cirurgia, em um comprimento de onda de 808 nm

(infravermelho).

Imediatamente ap6s a cirurgia, utilizou-se uma dose de 12 J (4 J / cm? ) com tempo
de aplicagdo de 30 s por ponto (intra-bucal), nos periodos pds-operatorios de 24 e

48 h com o objetivo de redugéo da dor.

Ja o protocolo para a aplicagado da LBP com o objetivo de restabelecer a abertura de
boca, foi feito com uma dose de 24 J (4 J / cm? ) com tempo de aplicagdo de 40 s

por ponto (extra-bucal), para drenagem linfatica dos linfonodos envolvidos.

No momento da aplicagdo a face do paciente deveria estar limpa e seca, livre de
pigmentos como maquiagens, solugdes antissépticas ou filtro solar pigmentados. O
profissional e o paciente usaram oculos de protecdo durante o procedimento de

aplicagao, de acordo com o comprimento de onda do LBP selecionado.
4.8 MEDIDA DA ABERTURA BUCAL

A abertura bucal foi medida com paquimetro digital (Mitutoyo®), pela distancia
interincisal superior e inferior em trés periodos de tempo: no pré-operatorio

(previamente a cirurgia), 24 h e 48 h apds o procedimento cirurgico.

As mensuragoes foram realizadas pelo pesquisador e os dados foram registrados no
Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A).

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Por meio da caracterizacdo dos dados se desenvolveu a analise estatistica com a

frequéncia observada, medidas de tendéncia central e de variabilidade.
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O teste para Shapiro-Wilk verificou a distribuicdo de probabilidade normal dos dados
(APENDICE D).

A analise da abertura de boca (inicial, 24 h e 48 h depois da cirurgia) e a percepgao
de dor dos pacientes (imediatamente apds a cirurgia, 24 h e 48 h depois da cirurgia)
dentro dos grupos (INTRAGRUPOS) foram realizadas pelo teste paramétrico
ANOVA e pelo teste nao paramétrico de Friedman, respectivamente. Associado aos
testes acima mencionados ainda foram utilizados os testes de Tukey e Duncan com
objetivo de identificar em que momentos ocorreram as diferengcas estatisticas

observadas nos resultados.

A analise da abertura de boca (inicial, 24 h e 48 h depois da cirurgia) e a percepgao
de dor dos pacientes (imediatamente apds a cirurgia, 24 h e 48 h depois da cirurgia)
entre os grupos (INTERGRUPOS) foram realizadas pelo teste paramétrico t de

Student e pelo teste nao paramétrico de Wilcoxon, respectivamente.

O nivel de significancia adotado em todas as analises foi de 5% com intervalo de
confianca de 95% e o programa utilizado em todas as analises foi a IBM SPSS®®
Statistics Verséo 24.0.

8SPSS ¢ um software aplicativo cientifico. Acrénimo de Statistical Package for the Social Sciences -
pacote estatistico para as ciéncias sociais, mas na atualidade a parte SPSS do nome completo do
software (IBM SPSS) nao tem significado.
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5. RESULTADOS

A amostra foi composta por 22 pacientes com idade entre 18 e 35 anos de
ambos o0s sexos, sendo que o sexo feminino correspondeu a 77,27% do total

da amostra e a média de idade foi de 24,36 anos.

Na classificacdo segundo Pell e Gregory, as classes B — Il corresponderam a
45,45% da amostra, sendo esta a posigao mais frequente dos terceiros molares

inferiores utilizados nesta investigacéo (Grafico 1).

Grafico 1: Distribuicdo dos terceiros molares inferiores segundo a classificagéo
de Pell e Gregory.
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Na classificagdo, segundo Winter, a posi¢cao Vertical, correspondeu a 50,09%

da amostra, enquanto a classificacdo Horizontal foi de (4,55%) (Grafico 2).

Grafico 2: Distribuicdo dos terceiros molares inferiores segundo a classificagéo
de Winter.
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Analisando as informagdes sobre a técnica cirurgica citadas no instrumento de
coleta de dados, observou-se que tanto no grupo controle, 27,27% (n=6), como
no grupo laser, 31,82% (n=7) a auséncia de retalho, osteotomia e

odontossecgao foram muito frequentes (APENDICE E).
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A Tabela 1 identifica a quantidade de anestésico utilizados nas cirurgias e a

duracao das mesmas.

Tabela 1: Distribuicdo da mediana e da média dos tubetes de anestésico e do
tempo da cirurgia.

Minimo Méximo Mediana Média Eaejr‘fgig
g Quantidade de tubetes (n) 2.00 4.00 3.00 3.30 0.70
é Duracéo da cirurgia (min) 10.00  80.00 30.00 32.50 16.70
5 Quantidade de tubetes (n) 2.00 4.00 3.00 3.00 0.80
®
3 Duracéo da cirurgia (min) 10.00 60.00 27.50 30.50 14.10

A partir dos dados INTRAGRUPQOS, obtiveram-se as médias e as medianas
nos parametros de abertura de boca e percepcéo de dor, respectivamente, nos

periodos de tempo pré-determinados (Tabelas 2 e 3).

A anadlise da abertura de boca identificou diferenga estatistica na comparacéao
abertura de boca inicial com os intervalos de tempo de 24 h e 48 h em ambos

os grupos (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo das médias e do desvio padrdo no parametro abertura
de boca, na analise intragrupos.

Abertura de boca Média Desvio Padrao Valor p
o Abertura de boca inicial (mm) 51.20° 6.40
% Abertura boca 24h (mm) 40.102 9.54 0.009*
8 Abertura boca 48h (mm) 40.872 9.42
_ Abertura de boca inicial (mm) 51.53b 6.62
% Abertura boca 24h (mm) 42.57a 11.15 <0.001*
- Abertura boca 48h (mm) 45,297 10.20

* ANOVA com medidas repetidas;
| etras diferentes indicam diferengas entre as médias (Teste de Tukey).

No grupo controle observou-se entdo uma redugdo de 21,67 % da abertura de
boca quando comparamos a abertura obtida 24 h apds a cirurgia com a
abertura de boca inicial, e uma reducdo de 20,17 % ao compararmos a

abertura obtida 48 h apds a cirurgia com a abertura de boca inicial.
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Enquanto no grupo laser observou-se uma reducao de 17,38 % da abertura de
boca quando comparamos a abertura obtida 24 h apds a cirurgia com a
abertura de boca inicial, e uma reducdo de 12,10 % ao compararmos a

abertura obtida 48 h apds a cirurgia com a abertura de boca inicial.

A analise da percepgao de dor constatou, apenas no grupo controle, uma
diferencga estatistica significativa quando se compara os escores de percepgao
de dor no po6s imediato com o intervalo de tempo de 48 h e entre os intervalos
de tempo de 24 h e 48 h (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo das medianas e do desvio padrdao no parametro
percepc¢ao de dor, na analise intragrupos.

Mediana Desvio Padrao Valor p
o Dor pés imediato (cm) 1.80¢ 2.44

% Dor 24h apés (cm) 2.354 2.06 0.009**
S Dor 48h apds (cm) 1.00¢ 2.03
Dor pés imediato (cm) 1.00 1.96

§ Dor 24h apds (cm) 1.00 212 0.067**
g Dor 48h apés (cm) 1.00 1.11

** Teste de Friedman;
°®| etras diferentes indicam diferencas entre as medianas (Teste de Duncan).

A partir dos dados INTERGRUPQOS, obtiveram-se as médias e medianas nos
parametros de abertura de boca e percepgao de dor nos periodos de tempo

pré-determinados (Tabelas 4 e 5).

A analise da abertura de boca n&o identificou diferenca estatistica significativa

entre os grupos (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo das médias e do desvio padrdo no parametro abertura
de boca, na analise intergrupos.

Minimo  Maximo  Média Desvio /a0 p
padrao
Abertura de boca  Controle 3311 62.11 51.20 6.40 -
inicial (mm) Laser 33.17 61.71 51.53 6.62
Abertura boca 24h  Controle  24.20 5845  40.10 9.54 4
(mm) Laser 21.25 60.30  42.57 11.15
Abertura boca 48h Controle 25.63 58.56 40.87 9.42 0.144°
(mm) Laser 23.20 61.19  45.29 10.20

* Teste t de Student para amostras pareadas.
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A anadlise da percepcao de dor constatou diferenga estatistica em todos os
intervalos de tempo, sendo esta sempre com valores menores no grupo laser
(Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo das medianas e do desvio padrdao no parametro
percepcgao de dor, na analise intergrupos.

