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RESUMO 
 

         A utilização da laserterapia na odontologia para reparação dos tecidos bucais, 

é um importante agente coadjuvante nas cirurgias de terceiros molares, modulando 

os efeitos da inflamação e amenizando os sintomas pós-operatórios, por promover 

diminuição do edema e da dor, permitindo melhor reparo dos tecidos envolvidos. 

Este estudo, tem a finalidade de testar dois protocolos de laserterapia de baixa 

intensidade, para avaliar o controle da dor, edema e trismo no pós-operatório de 

cirurgias de terceiros molares inferiores. Trata-se de um estudo clinico 

randomizado, cruzado e duplo-cego. Foram realizados 42 procedimentos em 21 

pacientes, com os seguintes protocolos: protocolo “A”: aplicação de laser 

imediatamente após ao procedimento cirúrgico, 24 e 48 horas após cirurgia. 

Protocolo “B”: aplicação de laser imediatamente após o procedimento cirúrgico e 

placebo após 24 e 48 horas. A modulação do aparelho, seguiu os seguintes 

parâmetros técnicos:  660nm, dose de 5 J / cm2, t 10 s, P 20 mW, para aplicações 

em 4 pontos intraorais, e 789 nm, dose de 30 J / cm2, t 20 s / ponto, P 60 mW, para 

aplicação de 8 pontos extraorais. As avaliações do quadro álgico, trismo e edema, 

foram realizadas por um avaliador cego, nos seguintes tempos: pós-operatório 

imediato, 24, 48 horas e 7 dias após cirurgia. Para avaliação do quadro de dor foi 

utilizado EVA, e não foram observadas diferenças estatísticas no resultado, embora 

o número de medicação analgésica de resgate tenha sido menor quando aplicado 

protocolo “A”. Na avaliação do edema, não houve diferença estatisticamente 

significante em nenhum dos protocolos utilizados. Na avaliação do trismo, somente 

a avaliação feita no PO de 48 horas, obteve melhor resultado para o protocolo “A”. 

Pode-se concluir que a laserterapia de baixa intensidade pelo protocolo “A”, 

apresentou melhores resultados no controle do trismo e da dor, não tendo 

diferenças significantes para edema entre os protocolos utilizados.  

Palavras chave: Terceiro molar. Trismo. Edema. Manejo da dor. Terapia a laser 



 

 

ABSTRACT 

 
Effect of low intensity laser therapy on pain control, edema and trismus after 

third molar surgeries 
The use of laser therapy in dentistry for repair of oral tissues is an important auxiliary 

agent in third molar surgeries, modulating the effects of inflammation and alleviating 

postoperative symptoms, promoting the reduction of edema and pain, allowing 

better tissue repair involved. The purpose of this study was to test two protocols of 

low-intensity laser therapy to evaluate pain control, edema and trismus in the 

postoperative period of lower third molar surgeries. It is a randomized, double-blind, 

crossover clinical study. A total of 42 procedures were performed in 21 patients, with 

the following protocols: "A" protocol: laser application immediately after the surgical 

procedure, 24 and 48 hours after surgery. Protocol "B": laser application 

immediately after the surgical procedure and placebo after 24 and 48 hours. The 

modulation of the apparatus followed the following technical parameters: 660nm, 

dose of 5 J / cm2, t 10 s, P 20 mW, for applications in 4 intraoral points, and 789 

nm, dose of 30 J / cm2, t 20 s / point, P 60 mW, for the application of 8 extraoronal 

points. The evaluations of the pain, trismus and edema were performed by a blind 

evaluator, in the following times: immediate postoperative, 24, 48 hours and 7 days 

after surgery. EVA was used to evaluate the pain, and no statistical differences were 

observed in the results, although the number of rescue analgesic medication was 

lower when applied to the "A" protocol. In the assessment of edema, there was no 

statistically significant difference in any of the protocols used. In the evaluation of 

trismus, only the evaluation done in the 48-hour PO, obtained a better result for the 

"A" protocol. It can be concluded that the low intensity laser therapy by the "A" 

protocol presented better results in the control of trismus and pain, and did not have 

significant differences for edema between the protocols used. 