Minimo Maximo Mediana Desv~|o Valor p
padrao

Controle 0.00 7.20 1.80 2.44

Dor p6s imediato (cm) 0.021**
Laser 0.00 7.60 1.00 1.96
Controle 0.00 8.00 2.35 2.06

Dor 24h apés (cm) 0.021**
Laser 0.00 9.00 1.00 2.61
Controle 0.00 7.00 1.00 2.03

Dor 48h apds (cm) 0.023**
Laser 0.00 4.10 1.00 1.11

** Teste de Wilcoxon.

A analise da percepcao de dor INTRAGRUPO constatou que as quantidades
de comprimidos de dipirona ingeridos tiveram uma relagdo direta com o
aumento da dor, sendo observada uma diminuicdo do consumo dos mesmos

no intervalo de tempo de 24 h no grupo laser (Tabela 6).

Tabela 6: Associagdo da dor com a quantidade de analgésicos ingeridos nos

trés intervalos de tempo, na analise intragrupos.

95% de intervalo de

Erro confianga para B
B - —— Va|0rp

padrao Limite Limite

inferior superior
Controle -0 0.491 -1.072 1.069 0.998
Dor pés imediato (cm)
Laser 0.059 0.28 -0.552 0.67 0.837
Controle -0.63 0.942 -2.683 1.424 0.517
Dor 24h apés (cm)

Laser 0.635 0.212 0.172 1.098 0.011

Controle 0.065 0.313 -0.616 0.747 0.838

Dor 48h apés (cm)
Laser 0.159 0.117 -0.095 0.414 0.198

B - Coeficiente da regressédo linear multipla.
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6. DISCUSSAO

Embora o LBP seja estudado e usado como terapia coadjuvante no pds-operatorio
das cirurgias de terceiro molar ha algumas décadas, os resultados ainda séao
controversos provavelmente em razdo do uso de diferentes tipos de lasers e de seu
uso com diferentes parametros de irradiagao; bem como em razao da dificuldade na
mensuragdo dos sinais e sintomas associados ao pds-operatério (MARKOVIC e
TODOROVIC, 2007; ARAS e GUNGORMUS, 2010).

Muitos pesquisadores (CARILLO et al., 1990; MARKOVIC e TODOROVIC, 2007;
ARAS e GUNGORMUS, 2009; ARAS e GUNGORMUS, 2010;KAZANCIOGLU et al.,
2014; LANDUCCI et al, 2016; ALAN et al, 2016) tém realizado estudos
experimentais e clinicos com os LBP, porém a literatura é confusa quanto aos tipos
de lasers e doses mais efetivas para as varias espécies animais e para as diferentes
afeccbes. Nesse sentido, Vecoso (1993) afirma que ¢é extremamente dificil
estabelecer padrées de dosagem de laser que se apliquem a cada situagdo. O que
existem sao critérios que, se nao totalmente corretos, proporcionam, no minimo, um

ponto de partida.

No presente estudo foi estabelecido um protocolo para o laser AsGaAl 808 nm, no
qual a densidade de energia de 4 J / cm? foi aplicada intra e extraoral como terapia
coadjuvante na redugéo da dor e no restabelecimento da abertura de boca.Embora a
maioria dos artigos da literatura tratem a limitagdo de abertura de boca pds
exodontia dos terceiros molares como trismo, nao foi possivel identificar a presenga
real de trismo nos estudos analisados. Em nossa pesquisa, n&o foi verificado trismo,
apenas limitacao de abertura de boca. Consideramos que o termo trismo pode ter

sido usado de forma inadequada pelos demais autores.

O protocolo de aplicagao intra e extraoral foi baseado em resultados significativos
observados em estudos como o de Sierra et al. (2016) que relataram existir
interacao significativa entre o local de irradiagdo e o comprimento de onda; como
Aras e Gungormus (2010) que afirmaram que sob mesmos parametros dosimeétricos,
a TLBP extraoral é mais eficaz do que a intraoral e como Laureano Filho et al.
(2007), Amarillas-Escobar et al. (2010) e Landucci et al. (2016);que afirmaram que o
uso de TLBP intra e extraoral proporciona redug¢ao da dor e da limitagao de abertura

de boca apos a exodontia de terceiros molares inferiores.
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Esta pesquisa concorda com os autores supracitados no que diz respeito ao
parametro de percepgao de dor, visto que menor indice de dor pds-operatéria foi
obtido em todos os periodos de tempo observados; porém, discorda quanto a
reducado da limitagdo de abertura de boca ja que apesar de obter melhora no quadro,
nao foi observado resultado significativo. Talvez, essa discordancia tenha ocorrido
devido a técnica de aplicagdo extraoral da presente pesquisa ser diferente das
utilizadas por demais autores, que fizeram a irradiagdo ao longo dos feixes

musculares do musculo masseter.

O tempo de duragao das exodontias dos terceiros molares foram semelhantes nos
lados laser e placebo no presente estudo, e as duas cirurgias obedeceram a um
intervalo minimo de 14 dias, assim como foi relatado nos estudos de Rgynesdal et
al. (1993), Lépez-Ramirez et al. (2012), Santos Junior et al. (2012), Landucci et al.
(2016), Alan et al. (2016), Eroglue e Keskin Tunc (2016) e Eshghpour et al. (2016).
N&o houve diferenca significativa na quantidade de anestesia administrada entre os
grupos e como o tempo de cirurgia esta estreitamente correlacionado com o pdés-
operatério e a intensidade dos parametros avaliados por esta pesquisa, todos os
procedimentos cirurgicos foram realizados pelo mesmo cirurgido para minimizar o

viés, assim como foi realizado nas pesquisas supracitadas.

A utilizacdo da escala visual analégica (EVA) para avaliagdo da percepgao da dor foi
baseada nos estudos de Howells e Shaw (1985), Phillips, Tulloch e Dann (1992),
cujos resultados confirmam uma diminuicdo da tendenciosidade encontrada nas
escalas numéricas, a familiaridade dos avaliadores com este instrumento de

avaliagao, assim como a rapidez e a flexibilidade do mesmo.

Por meio dos escores registrados nessa escala, foi possivel observar, neste estudo,
que a quantidade de comprimidos de dipirona ingeridos no pés-operatorio teve uma
relacédo direta com o aumento da dor, sendo observada uma diminuicdo do consumo
dos mesmos no intervalo de tempo de 24 h no grupo que recebeu a TLBP.
Kazancioglu et al. (2014), compartilhou desse mesmo resultado em seu estudo de
2014, quando observou diminuicdo na quantidade de comprimidos analgésicos
ingeridos pelo grupo laser, que apresentou um grau de dor significativamente menor
do que o grupo controle em todos os periodos de tempo avaliados (1°, 3° e 7° dias
poOs-operatorios). Assim pode-se concluir que o uso do laser como terapia com

potencial analgésico pode vir a ser a solugdo para a diminuicdo do uso de
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medicamentos analgésicos e de todos os efeitos colaterais que estes causam,
sendo esta, portanto, uma enorme vantagem e uma o6tima justificativa para o uso da
TLBP no pdés-operatério de exodontia de terceiros molares, ja que a mesma nao

possui efeitos colaterais.

Avaliando-se estudos nos quais o0 mesmo individuo integrava o grupo laser e o
grupo placebo ou controle; alguns autores concordam entre si que a TLBP nao foi
efetiva na reducdo da dor e na reducdo da limitacdo de abertura de boca
(RAYNESDAL et al., 1993 e LOPEZ-RAMIREZ et al., 2012). Esses resultados v&o
de encontro aos de Laureano Filho et al. (2007), que afirmam ser a aplicagdo do
laser eficaz na reducéo da dor e na redugao da limitagdo de abertura de boca; o que
talvez possa ser justificado devido ao uso do laser AsGa 904 nm, enquanto demais
autores utilizaram o laser AsGaAl com comprimento de onda entre 780 nm e 830
nm. Ja Santos Jr. et al. (2012) e Alan et al .(2016) concordaram com a presente
pesquisa ao afirmarem que a aplicagédo do LBP promoveu melhora significativa no

parametro de dor sem reducgao da limitagéo de abertura de boca.

Ainda ao comparar os resultados de Ragynesdal et al.(1993) e Lopez-Ramirez et al.
(2012) aos resultados desta pesquisa, entende-se, que a discordancia possa ter
ocorrido devido ao fato do LBP ter sido aplicado apenas intraoral nessas pesquisas,
ou do escore de dor ter sido mensurado em diferentes periodos de tempo. Avaliando
os resultados de Santos Jr. et al. (2012) e Alan et al. (2016) que obtiveram
resultados semelhantes ao desta pesquisa, observa-se que essa concordancia pode
ter ocorrido em fungdo das mensuragdes dos escores de dor terem sido realizadas

em periodos de tempo similares ao deste estudo.

O efeito do laser terapéutico parece ser dose dependente e doses de densidade de
energia mais baixas do que 4 J / cm? n&o influenciam significativamente o pos-
operatdrio nos parametros intensidade de dor e redugao da limitagao da abertura de
boca (CARRILLO et al., 1990; RAYNESDAL et al., 1992). Varios estudos, usando a
mesma densidade de energia e comprimentos de onda similares (780 a 830 nm)
como os de Fernando (1993), Aras e Gungoérmus (2009), Aras e Gungormus (2010),
Kazancioglu et al. (2014), Landucci et al. (2016) Alan et al. (2016) obtiveram
resultados significativos no pds-operatério de exodontias de terceiros molares
inferiores, suscitando a densidade de energia proposta neste estudo. Entretanto,

outros estudos que utilizaram laser de comprimento de onda similares, como os de
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Neckel e Kukizl (2001) e Lépez-Ramirez et al. (2012) utilizaram maiores densidades
de energia, 11 J / cm? e 5 J / cm? respectivamente e registraram resultados
controversos. Neckel e Kukizl (2001) verificaram diferengas significativas nos niveis
de dor entre os grupos, enquanto Lépez-Ramirez et al. (2012) nao obtiveram
resultados significantes em nenhum dos dois parametros avaliados. Presume-se
com isso que aumentar a densidade de energia nado garante efetivamente um
beneficio nos resultados, sendo necessario avaliar outros parametros do protocolo
de aplicacdo do LBP. Utilizando laser de comprimento de onda 808 nm e densidade
de energia 4 J / cm? aplicado intra e extraoral esta pesquisa observou diferenca
estatistica significativa na percepgdao da dor, sendo esta menor em todos os
periodos de tempo quando comparamos o resultado intergrupos. Alan et al. 2016)
concordaram com o resultado desta pesquisa, enquanto Amarillas-Escobar et al.
(2010), fazendo uso dos mesmos parametros de irradiacdo, ndo encontrou
resultados significativos, provavelmente pelo fato de ter utilizado pacientes distintos

nos grupos laser e placebo.

Na avaliagdo dos efeitos analgésicos da TLBP utilizando periodos similares de
irradiacdo aos deste estudo (irradiagdo pos-operatoria e 24 e 48 horas apos o
procedimento), varios autores (SANTOS JUNIOR, 2012; KAZANCIOGLU et al., 2014
e ALAN et al., 2016)concordaram com os achados significativos da aplicagdo do
laser, o que contrasta com os resultados obtidos por Lépez-Ramirez et al .(2012)
que nao obtiveram resultados significantes mesmo utilizando periodos de irradiagao
similares, talvez pelo fato da aplicacdo do laser ter sido apenas intraoral e da
poténcia utilizada ter sido a metade (50 mW) da poténcia utilizada nos estudos
supracitados. Ja na avaliacdo dos efeitos da laserterapia sobre a limitagdo de
abertura de boca, Lopez-Ramirez et al. (2012)e Alan et al. (2016) concordaram com
os achados desta pesquisa nao observando significancia na reducao da limitagao de
abertura de boca; enquanto Kazancioglu et al. (2014) observaram reducédo da

limitagdo de abertura de boca nos primeiros e terceiros dias de pés-cirurgico.

Refletindo sobre os resultados positivos obtidos para os dois parametros
investigados nesta pesquisa por Laureano Filho et al. (2007) e Landucci et al.
(2016), pbde-se observar que, diferentemente dos demais autores, o primeiro fez
aplicacdo de laser pré-operatorio e ambos utilizaram densidades de energia

ligeiramente maiores do que a utilizada nos demais estudos (4 J / cm?).
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As metas-analise realizadas para elucidar o beneficio da TLBP curiosamente
chegaram a conclusdes diferentes. Em 2012, a meta-andlise conduzida por
Brignardello-Petersen et al. concluiu que a irradiagédo de energia a laser de baixa
poténcia ndo teve nenhum beneficio na dor ou edema e apenas um beneficio
moderado na reducdo da limitacdo de abertura de boca. Posteriormente, em 2015,
outra meta-analise de He et al. concluiu que a terapia a laser foi eficaz na redugcao
desses trés parametros. Ambas as pesquisas afirmaram que uma comparagao entre
os estudos era complexa por causa da grande variabilidade de dados encontrada
em cada estudo como: comprimento de onda, energia, poténcia do aparelho, forma
de aplicagdo do laser, dentre outros. Associado a isso, ainda existe a grande

variabilidade entre os métodos de avaliacdo dos proprios estudos.

Sem duvida, da mesma forma que esses autores enfatizaram a necessidade de
pesquisas adicionais nessa area, concordamos com as afirmagdes de Brignardello-
Petersen et al. (2012) e He et al. (2015) quanto a necessidade de que se estabelecga
um protocolo de aplicagdo do LBP para que dados mais consistentes em relagéao a
eficacia do mesmo na redugao da dor e no restabelecimento da abertura de boca

possam ser obtidos.

Embora o uso do LBP seja estudado e usado como tratamento coadjuvante no pos-
operatorio das cirurgias de terceiro molar ha algumas décadas, os resultados ainda
sdo controversos provavelmente em razdo do uso de diferentes tipos de lasers e
diferentes parametros de irradiacédo; bem como da dificuldade na mensuragado dos
sinais e sintomas associados ao pds-operatério (MARKOVIC e TODOROVIC, 2007;
ARAS e GUNGORMUS, 2010).

Com os beneficios relatados pelos autores e identificados neste estudo, associado a
auséncia de efeitos colaterais, a TLBP podera se tornar o método nao farmacoldgico

de eleicdo em muitas ocorréncias clinicas.
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7. CONCLUSOES

O protocolo terapéutico com laser de baixa poténcia AsGaAl numa dose de 4 J /
cm?, comprimento de onda de 808 nm e poténcia de 100 mW, aplicado intra e
extraoral foi eficaz na reducédo da dor no pés-operatério de pacientes submetidos a

remogao cirurgica de terceiros molares inferiores.

O protocolo terapéutico com laser de baixa poténcia AsGaAl numa dose de 4 J /
cm?, comprimento de onda de 808 nm e poténcia de 100 mW, aplicado intra e
extraoral nao foi eficaz no restabelecimento da abertura de boca no pds-operatério

de pacientes submetidos a remogao cirurgica de terceiros molares inferiores.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA CIRURGIA

| — IDENTIFICAQAO DO FORMULARIO
Nome do examinador:

N° da ficha:

Nome do Paciente:

Il- INFORMACOES REFERENTES AOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
Primeira cirurgia (Exodontia do elemento 38)

Data da intervencgao: / 120

Horario:

Inicio:

Fim:

Tempo de duragao:

Horario de administracdo Antibiético Pré-Operatério

Horario de administracdo Antiinflamatério Pré-Operatdrio:

Anestésico utilizado:

Numero de tubetes anestésicos: (1
(2 D0|s
(3) Trés
(4) Quatro ou mais

Grau de Pericoronarite: (1) SIM (2) NAO

Classificagbes de Pell e Gregory (1) Classe A
(2) Classe B

(1) Classe |
(2) Classe Il
(3) Classe llI

Classificagbes de Winter (1) Mesio angulado
(2) Disto angulado
(3) Vertical

(4) Horizontal

) U
)
)
)
)
|
(3) Classe C
)
)
)
)
)
)
)

EVA (cm
(cm) Pd&s-operatorio imediato

24 h Pos

48 h Pos

Numeros de comprimidos analgésicos consumidos
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Medidas da Abertura de Boca (mm) Inicial