Keywords: Third molar. Trismus. Edema. Pain management. Laser Therapy 
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1 INTRODUÇÃO 

Denominam-se dentes impactados aqueles que, uma vez chegada a época 

normal em que deveriam irromper, ficam retidos parcial ou totalmente no tecido ósseo 

com manutenção ou não da integridade do folículo pericoronário (NEILLS et al., 2010; 

MARZOLA, 2010). A remoção de dentes retidos, principalmente terceiros molares, é 

um procedimento comum em cirurgia bucomaxilofacial, entretanto, envolve uma 

análise detalhada e um diagnóstico preciso para a correta indicação e redução do 

trauma operatório (NEILLS et al., 2010). A exodontia de terceiros molares inferiores 

envolve, trauma ao osso e tecidos moles, levando, ao aparecimento de manifestações 

pós-operatórias indesejáveis, como o edema, o trismo e a dor. (SHETTY, 2008).  

O edema, quando se instala em pequena proporção, atua beneficamente no 

quadro pós-operatório, estimulando a fibrogênese. Todavia, quando atinge grandes 

proporções, pode causar tensões intersticiais que levam à interferência na reparação 

tecidual. A modulação do processo é realizada principalmente com terapia 

medicamentosa associada a medidas locais de controle pós-operatório como a 

crioterapia e repouso muscular (NEILLS et al., 2010; MARKOVIC e TODOROVIC, 

2006; MARKOVIC e TODOROVIC, 2007).  

Dentre as medicações utilizadas, destacam-se os anti-inflamatórios não-

esteroidais (AINES) e os corticosteroides, os quais interferem em processos 

enzimáticos celulares, restringindo a formação de colágeno e a atividade fibroblástica, 

diminuindo a permeabilidade capilar, a fagocitose e a deposição de fibrina, que por 

sua vez, inibem os processos exudativos e proliferativos, como o extravasamento de 

líquidos, a infiltração leucocitária e a atividade fagocitária. Tais ações os tornam 

efetivos na prevenção do edema, aumentando as propriedades curativas da 

inflamação. Os AINES atuam também na inibição da ação da enzima ciclooxigenase, 

que converte o ácido araquidônico nos seus produtos finais, as prostaglandinas, 

tromboxanos e prostaciclinas, que são os mediadores químicos da inflamação 

(LOPEZ, et al., 2009). Analgésicos opióides também são utilizados, entretanto, por 

não possuírem atividade anti-inflamatória, não são considerados moduladores do 
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processo inflamatório e sim inibidores da dor (VIEGAS et al., 2005; BRIGNARDELLO-

PETERSEN, 2012; FERRANTE et al., 2013). 

Algumas alternativas terapêuticas têm sido estudadas como coadjuvantes dos 

fármacos no controle da dor, edema e outras manifestações pós-operatórias 

indesejáveis, como a crioterapia e a laserterapia de baixa intensidade (LBI). A LBI 

representa uma boa opção por seus efeitos analgésico, anti-inflamatório e de 

biomodulação tecidual, com grande aplicabilidade em odontologia. Embora muitos 

trabalhos sejam publicados sobre sua eficácia, não há consenso sobre os protocolos 

de aplicação para pós-operatório de cirurgias de terceiros molares (WALSH, 1997; 

MARKOVIC e TODOROVIC, 2007; VIEGAS et al., 2005; BRIGNARDELLO-

PETERSEN, 2012; FERRANTE et al., 2013). Este trabalho considera a hipótese de 

que o protocolo “A” apresenta maior efetividade na modulação da inflamação e 

redução no uso de analgésicos e anti-inflamatórios. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a eficácia de dois protocolos de terapia com LBI no controle da dor, do 

edema e do trismo no pós-operatório em cirurgia de terceiros molares inferiores. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Comparar dois protocolos terapêuticos com LBI, no controle da dor, do 

edema e do trismo, após cirurgia de terceiros molares inferiores retidos. 

• Verificar se há uma diminuição do uso de fármacos no pós-operatório de 

cirurgia de terceiros molares inferiores, quando associada a LBI. 