24 h Pos

L|L

48 h Pods

Informacgdes adicionais da 12 cirurgia:

Segunda cirurgia (Exodontia do elemento 48)

Data da intervencéo: / 120

Horario:

Inicio:

Fim:

Tempo de duragao:

Horario de administracdo Antibidtico Pré-Operatério

Horario de administracdo Antiinflamatério Pré-Operatdrio:

Anestésico utilizado:

Numero de tubetes anestésicos: (1) Um

(2) Dois

(3) Trés

(4) Quatro ou mais

Grau de Pericoronarite: (1) SIM (2) NAO

(2) Classe B
(3) Classe C

)

)
Classificagbes de Pell e Gregory (1) Classe A

)

)

)

(1) Classe |
(2) Classe Il
(3) Classe Il

Classificagbes de Winter (1) Mesio angulado
(2) Disto angulado
(3) Vertical

(4) Horizontal

EVA (cm
(cm) Pd&s-operatorio imediato

24 h Pos

48 h Pos

Numeros de comprimidos analgésicos consumidos
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Medidas da Abertura de Boca (mm)

Inicial

24 h Pos

L|L

48 h Pods

Informagdes adicionais da 22 cirurgia:
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RECOMENDACOES POS-OPERATORIAS

»  Dieta liquida, pastosa e fria, por dois dias. Apds o segundo dia a dieta podera ser
morna, evitando mastigar no lado operado;

Nao fazer esforgo fisico e evitar a permanéncia ao sol;
Nao fazer bochechos;
Evitar cuspir e sugar;

Repouse de cabeca elevada;

YV Vv V VY V

Aplicar gelo na face, do lado externo ao operado, por dez minutos, com intervalos
de trinta minutos, durante as primeiras 24 horas. O gelo devera ser acondicionado
em bolsa prépria ou envoltorio plastico. Deve-se proteger a pele e os labios;

»  Higienizar a regido dos pontos 05 vezes ao dia com cotonete embebido em agua
oxigenada 10 Volumes;

> Em caso de sangramento lavar a boca com agua gelada e comprimir com gaze o
local operado, trocar a compressa de 15 em 15 minutos. Caso nao resolver procurar
atendimento odontolégico. Um pequeno sangramento pds-operatério € normal,
caracterizado por saliva sanguinolenta.

Em caso de urgéncia ligar para (27) 998660509 (Dra. Flavia Lamanna)
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ORIENTACOES E FICHA DE COLETA DE DADOS DA EVA

Agradego por participar da pesquisa, sua contribuigio €& essencial para o
desenvolvimento do nosso projeto.

A escala que vocé marcara indica o nivel de dor que esta sentindo no momento da
marcagao. A esquerda significa menor dor e corresponde ao ponto inicial da escala e a
direita maior dor e corresponde ao ponto final da escala.

Nenhuma Dor Maxima Dor

Peco que a marcagdo seja realizada nos horarios previstos (indicados sobre as
escalas), caso contrario, prejudicara os resultados.

O numero de comprimidos analgésicos (para dor) que forem consumidos devera ser
marcado, para facilitar circule um nimero a cada comprimido ingerido. Esse medicamento
s6 deve ser ingerido se houver dor, caso contrario pode ser suspenso. Os cuidados
pos-operatorios devem ser respeitados para melhor recuperacao.

Conto com sua colaboragao

Obrigada,

Flavia Lamanna Martins Oliveira
Mestranda em Clinica Odontoldgica (cel.: 998660509)
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FICHA DE COLETA DE DADOS DA EVA
1- Nome do examinador:

2- N° da ficha:

3- Nome do Paciente:

Favor preencher abaixo conforme descrito anteriormente
NUmero de comprimidos analgésicos (dipirona) consumidos:

12345678910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

ESCALAS VISUAIS ANALOGICAS

APOS A CIRURGIA - Horario: : -Dia: __/__/___. (Ao final do efeito da
anestesia)
24 HORAS APOS A CIRURGIA - Hordario: : -Dia: __ ||/

48 HORAS APOS A CIRURGIA - Hordério: : - Dia: 1
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TESTES de NORMALIDADE de SHAPIRO-WILK

O teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi inicialmente realizado para
verificar a hipotese de normalidade dos dados. Foi identificada uma rejeigao da
hipotese nula (p<0.05) para a percepgao da dor nos respectivos periodos de
tempo avaliados. Desta forma foram utilizados testes ndo paramétricos para
analise desse parametro. Na avaliagado da abertura de boca foram realizados
testes paramétricos, pois a hipotese de normalidade néo foi rejeitada (TABELA
7).

TABELA 7: Tabela representativa do teste de normalidade de Shapiro-Wilk.

Estatistica Gl Valor p*

Dor p6s imediato 0.824 44 <0.001
Dor 24h apés 0.873 44 <0.001

Dor 48h apds 0.685 44 <0.001
Abertura de boca inicial 0.944 44 0.054
Abertura boca 24h 0.967 44 0.254
Abertura boca 48h 0.968 44 0.264

Gl — Graus de liberdade de Shapiro-Wilk*.
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CARACTERIZACAO DAS INFORMACOES ADICIONAIS POR GRUPOS

TABELA 8: Caracterizacado das informacdes adicionais sobre o tipo de retalho,
as osteotomias e as odontossecgdes realizadas em cada grupo.

Controle Caso
Inf 0 dicionai
nformagdes adicionais 0 % N %
Retalho com relaxante, oste9tom|a vestibular, 4 18.18 5 2273
odontossecgéao
Retalho com relaxante, osteoto_mla vestibular, sem 3 13.64 5 9.09
odontosseccéao
Retalho envelope, osteoto_mla vestibular, 3 13.64 3 13.64
odontosseccao
Retalho envelope, osteotom|~a vestibular, sem 4 18.18 4 18.18
odontosseccao
Retalho envelope, sem osteoto~m|a vestibular, sem y 455 1 455
odontosseccao
Retalho envelope, osteoto~m|a distal, sem y 455 0 0.00
odontosseccao
Sem retalho, sem osteotomia vestibular, sem 6 27 97 7 31.82

odontossecgéao

GRAFICO 3: Caracterizacdo das informacdes adicionais sobre o tipo de
retalho, as osteotomias e as odontossecgbes realizadas em cada grupo.

Sem retalho, sem osteotomia vestibular, sem...
Retalho envelope, osteotomia distal, sem...

Retalho envelope, sem osteotomia...
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Retalho com relaxante, osteotomia...
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ANEXO A

Aprovacao do Projeto de Dissertaciao pelo CEP UFES

CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plabaforma
SAUDE/UFES %uﬂ

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: A'I-I'AIJAC@.D DO EFEITO TERAPEUTICO DO LASER DE BAIXA POTENGIA NO POS-
OPERATORIO DE CIBURGIAS DE TERCEIRCS MOLARES INFERIKORES

Pesquisador: ROSSIENE MOTTA BERTOLLD

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: p4227516.6.0000.5060

Instituigao Proponente: Centro de CiEncias da Sadde

Patrocinador Principal: Financiamento Propno

DADOS DO PARECER
MNiamero do Parecer: 1.819.745

Coenclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
As pendéncias apontadas foram resohidas

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor ‘Situagao
Imformagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 251102016 Aceito
do Projeto ROJETO 639389 pdf 09:42-58
TCLE [ Termoa de  [icle.docx 25102016 |ROSSIEME MOTTA | Acsifo
Asseniimento / 09.42:32 |BERTOLLO
Jusfificativa de
Ausénciz
Cronograma CRONDGRAMAJULHO doc 25102016 |ROSSIENE MOTTA | Aceiio
09:42:05 |BERTOLLO

Projeto Detalhado / | PROJETO2016.docx 22092016 |ROSSIENE MOTTA | Aceiin

Brochura 10:44:26 |BERTOLLO

Unyestiaadar

Folha de Rosto Rosto.pdt 220872016 |ROSSIENE MOTTA | Aceifo
104300 |BERTOLLO

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciaciao da CONEP:

Nao

VITORIA, 14 de Novembro de 2016

Assinado por:
Maria Helena Monteiro de Barros Mioito
{Coordenador)
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Normas da Revista International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery
(Online) para submissao de artigo

Would authors please note that the reference style for the journal has now changed.
Please pay special attention to the guidelines under the heading "References™ below

Authors wishing to submit their work to the journal are urged to read this detailed guide for
authors and comply with all the requirements, particularly those relating to manuscript length
and format. This will speed up the reviewing process and reduce the time taken to publish a
paper following acceptance.