• Propor um protocolo viável na prática clínica para utilização da LBI em 

cirurgias de terceiros molares inferiores. 
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 3.REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 TERAPIA COM LASER  

3.1.1 Princípios básicos do laser e interação com os tecidos biológicos  

A luz, como fonte de energia, desde os tempos antigos, tem sido reconhecida 

como fonte de bioestimulação, tanto mediante o aproveitamento de sua energia 

térmica, como apenas da energia luminosa. Sendo o organismo humano capaz de 

transformar a energia luminosa em estímulo para os processos vitais celulares, 

diversos estudos têm sido realizados analisando os efeitos e a aplicabilidade do laser 

na medicina e na odontologia (TUNÉR; HODE, 2004). 

A palavra laser é de origem inglesa e significa “Light Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation”, ou seja, amplificação da luz por emissão estimulada de 

radiação. É um tipo de energia que se transforma em energia luminosa, de acordo 

com a matéria que a produz (DAMANTE, 2003 e 2007; GENOVESE, 2007). 

A radiação eletromagnética ou luz é a transmissão de energia, de um ponto ao 

outro do espaço, independente do meio em que se propaga. Essa propagação se dá 

por meio de ondas eletromagnéticas. As ondas eletromagnéticas possuem frequência, 

amplitude e comprimento de onda específicos, onde a frequência é definida como o 

número de cristas ou ciclos de onda que passam por um ponto estacionário em um 

segundo, e é inversamente proporcional ao comprimento de onda. A amplitude é a 

altura do topo da crista ao vale ou concavidade, e representa uma medida da força ou 

energia da onda. O comprimento de onda é a distância entre dois pontos simétricos 

de duas ondas sucessivas (GENOVESE, 2007) (Figura 1). 

O laser é um tipo de radiação eletromagnética ou luz não ionizante, com 

características especiais, que as diferem da luz comum: 1- monocromacidade que é 

a luz composta por fótons ou partículas de energia com o mesmo comprimento de 

onda e mesma cor, sendo uma luz pura, enquanto  a luz branca é formada por fótons 

de vários comprimentos de onda; 2- colimação ou direcionalidade  possuindo 

divergência angular muito pequena, o que permite concentrar toda a energia do feixe 
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em um ponto com precisão; 3- coerência que ocorre quando o feixe se propaga na 

mesma direção no tempo e no espaço com a mesma frequência. As ondas dos fótons 

emitidos são sincronizadas, sendo que os picos e vales coincidem em termos de 

direção, amplitude, comprimento e fase (ALMEIDA-LOPES, 2003; DAMANTE, 2003 e 

2007; e GENOVESE, 2007).  A Figura 1 demonstra as partes mais importantes de um 

equipamento de laser.               

 

 

 

 

 

Figura 1 – Representação esquemática de um aparelho de laser e suas partes. Fonte: 

Genovese (2007). 

Segundo ALMEIDA-LOPES, 2003, a produção do laser se da seguinte forma: 

No interior da cavidade ressonante, o meio ativo é formado por substâncias sólidas, 

líquidas, gases ou associações, capazes de gerar luz quando excitadas por uma fonte 

de energia externa. O processo de excitação é denominado bombeamento, o qual 

promove no meio ativo o fenômeno da inversão de população. Assim, os elétrons da 

camada de valência dos átomos absorvem a energia bombeada e saltam para um 

nível atômico mais externo. Este, por estar mais distante do núcleo, tem uma energia 

maior. Quando o elétron retorna ao seu nível original, libera um fóton. Os átomos 

excitados começam a emitir fótons que viajam em várias direções dentro da cavidade 

ressonante. Esse é o fenômeno da emissão espontânea de radiação, que ocorre de 

forma aleatória. Os fótons que colidem contra as paredes do tubo são absorvidos e 

perdidos na forma de calor. Aqueles que viajam em direção paralela ao longo eixo do 

tubo têm grande probabilidade de se chocar com átomos excitados, estimulando-os a 

liberarem fótons adicionais, coerentes com os fótons estimuladores. Desta forma se 

Cavidade ressonante ou 
cavidade óptica 

Espelho de 
transmissão parcial 

Raio laser  

Espelho de 
transmissão total  

Fonte de energia 

Meio ativo 
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dá o fenômeno da emissão estimulada de radiação. Os fótons que incidem nos 

espelhos das extremidades são refletidos em grande parte e retornam para a cavidade 

ressonante, colidindo com outros átomos excitados e estimulando a liberação de 

novos fótons coerentes. Aqueles que atingem o espelho parcialmente refletor são, em 

80%, refletidos para o interior do tubo, dando continuidade ao processo, e os 20% 

restantes saem para o meio externo. Essa progressão continua indefinidamente, 

caracterizando o processo de amplificação luminosa. 