Online Submission

Submission and peer-review of all papers is now conducted entirely online, increasing
efficiency for editors, authors, and reviewers, and enhancing publication speed. Authors
requiring further information on online submission are strongly encouraged to view the
system, including a tutorial, at =+ http://ees.elsevier.com/ijoms . For additional enquiries
please visit our Support Center. Once a paper has been submitted, all subsequent
correspondence between the Editorial Office (ijoms@elsevier.com) and the corresponding
author will be by e-mail.

Editorial Policy

A paper is accepted for publication on the understanding that it has not been submitted
simultaneously to another journal, has been read and approved by all authors, and that the
work has not been published before. The Editors reserve the right to make editorial and
literary corrections. Any opinions expressed or policies advocated do not necessarily reflect
the opinions and policies of the Editors.

Declarations

Upon submission you will be required to complete and upload the declarations page (pdf
version or word version) to declare funding, conflict of interest and to indicate that ethical
approval was given — all studies involving patients must have patient consent and ethical
committee approval, please refer to the section on ‘Ethics’ below. This information must also
be inserted into your manuscript under the acknowledgements section with the headings
below. Upon submission you will be required to complete and upload this form (pdf version or
word version) to declare funding, conflict of interest, and to indicate whether ethical approval
and patient consent were given. Lastly you must confirm that all authors have agreed to the
submission.

PLEASE NOTE that all funding must be declared at first submission, as the addition of
funding at acceptance stage may invalidate the acceptance of your manuscript.

Authorship

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of
data

(2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content

(3) final approval of the version to be submitted.
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Normally one or two, and no more than three, authors should appear on a short
communication, technical note or interesting case/lesson learnt. Full length articles may
contain as many authors as appropriate. Minor contributors and non-contributory clinicians
who have allowed their patients to be used in the paper should be acknowledged at the end
of the text and before the references.

The corresponding author is responsible for ensuring that all authors are aware of their
obligations.

Before a paper is accepted all the authors of the paper must sign the Confirmation of
Authorship form. This form confirms that all the named authors agree to publication if the
paper is accepted and that each has had significant input into the paper. Please download
the form and send it to the Editorial Office. (pdf version or word version) It is advisable that to
prevent delay this form is submitted early in the editorial process.
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All contributors who do not meet the criteria for authorship as defined above should be listed
in an acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include a
person who provided purely technical help, writing assistance, or a department chair who
provided only general support. Authors should disclose whether they had any writing
assistance and identify the entity that paid for this assistance.
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At the end of the main text, all authors must disclose any financial and personal relationships
with other people or organisations that could inappropriately influence (bias) their work.
Examples of potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock
ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or
other funding. If an author has no conflict of interest to declare, this should be stated.

Role of the funding source

All sources of funding should be declared as an acknowledgement at the end of the text.
Authors should declare the role of study sponsors, if any, in the study design, in the
collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the manuscript; and in the
decision to submit the manuscript for publication. If the study sponsors had no such
involvement, the authors should so state.

Open access

This journal offers you the option of making your article freely available to all via the
ScienceDirect platform. To prevent any conflict of interest, you can only make this choice
after receiving notification that your article has been accepted for publication. The fee of
$3,000 excludes taxes and other potential author fees such as color charges. In some cases,
institutions and funding bodies have entered into agreement with Elsevier to meet these fees
on behalf of their authors. Details of these agreements are available at =+
http://www.elsevier.com/fundingbodies. Authors of accepted articles, who wish to take
advantage of this option, should complete and submit the order form (available at =+
http://www.elsevier.com/locate/openaccessform.pdf). Whatever access option you choose,
you retain many rights as an author, including the right to post a revised personal version of
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your article on your own website. More information can be found here: =+
http://www.elsevier.com/authorsrights.

Ethics

Any manuscript concerned with human subjects, medical records, or human tissue that is
submitted to the International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery should comply with
the principles stated in the Declaration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research
Involving ‘Human Subjects”, adopted by the 18th World Medical Assembly, Helsinki, Finland,
June 1964, and as amended most recently by the 64th World Medical Assembly, Fontaleza,
Brazil, October 2013.

The manuscript should contain a statement that the work has been approved by the
appropriate Ethical Committee related to the institution(s) in which the work was performed,
and that subjects gave informed consent to the work. The International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery requires institutional Ethics Committee approval for all human studies.
For retrospective studies of records either a statement of approval or a statement of
exemption from the Committee is appropriate. This statement should be provided upon
submission of the manuscript.

Studies involving experiments with animals must state that their care was in accordance with
institution guidelines.

Patient confidentiality

Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, including patients' images,
names, initials, or hospital numbers, should not be included in videos, recordings, written
descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific
purposes and you have obtained written informed consent for publication in print and
electronic form from the patient (or parent, guardian or next of kin where applicable). If such
consent is made subject to any conditions, The Editor and Publisher must be made aware of
all such conditions. Written consents must be provided to the Editorial Office on request.
Even where consent has been given, identifying details should be omitted if they are not
essential. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic
pedigrees, authors should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning
and editors should so note. If consent for publication has not been obtained, personal details
of patients included in any part of the paper and in any supplementary materials (including all
illustrations and videos) must be removed before submission.

Language Editing Services

Papers will only be accepted when they are written in an acceptable standard of English.
Authors, particularly those whose first language is not English, who require information about
language editing and copyediting services pre- and post-submission should visit =+
http://webshop.elsevier.com/languageservices/translationservices or visit our Support
Center for more information. Please note, Elsevier neither endorses nor takes responsibility
for any products, goods or services offered by outside vendors through our services or in any
advertising. For more information please refer to our Terms and Conditions.
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Article Types
The following contributions will be accepted for publication. Please take careful note of the
maximum length where applicable. Overlength articles will be returned to the authors without
peer review:

» editorials (commissioned by the editor)

» clinical papers: no more than 3000 words and 30 references

* research papers: no more than 3000 words and 40 references

* review papers - no limit on length or number of references

» technical notes (surgical techniques, new instruments, technical innovations) - no more
than 1500 words, 10 references and 2 figures

* case reports - no more than 1500 words, 10 references and 2 figures

* book reviews

* |etters to the editor - please see detailed guidelines provided at the end of the main guide
for authors

* IAOMS announcements

* general announcements.

Please note: Case reports will be considered for publication only if they add new information
to the existing body of knowledge or present new points of view on known diseases.

All authors must have contributed to the paper, not necessarily the patient treatment.
Technical notes and case reports are limited to a maximum of 4 authors, in exceptional
circumstances, 5.

Criteria for Publication

Papers that will be considered for publication should be: « focused

* based on a sound hypothesis and an adequate investigation method analysing a
statistically relevant series, leading to relevant results that back the conclusion

« well written in simple, scientific English grammar and style

* presented with a clear message and containing new information that is relevant for the
readership of the journal

* Note the comment above relating to case reports. * Please include a paragraph in your
cover letter where you explain what is new about your study and why it will have an impact
on your field of research.

Following peer-review, authors are required to resubmit their revised paper within 3
months; in exceptional circumstances, this timeline may be extended at the editor's
discretion.

Presentation of Manuscripts

General points

Papers should be submitted in journal style. Failure to do so will result in the paper being
immediately returned to the author and may lead to significant delays in publication. Spelling
may follow British or American usage, but not a mixture of the two. Papers should be double-
spaced with a margin of at least 3 cm all round. Each line must be numbered.

Format
Observational or Case Cohort Studies, as well as Case Series must be presented in
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conformance with STROBE guidelines: =+http://www.strobe-statement.org
Randomized Controlled Trials must be presented in conformance with CONSORT
guidelines: =+ http://www.consort-statement.org

Systematic Reviews and Meta-Analyses must be presented according to PRISMA
guidelines: =+ http://www.prisma-statement.org

Papers should be set out as follows, with each section beginning on a separate page: - title
page

* abstract

* text

» acknowledgements

* references

* tables

* captions to illustrations.

Please note that the qualifications of the authors will not be included in the published paper
and should not be listed anywhere on the manuscript.