Para a utilização do laser na odontologia, é necessário que o feixe de luz 

produzido interaja com os tecidos biológicos, e essa interação depende de vários 

fatores como: comprimento de onda do laser, potência do laser, tipo de tecido e sua 

capacidade de absorção, quantidade de energia aplicada, frequência e duração dos 

pulsos, modo de entrega da luz, tempo de exposição, distância focal (ALMEIDA-

LOPES, 2003; DAMANTE, 2007; GENOVESE, 2007). 

Os efeitos biológicos do laser sobre os tecidos biológicos são dependentes do 

comprimento de onda e da densidade energética das radiações e causam dois 

principais efeitos, os fototérmicos (fotocoagulação, fotoablação e fotovaporização) e 

os fenômenos fotoquímicos (GENOVESE, 2007). Os fenômenos fototérmicos são 

característicos dos lasers cirúrgicos e podem determinar a desnaturação do conteúdo 

proteico celular, coagulando, vaporizando ou promovendo a ablação do conteúdo 

hídrico das células e carbonizando os tecidos. A energia a laser é absorvida em forma 

de calor causando o aquecimento localizado e intenso dos tecidos, dependendo do 

comprimento de onda, da energia do feixe e da quantidade de tempo que o tecido é 

irradiado. A vaporização resultará em corte ou incisão dos tecidos. Quando, porém, 

ela é realizada em uma superfície mais larga, a remoção tecidual em um volume mais 

raso resultará na ablação tecidual. A coagulação representa a reação quando o tecido 

é aquecido à temperatura variando entre 60 e 100oC (ALMEIDA-LOPES, 2003; 

GENOVESE, 2007). 

Os fenômenos fotoquímicos ocorrem da seguinte maneira: a membrana celular 

possui receptores não especializados e especialmente sensíveis a um determinado 

comprimento de onda, sobretudo em resposta ao azul e ao vermelho. A absorção de 
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fótons por biomoléculas intracelulares produz a estimulação ou inibição de atividades 

enzimáticas e de reações fotoquímicas, permitindo a instalação de processos 

fisiológicos de natureza terapêutica, como ações analgésicas, anti-inflamatórias e de 

bioestimulação tecidual (GENOVESE, 2007). 

 São utilizados vários meios para fabricação de fontes de laser, a forma de 

excitação também é variável, a luz produzida na cavidade ressonante que incidi nos 

tecidos depende do comprimento de onda e da potência do aparelho. A radiação laser 

é classificada em laser de alta intensidade, laser de média intensidade e laser de baixa 

intensidade (GENOVESE, 2007). 

 O laser de baixa intensidade também conhecido como laser terapêutico, produz 

principalmente os efeitos fotoquímicos, analgésico, anti-inflamatório e biomodulador 

(GENOVESE, 2007). Os tipos de laser de baixa intensidade, utilizados com intenção 

de se obter os efeitos biomoduladores e analgésicos, são os de hélio-neônio (He-Ne) 

e os tipos semicondutores –diodo - Arsenieto de Gálio (AsGa); Arsenieto de Gálio e 

Alumínio (AsGaAl); Fosfeto de Índio-Gálio-Alumínio (InGaAlP). Esses últimos, 

apresentam potencial terapêutico maior em lesões superficiais e profundas, 

demonstrando maior eficácia em lesões mais profundas, quando comparado ao laser 

de He-Ne (GENOVESE, 2007). 

3.1.2 Efeitos terapêuticos da laserterapia de baixa intensidade (LIB) 

 
No organismo humano são reconhecidos importantes efeitos biológicos do 

laser de baixa intensidade. Segundo WALSH (1997) a ação do LBI nos tecidos moles, 

pode destacar a capacidade de interferir na reparação tecidual. O LBI estimula a 

proliferação de fibroblastos, quando em baixas doses. Melhora a atividade fagocitária 

dos macrófagos e a quimiotaxia de leucócitos. E dessa forma, a atividade de tais 

células cria condições favoráveis para as fases proliferativas subsequentes. O LBI 

acelera também a formação epitelial e o fechamento de feridas. No tecido ósseo, o 

laser exerce efeitos pronunciados na proliferação, diferenciação e calcificação de 
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osteoblastos, observados in vitro. Em sítios de extração, acelera a formação de tecido 

de granulação. 

 A radiação laser quando depositada nos tecidos transforma-se em outro tipo de 

energia ou efeito biológico, esses efeitos podem ocorrer de três maneiras: efeitos 

primários, classificados em: efeitos bioquímicos, bioelétricos e bioenergéticos; efeitos 

secundários ou indiretos, com aumento do fluxo sanguíneo e da drenagem linfática, 

interferindo na resposta inflamatória do organismo. Por fim, haverá a instalação dos 

efeitos terapêuticos gerais, com a ativação do sistema imunológico (ALMEIDA-

LOPES, 2003; GENOVESE, 2007). 

Os efeitos bioquímicos gerados pela LBI, estimula a produção de ATP celular, 

causando aceleração da mitose. Os estudos de Silveira e Lopes (1991), 

demonstraram que o LBI provoca a degranulação de mastócitos em um nível acima 

do normal, favorecendo alterações circulatórias locais, principalmente a vasodilatação 

com aumento da permeabilidade vascular. Assim, os principais efeitos bioquímicos do 

LBI são: o controle da produção de substâncias liberadas nos fenômenos de dor e 

inflamação como as prostaglandinas, histamina, serotonina, bradicinina, 

prostaciclinas e leucotrienos. 

Os efeitos bioelétrico da radiação a laser ajudam a normalizar o potencial da 

membrana, atuando como normalizador da atividade funcional da célula. Já o efeito 

da LBI poderia supostamente levar a um fenômeno de indução biológica, já que 

irradiando uma área, os tecidos vizinhos também poderiam ser beneficiados 

(GENOVESE, 2007).  

 

O estímulo da LBI à microcirculação age indiretamente sobre o esfíncter pré-

capilar, através de mediadores químicos como a histamina, paralisando-o e 

produzindo sua abertura constante, estimulando a microcirculação. No entanto, o LBI 

não tem efeito calórico. A elevação da temperatura local é provocada pelo aumento 

do metabolismo celular e pela vasodilatação. O Efeito de estímulo ao trofismo celular 

ocorre pelo fato de o LBI aumentar a produção de ATP e também a velocidade da taxa 

de mitose, aumentando os processos de reparação tecidual, pelo estímulo à 



24 

 

 

 

capacidade de cicatrização do tecido conjuntivo e pela neoangiogênese. Ambos os 

processos contribuem para reparar as perdas de substâncias, como em ulcerações 

aftosas recorrentes, úlceras traumáticas e reparação de feridas cirúrgicas (ALMEIDA-

LOPES, 2003; GENOVESE, 2007). 

                  O laser terapêutico mais utilizado nas décadas de 70 e 80 foi o de 

He-Ne com emissão na região do laser visível (632,8nm). Para a aplicação desse tipo 

de laser em lesões mais profundas, era necessária uma fibra óptica para conduzir a 

luz para o interior do corpo do paciente, limitando e contra-indicando muitas vezes 

esse tipo de terapia por ser uma técnica invasiva. Outra limitação do laser de He-Ne 

era sua grande dimensão física e também o fato de seu meio ativo estar contido em 

ampolas de vidro que poderiam romper-se facilmente. O próprio gás Hélio, formado 

por átomos muito pequenos, migravam rapidamente através da parede da ampola 

reduzindo drasticamente o tempo de vida dos aparelhos (TUNÉR; HODE, 2004). 