Title page

The title page should give the following information: - title of the article

« full name of each author

* name and address of the department or institution to which the work should be attributed

* name, address, telephone and fax numbers, and e-mail address of the author

responsible for correspondence and to whom requests for offprints should be sent

* sources of support in the form of grants

* key words.

If the title is longer than 40 characters (including spaces), a short title should be supplied for
use in the running heads.

Abstract
200 words maximum. Do not use subheadings or abbreviations; write as a continuous
paragraph. Must contain all relevant information, including results and conclusion.

Text
Please ensure that the text of your paper conforms to the following structure: Introduction,
Materials and Methods, Results, Discussion. There is no separate Conclusion section.

Introduction

* Present first the nature and scope of the problem investigated

* Review briefly the pertinent literature

« State the rationale for the study

* Explain the purpose in writing the paper

« State the method of investigation and the reasons for the choice of a particular method
+; Should be written in the present tense

Materials and Methods
* Give the full details, limit references * Should be written in the past tense ¢ Include exact
technical specifications, quantities and generic names ¢ Limit the number of subheadings,
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and use the same in the results section « Mention statistical method * Do not include results
in this section

Results

* Do not describe methods

* Present results in the past tense

* Present representations rather than endlessly repetitive data

» Use tables where appropriate, and do not repeat information in the text

Discussion

* Discuss - do not recapitulate results « Point out exceptions and lack of correlations. Do not
try to cover up or 'fudge' data « Show how results agree/contrast with previous work * Discuss
the implications of your findings * State your conclusions very clearly

Headings: Headings enhance readability but should be appropriate to the nature of the
paper. They should be kept to a minimum and may be removed by the Editors. Normally only
two categories of headings should be used: major ones should be typed in capital letters;
minor ones should be typed in lower case (with an initial capital letter) at the left hand
margin.

Quantitative analysis: If any statistical methods are used, the text should state the test or
other analytical method applied, basic descriptive statistics, critical value obtained, degrees
of freedom, and significance level, e.g. (ANOVA, F=2.34; df=3,46; P<0.001). If a computer
data analysis was involved, the software package should be mentioned. Descriptive statistics
may be presented in the form of a table, or included in the text.

Abbreviations, symbols, and nomenclature: Only standardized terms, which have been
generally accepted, should be used. Unfamiliar abbreviations must be defined when first
used. For further details concerning abbreviations, see Baron DN, ed. Units, symbols, and
abbreviations. A guide for biological and medical editors and authors, London, Royal Society
of Medicine, 1988 (available from The Royal Society of Medicine Services, 1 Wimpole Street,
London W1M 8AE, UK).

The minus sign should be -.

If a special designation for teeth is used, a note should explain the symbols. Scientific names
of organisms should be binomials, the generic name only with a capital, and should be
italicised in the typescript. Microorganisms should be named according to the latest edition of
the Manual of Clinical Microbiology, American Society of Microbiology.

Drugs: use only generic (non-proprietary) names in the text. Suppliers of drugs used may be
named in the Acknowledgments section. Do not use 'he', 'his' etc where the sex of the person
is unknown; say 'the patient' etc. Avoid inelegant alternatives such as 'he/she'. Patients
should not be automatically designated as 'she', and doctors as 'he'.

References

The journal's reference style has changed. References should be numbered consecutively
throughout the article, beginning with 1 for the first-cited reference. References should be
listed at the end of the paper in the order in which they appear in the text (not listed
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alphabetically by author and numbered as previously).

The accuracy of references is the responsibility of the author. References in the text should
be numbered with superscript numerals inside punctuation: for example "Kenneth and
Cohen'™ showed..."; "each technique has advantages and disadvantages®'." Citations in the
text to papers with more than two authors should give the name of the first author followed by
"et al."; for example: "Wang et al*identified..."

All references cited in the text must be included in the list of references at the end of the
paper. Each reference listed must include the names of all authors. Please see section

"Article Types" for guidance on the maximum number of reference for each type of article.

Titles of journals should be abbreviated according to Index Medicus

(see www.nlm.nih.gov.uk) . When citing papers from monographs and books, give the
author, title of chapter, editor of book, title of book, publisher, place and year of publication,
first and last page numbers. Internet pages and online resources may be included within the
text and should state as a minimum the author(s), title and full URL. The date of access
should be supplied and all URLs should be checked again at proof stage.

Data References This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your
manuscript by citing them in your text and including a data reference in your Reference List.
Data references should include the following elements: author name(s), dataset title, data
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add [dataset]
immediately before the reference so we can properly identify it as a data reference. The
[dataset] identifier will not appear in your published article.

Examples:

Journal article: Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI. Ketamine hydrochloride in outpatient
oral surgery. J Oral Surg 1971: 29: 472-476.

When citing a paper which has a Digital Object Identifier (DOI), use the following style:
Toschka H, Feifel H. Aesthetic and functional results of harvesting radial forearm flap. Int J
Oral Maxillofac Surg 2001: 30: 45-51. doi: 10.1054/ijom.2000.0005

Book/monograph: Costich ER, White RP. Fundamentals of oral surgery. Philadelphia: WB
Saunders, 1971: 201-220.

Book chapter: Hodge HC, Smith FA. Biological properties of inorganic fluorides. In: Simons
JH, ed.: Fluorine chemistry. New York: Academic Press, 1965: 135.

Internet resource: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals. =+ http://www.icmje.org [Accessibility
verified March 21, 2008]

Please note you can only include up to a maximum of 6 tables and/ or figures within your
article.

Tables

Tables should be used only to clarify important points. Double documentation in the form of
tables and figures is not acceptable. Tables should be numbered consecutively with Arabic
numerals. They should be double spaced on separate pages and contain only horizontal
rules. Do not submit tables as photographs. A short descriptive title should appear above
each table, with any footnotes suitably identified below. Care must be taken to ensure that all
units are included. Ensure that each table is cited in the text.
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Figures

All illustrations (e.g. graphs, drawings or photographs) are considered to be figures, and
should be numbered in sequence with Arabic numerals. Each figure should have a caption,
typed double-spaced on a separate page and numbered correspondingly. The minimum
resolution for electronically generated figures is 300 dpi.

Line illustrations: All line illustrations should present a crisp black image on an even white
background (127 x 178 mm (5 x 7 in), or no larger than 203 x 254 mm (8 x 10 in). The size of
the lettering should be appropriate, taking into account the necessary size reduction.

Photographs and radiographs: Photomicrographs should show magnification and details of
any staining techniques used. The area(s) of interest must be clearly indicated with
arrows or other symbols.

Colour images are encouraged, but the decision whether an illustration is accepted for
reproduction in colour in the printed journal lies with the editor-in-chief. Figures supplied in
colour will appear in colour in the online version of the journal.

Size of photographs: The final size of photographs will be: (a) single column width (53 mm),
(b) double column width (110 mm), (c) full page width (170 mm). Photographs should ideally
be submitted at the final reproduction size based on the above figures.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established agreements and developed policies to allow authors who publish in
Elsevier journals to comply with potential manuscript archiving requirements as specified as
conditions of their grant awards. To learn more about existing agreements and policies
please visit =+ http://www.elsevier.com/fundingbodies

Proofs

One set of page proofs in PDF format will be sent by e-mail to the corresponding author,
which they are requested to correct and return within 48 hours. Elsevier now sends PDF
proofs which can be annotated; for this you will need to download Adobe Reader version 7
available free from =+ http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. Instructions
on how to annotate PDF files will accompany the proofs. The exact system requirements are
given at the Adobe site: =+
http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemregs.html#70win. If you do not wish to
use the PDF annotations function, you may list the corrections (including replies to the Query
Form) and return to Elsevier in an e-mail. Please list your corrections quoting line number. If,
for any reason, this is not possible, then mark the corrections and any other comments
(including replies to the Query Form) on a printout of your proof and return by fax, or scan
the pages and e-mail, or by post.

Please use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and
correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article as accepted for
publication will only be considered at this stage with permission from the Editor. We will do
everything possible to get your article published quickly and accurately. Therefore, it is
important to ensure that all of your corrections are sent back to us in one communication:
please check carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be
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guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. Note that Elsevier may proceed with
the publication of your article if no response is received.

Offprints

The corresponding author will be provided, at no cost, with a customize Share Link providing
50 days free access to the final published version of the article on Science Direct. The Share
Link can be used for sharing the article via any communication channel, including email and
social media. For an extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form
which is sent once the article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors
may order offprints at any time via Elseviers Webshop. Corresponding authors who have
published their article open access do not receive a Share Link as their final version of the
article is available open access on Science Direct and can be shared through the article DOI
link.

Accepted Articles

For the facility to track accepted articles and set email alerts to inform you of when an
article's status has changed, visit: =+http://authors.elsevier.com/TrackPaper.html There are
also detailed artwork guidelines, copyright information, frequently asked questions and more.
Contact details for questions arising after acceptance of an article, especially those related to
proofs, are provided after registration of an article for publication.

Instructions for Letters to the Editor

The IJOMS welcomes Letters to the Editor. To facilitate submission of the highest quality of
Letters to the Editor, the following guidelines should be followed:

1. Letters are meant to be focus pieces and, therefore, are limited to no more than 600
words, 6 references and a maximum of 2 figures. One reference should include a reference
to the IJOMS article being addressed.

2. It is recommended that you limit your letter to one or two important and critical points to
which you wish to provide a clear and precise discussion regarding the previously published
article.

3. One should support all assertion by peer review literature which should be a primary
research or large clinical studies rather than a case report.

4. Please include any financial disclosures at the end of the letter. This would include the
potential conflicts of interest not just related to the specific content of your letter but also the
content of the IJOMS article and other related areas.

5. Please recognize that letters that are essentially in agreement with the author's findings
and offer no additional insights provide little new information for publication. Likewise, letters
that highlight the writer's own research or are otherwise self promotional will receive a low
publication priority.

6. There may be a need for additional editing. Should editing be required the letter will be
sent back to the author for final approval of the edited version.

7. It is important to use civil and professional discourse. It is not advisable that one adopt a
tone that may be misconstrued to be in anyway insulting.

8. Finally, it is not advisable to provide a letter that is anecdotal. While personal experiences
can have great value in patient care, it is generally not strong evidence to be placed in a
letter to the editor.
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ANEXO C

ARTIGO da DISSERTACAO

RESUMO

Introdugao: O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia do laser de baixa
poténcia (LBP) de Arsenieto de Galio e Aluminio (AsGaAl), na redugdo da dor
pos-operatoria e da limitagdo da abertura de boca apds exodontia de terceiros
molares inferiores.

Método:Um Ensaio Clinico com Delineamento de Boca Dividida em 22
pacientes que fizeram parte tanto do grupo laser (G1) como do grupo controle
(G2). No G1 foi utilizado laser com densidade de4 J / cm? 808 nm, 100 nW
intra e extraoral. No G2 foi usado o mesmo protocolo sem ativagao do laser. A
percepcao da dor e a medida de abertura bucal foram identificadas em trés
tempos (final do efeito da anestesia, 24 e 48 h) e (previamente a cirurgia, 24 e
48 h), respectivamente.

Resultado: A média da abertura de boca entre os grupos nao teve diferencga
estatistica, embora no grupo laser essa medida tenha sido sempre maior em 24
e 48 h. A percepgao da dor entre os grupos foi estatisticamente significante em
todos os periodos avaliados. Valores da mediana (1,0£1,96); (1,0£2,61);
(1,0+1,11).

Conclusao:Foi possivel concluir que o laser AsGaAl foi eficaz na redugao da
dor e poderia auxiliar no restabelecimento da abertura de boca.

Descritores: Laser. Terapia a Laser. Terapia a Laser de Baixa Intensidade.
Bioestimulagéo a Laser. Terceiro Molar. Exodontia.

INTRODUGAO

O desconforto pos-operatorio gerado a partir de procedimentos cirurgicos de
extragao de terceiros molares é causado por um processo inflamatério e o nivel
mais intenso de dor ocorre em 3 a 5 h (FISCHER, 1988), enquanto o edema
em 24 e 48 h apoés a cirurgia (PETERSON, 2005). Varias terapias tém sido
descritas para o controle da morbidade pdés-operatoria da cirurgia dento
alveolar. O uso de antiinflamatérios nao esteroidais (AINEs), anti-inflamatdrios
esteroidais (AlEs) e laser de baixa poténcia (LBP) (CERQUEIRA, 2004). A
aplicagao da terapia laser ndo cirurgica, especificamente na Odontologia, teve
inicio no ano de 1982, com um aparelho laser diodo de Arsenieto de Galio (904
nm) (NICCOLI FILHO et al., 1993).Alguns estudos demonstram que o LBP é
eficiente nos processos de modulagao da inflamagao, cicatrizagao e reparacao
tecidual e diante desses beneficios ele se torna um grande aliado na pratica
clinica odontolégica (ANDRADE, 2014) sendo utilizado na redugao da dor, do
edema e do trismo (KAHRAMAN, 2004; SUN, 2004), no tratamento de herpes
labial, gengivite, em pacientes com desordens temporomandibulares, entre
outros (BRIGNARDELLO-PETERSEN et al., 2012).

METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido junto ao Programa de Pds-Graduagéo em Clinica
Odontoldgica, da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), em Vitoria —
ES. A amostra composta de 22 individuos sem alteracao sistémica, idade entre
18 e 35 anos e com terceiros molares inferiores em posi¢do similar na
classificagcao de Pell e Gregory e Winter. Critérios de exclusdo consistiam em



66

historia de hipersensibilidade medicamentosa, gravidez ou algum disturbio ou
doenca adquirida durante o curso da pesquisa. Os pacientes receberam
medicacéo pré e pos-operatoria, 04 comprimidos de Amoxicilina 500 mg e 01
comprimido Ibuprofeno 600 mg, ambos 01 h antes da cirurgia e Ibuprofeno 600
mg de 08/08 h por trés dias e Dipirona 500 mg de 06/06 h, em caso de dor, no
pos-operatorio. As cirurgias realizadas por um unico cirurgido com intervalo de
14 dias. A exodontia do elemento 38 foi realizada em G1. O laser foi aplicado
intraoral em trés pontos face vestibular; lingual e oclusal e extraoral na regido
dos linfonodos da area em trés periodos de tempo: imediatamente apds o
procedimento cirurgico, 24 e 48 h depois da cirurgia. Foi aplicada uma
densidade de energia de 4 J / cm? com um comprimento de onda de 808 nm e
poténcia de 100 mW. O paciente preencheu uma escala visual analégica (EVA)
na afericdo da dor pds-operatoria ao final do efeito da anestesia, 24 e 48 h
apo6s a cirurgia. A abertura de boca foi medida com paquimetro digital
(Mitutoyo®), pela distancia interincisal superior e inferior em no pré-operatorio
(previamente a cirurgia), 24 h e 48 h apds o procedimento cirurgico.

Por meio da caracterizacdo dos dados se desenvolveu a analise estatistica
com a frequéncia observada, as medidas de tendéncia central e de
variabilidade. O teste para Shapiro-Wilk verificou a distribuicdo de
probabilidade normal dos dados. A analise da abertura de boca e a percepgao
de dor dos pacientes dentro dos grupos (INTRAGRUPOS) foram realizadas
pelo teste paramétrico ANOVA e pelo teste ndo paramétrico de Friedman,
respectivamente. Na andlise entre os grupos (INTERGRUPOS) foram
realizadas o teste paramétrico t de Student e o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon, respectivamente. O nivel de significAncia adotado em todas as
analises foi de 5% com intervalo de confianga de 95% e o programa utilizado
em todas as analises foi a IBM SPSS® Statistics Vers&o 24.0.

RESULTADOS

A amostra total consistiu de 22 pacientes com idade entre 18 e 35,sendo
77,27% do sexo feminino, classificados em B — 1l (45,45%)e Vertical (50,09%).
A partir dos dados INTRAGRUPOS, verificou-sena analise da abertura de boca
diferenga estatistica na comparagdo de abertura de boca inicial com os
intervalos de tempo de 24 h e 48 h em ambos os grupos (TABELA 1).

TABELA 1: Distribuicdo das médias e do desvio padrao no parametro abertura
de boca, na analise intragrupos.