                 A partir do final da década de 70, começaram a ser desenvolvidos 

diodos semicondutores, dando origem ao primeiro diodo operando no espectro 

infravermelho (comprimento de onda de 904 nm), constituído por um cristal de 

arseneto de Gálio (As-Ga). As vantagens dele sobre o laser de He-Ne é que, além da 

menor dimensão, apresenta maior penetração nos tecidos. Outra vantagem é que este 

dispositivo pode operar de forma contínua ou pulsada, enquanto que o He-Ne opera 

apenas em modo contínuo (TUNÉR; HODE, 2004). 

              Karu (1988) foi a primeira autora a descrever o mecanismo de 

interação do laser em nível molecular. Identificou em sua pesquisa um mecanismo de 

ação diferente, que a luz monocromática do laser modifica a proliferação celular, 

provocando um efeito adaptativo às condições do meio por estímulo ou inibição do 

crescimento celular. Segundo Karu (1988), a absorção de fótons por biomoléculas 

intracelulares específicas produz estimulação ou inibição de atividades enzimáticas e 

de reações fotoquímicas. Estas ações determinam mudanças fotodinâmicas em 

cadeias complexas e moléculas básicas e em processos fisiológicos com conotações 

terapêuticas, especialmente os efeitos analgésico, anti-inflamatório e antiedematoso. 

O efeito analgésico se dá pelo aumento da concentração de endorfina no 

líquido cefalorraquidiano. Esse peptídeo endógeno é considerado um fator analgésico 

fisiológico responsável por modular a dor em nível de sistema nervoso central. A 



25 

 

 

 

manutenção do potencial transmembrana, evitando a despolarização, por meio do 

aumento da síntese de ATP, é usada para expulsar os íons Na+ do interior da célula, 

dificultando a transmissão do estímulo doloroso local. Essa resposta à ação do LBI 

contra estímulos dolorosos é individualizada. Em alguns casos a sintomatologia cede 

rapidamente; em outros, são necessárias várias sessões, para se obter uma resposta 

favorável (ALMEIDA-LOPES, 2003). 

Quanto ao efeito anti-inflamatório, Silveira e Lopes (1991), relataram que a 

radiação a laser promove um aumento significativo de mastócitos de granulação, 

elevando a quantidade de histamina, o que gera alterações circulatórias locais como 

vasodilatação e aumento da permeabilidade vascular, sendo desejáveis em muitas 

situações. A terapia com LBI age também como anti-inflamatório, inibindo a produção 

de prostaglandinas, por bloquear a ação da enzima ciclooxigenase sobre o ácido 

araquidônico (ALMEIDA-LOPES, 2003; LOPES, 2009). 

O efeito Antiedematoso decorre primeiro pelo estímulo à microcirculação, 

proporcionando melhores condições de drenagem do plasma extravasado, depois, a 

ação fibrinolítica, proporciona resolução efetiva do isolamento pela coagulação do 

plasma (ALMEIDA-LOPES, 2003; GENOVESE, 2007). 

O efeito de bioestimulação pela terapia com LBI estimula a produção de ATP 

mitocondrial, levando a um aumento na neoformação capilar e a multiplicação celular. 

Os efeitos analgésico, anti-inflamatório, antiedematoso e bioestimulante do LBI 

ocorrem concomitantemente sobre a área tratada (ALMEIDA-LOPES, 2003; 

GENOVESE, 2007; LOPES, 2009). 

A utilização da laserterapia de baixa intensidade como um método clinicamente 

efetivo tem deixado dúvidas, sobretudo, devido à variabilidade dos parâmetros 

energéticos empregados. Também são preconizados protocolos de aplicação 

diferenciados, com variação do comprimento de onda, da densidade de energia, da 

potência e do regime de emissão (pulsado ou contínuo) de acordo com a indicação 

clínica (AL-WATBAN; ZHANG, 1996). 
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3.2 COMPLICAÇÕES NA EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES  

A retenção dentária, principalmente dos terceiros molares, apresenta-se como 

um problema de frequência relevante, os inferiores com maior incidência que os 

superiores. O diagnóstico e a indicação para remoção destes dentes têm sido 

amplamente discutidos, considerando que a maioria dos autores indica a exodontia 

profilática de terceiros molares que não irão atingir posicionamento funcional 

adequado na cavidade oral.  