Desvio

Abertura de boca Média ~ Valor p
Padrao
9 Abertura Ejrﬁnki;)ca inicial 51.20b 6.40
[0 *
8 Abertura boca 24h (mm)  40.102 9.54 0.009
o Abertura boca 48h (mm) 40.872 9.42
_ Abertura de boca inicial 51.53b 6.62
2 mm) <0.001*
3 Abertura boca 24h (mm) 42.572 11.15 .
Abertura boca 48h (mm) 45.292 10.20

* ANOVA com medidas repetidas;
®|_etras diferentes indicam diferengas entre as médias (Teste de Tukey).
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A analise da percepgao de dor constatou, apenas no grupo placebo, uma
diferencga estatistica significativa quando se compara os escores de percepgao
de dor no pos imediato com o intervalo de tempo de 48 h e entre os intervalos
de tempo de 24 h e 48 h (TABELA 2).

TABELA 2: Distribuicido das medianas e do desvio padrdo no parametro
percepc¢ao de dor, na analise intragrupos.

Mediana Desvio Padrao Valor p
o Dor p6s imediato (cm) 1.80d 2.44
(@)
= Dor 24h apés (cm) 2.35d 2.06 0.009**
@)
© Dor 48h apés (cm) 1.00¢ 2.03
Dor pés imediato (cm) 1.00 1.96
% Dor 24h apés (cm) 1.00 212 0.067**
O Dor 48h apds (cm) 1.00 1.11

** Teste de Friedman;
°d|_etras diferentes indicam diferencas entre as medianas (Teste de Duncan).

A partir dos dados INTERGRUPQOS, na andlise da abertura de boca n&o houve
diferencga estatistica significativa entre os grupos (TABELA 3).

TABELA 3: Distribuicdo das médias e do desvio padrao no parametro abertura
de boca, na analise intergrupos.

Minimo Maximo Média  2°VI0  valorp

padrao

inicial (mm) Caso  33.17 6171 51.53 6.62 '
Abertura boca  Controle 2420  58.45  40.10 9.54

0.435*

24h (mm) Caso 2125 60.30 42.57 11.15
0.144*

48h (mm) Caso 2320 61.19 45.29 10.20

* Teste t de Student para amostras pareadas.

Na analise da percepcédo de dor constatou diferenca estatistica em todos os

intervalos de tempo, sendo esta sempre com valores menores no grupo laser
(TABELA 4).

TABELA 4: Distribuicido das medianas e do desvio padrdo no parametro
percepc¢ao de dor, na analise intergrupos.

Desvio
padrao

Dor p6s imediato  Controle  0.00 7.20 1.80 244 0.021**

Minimo Maximo Mediana Valor p
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(cm) Caso 0.00 7.60 1.00 1.96
(cm) Caso 0.00 9.00 1.00 2.61 '
2 Controle 0.00 7.00 1.00 2.03
Dor 48h apds 0.023**
(cm) Caso 0.00 4.10 1.00 1.11

** Teste de Wilcoxon

Muitos pesquisadores (CARILLO et al., 1990; MARKOVIC e TODOROVIC,
2007; ARAS e GUNGORMUS, 2009; ARAS e GUNGORMUS, 2010;
KAZANCIOGLU et al., 2014; LANDUCCI et al., 2016; ALAN et al., 2016) tém
realizado estudos experimentais e clinicos com os LBP, porém a literatura é
confusa quanto aos tipos de lasers e doses mais efetivas para as varias
espécies animais e para as diferentes afecgdes. Nesse sentido, Vegoso (1993)
afirma que é extremamente dificil estabelecer padrbes de dosagem de laser
que se apliquem a cada situacdo. O que existem sao critérios que, se nao
totalmente corretos, proporcionam, no minimo, um ponto de partida.

Estudos onde o individuo integrava o grupo laser e o grupo controle; alguns
autores afirmam que a TLBP nao foi efetiva na redug¢ao da dor e na reducéo da
limitagdo de abertura de boca (RGYNESDAL et al., 1993 e LOPEZ-RAMIREZ
et al., 2012). Enquanto outros estudos (Laureano Filho et al., 2007), afirmam
ser a aplicagao do laser eficaz na reducao da dor e na redugao da limitagao de
abertura de boca; o que pode ser justificado devido ao uso de laser em
diferentes comprimento de onda, aliado ao fato de aplicacdo do laser apenas
intraoral e dos diferentes periodos de tempo analisados. Ja Santos Jr. et al.
(2012) e Alan et al. (2016) concordaram com a presente pesquisa ao afirmarem
que a aplicagdo do LBP promoveu melhora significativa no parédmetro de dor
sem reducdo da limitacdo de abertura de boca.Observa-se que essa
concordancia pode ter ocorrido em fungdo das mensuragdes dos escores de
dor terem sido realizadas em periodos de tempo similares ao deste estudo.
Varios estudos, usando a mesma densidade de energia e comprimentos de
onda similares (Fernando, 1993); Aras e Glingdrmdus, 2009; Aras e GlUngérmdus,
2010; Kazancioglu et al., 2014; Landucci et al., 2016; Alan et al., 2016)
obtiveram resultados significativos suscitando a densidade de energia proposta
neste estudo. Embora estudos que (Neckel e Kukizl, 2001; Lépez-Ramirez et
al.,, 2012) utilizaram maiores densidades de energia, registraram resultados
controversos entre si.

Este e demais estudos verificaram diferenca estatistica significativa na
percepcao da dor, sendo esta menor em todos os periodos de tempo quando
comparamos o resultado intergrupos (Alan et al., 2016) concordaram com o
resultado desta pesquisa, enquanto Amarillas-Escobar et al. (2010), fazendo
uso dos mesmos parametros de irradiagdo, nao encontrou resultados
significativos, provavelmente pelo fato de ter utilizado pacientes distintos nos
grupos laser e placebo.

Ja na avaliacdo dos efeitos da laserterapia sobre a limitacdo de abertura de
boca, Lépez-Ramirez et al. (2012) e Alan et al. (2016) concordaram com o0s
achados desta pesquisa ndo observando significancia na redugéo da limitagéo
de abertura de boca; enquanto Kazancioglu et al. (2014) observaram redugéo
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da limitagdo de abertura de boca nos primeiros e terceiros dias de pos-
cirurgico.

As metas-analise realizadas para elucidar o beneficio da TLBP curiosamente
chegaram a conclusdes diferentes. Em 2012, a meta-anadlise conduzida por
Brignardello-Petersen et al. concluiu que a irradiacédo de energia a laser de
baixa poténcia ndo teve nenhum beneficio na dor ou edema e apenas um
beneficio moderado na redugdo da limitacdo de abertura de boca.
Posteriormente, em 2015, outra meta-analise de He et al. concluiu que a
terapia a laser foi eficaz na redugdo desses trés parametros. Ambas as
pesquisas afirmaram que uma comparacgao entre os estudos era complexa por
causa da grande variabilidade de dados encontrada em cada estudo como:
comprimento de onda, energia, poténcia do aparelho, forma de aplicagdo do
laser, dentre outros. Associado a isso, ainda existe a grande variabilidade entre
os meétodos de avaliagdo dos proprios estudos.

Sem duvida, da mesma forma que esses autores enfatizaram a necessidade de
pesquisas adicionais nessa area, concordamos com as afirmagdes de
Brignardello-Petersen et al. (2012) e He et al. (2015) quanto a necessidade de
que se estabelega um protocolo de aplicagcdo do LBP para que dados mais
consistentes em relagdo a eficacia do mesmo na redugdo da dor e no
restabelecimento da abertura de boca possam ser obtidos.

Embora o uso do LBP seja estudado e usado como tratamento coadjuvante no
pos-operatorio das cirurgias de terceiro molar ha algumas décadas, os
resultados ainda s&o controversos provavelmente em razdo do uso de
diferentes tipos de lasers e diferentes parametros de irradiagdo; bem como da
dificuldade na mensuragao dos sinais e sintomas associados ao pds-operatorio
(MARKOVIC e TODOROVIC, 2007; ARAS e GUNGORMUS, 2010).

Com os beneficios relatados pelos autores e identificados neste estudo,
associado a auséncia de efeitos colaterais, a TLBP podera se tornar o método
nao farmacoldgico de eleicdo em muitas ocorréncias clinicas.

O protocolo terapéutico empregado neste estudo foi eficaz na redugdo da dor
no pos-operatorio de pacientes submetidos a remogéo cirurgica de terceiros
molares inferiores. No restabelecimento da abertura de boca nos induz a
considerar como um método auxiliar.
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