 Em 2007, a Academia Americana de Cirurgia Oral e maxilofacial 

(AAOMS) publicou uma revisão de literatura que discute o terceiro molar e sua 

remoção. Os autores relatam que há uma grande probabilidade de um terceiro molar 

impactado apresentar profundidade de sondagem maior ou igual a 5mm e que o 

posicionamento mesioangular ou horizontal destes dentes seria relevante na 

reabsorção distal do segundo molar inferior. Em 2011, publicaram um novo estudo 

apoiando a remoção preventiva dos terceiros molares impactados, principalmente em 

função da cicatrização pós-cirúrgica e o risco de complicações. Além disso, a 

recomendação cirúrgica estaria indicada como prevenção a doenças como 

periodontite, pericoronarite e tumores ontogênicos. 

 Durante a avaliação para um correto diagnóstico e planejamento para 

exodontia dos terceiros molares, a radiografia panorâmica é uma importante 

ferramenta para avaliar o posicionamento e morfologia do dente, grau de dificuldade 

do procedimento e riscos cirúrgicos (NEILLS; PETERSON, 2008). A avaliação 

comumente utilizada relaciona o posicionamento dos terceiros molares retidos 

classificando-os segundo Pell & Gregory (1933) e Winter (1926).  

De acordo com a classificação de Pell & Gregory (1933), o terceiro molar é 

Classe I quando está anterior ao ramo ascendente da mandíbula, Classe II quando 

está parcialmente coberto pelo ramo da mandíbula e Classe III quando está 

completamente inserido no ramo mandibular. Segundo os autores citados, o terceiro 

molar ainda pode ser classificado de acordo com o plano oclusal do segundo molar, 

sendo Classe A quando está no mesmo nível desse plano oclusal, Classe B quando 

está entre o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar e Classe C quando está 
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abaixo da linha cervical do segundo molar. Contudo, a classificação de Winter (1926), 

considera a angulação do dente retido, classificando-o como horizontal quando está 

perpendicular em relação ao longo eixo do segundo molar, vertical quando está 

paralelo ao longo eixo do segundo molar, vestibuloangular quando está voltado para 

vestibular, linguoangular quando está voltado para lingual, invertido quando sua coroa 

está em direção ao ramo e sua raiz em direção ao plano oclusal, mesioangular quando 

está voltado para mesial e distoangular quando está voltado para distal. 

A exodontia de terceiros molares inferiores envolve invariavelmente, trauma ao 

osso e tecidos moles (SHETTY; BERTOLAMI, 2008). O fato dos tecidos faciais serem 

intensamente vascularizados e constituídos em sua grande maioria por tecido 

conjuntivo frouxo, justifica a grande propensão à formação de edema e 

consequentemente o aparecimento de outras manifestações pós-operatórias 

indesejáveis, como o trismo e a dor. Uma das formas de minimizar esses efeitos é a 

utilização de uma técnica cirúrgica adequada a cada caso. Sendo assim, Jerjes et. al. 

(2006) coletou dados de 1087 pacientes submetidos à exodontia de terceiros molares, 

em que 569 foram realizados por três especialistas do Departamento de Cirurgia 

Bucomaxilofacial no Hospital Eastman Dental em Londres e 518 realizados por 4 

residentes em cirurgia bucomaxilofacial. Observou-se que 78,8% estavam impactados 

e que 77,6% tinham raízes que, radiograficamente, estavam em contato ou a menos 

de 2mm do nervo alveolar inferior. Examinaram complicações pós-operatórias como 

dor, trismo, infecção, inflamação, edema, abscesso, osteíte, dor de garganta, 

sangramento, cicatrização demorada e parestesia. Os dados obtidos foram que 

complicações como edema, atraso na cicatrização, dor de garganta e formação de 

abscesso ocorreram com mais frequência no grupo dos profissionais residentes, 

enquanto no grupo de cirurgiões especialistas. 

No que diz respeito às complicações devido à exodontia de terceiros molares, 

Junior, W. et. al. (2008), consideram trismo, dor e edema como complicações comuns 

esperadas no pós-operatório e comenta o uso de corticosteroides, anti-inflamatórios 

não esteroidais e analgésicos como forma de minimizar e tratar essas complicações. 

Cita a fratura mandibular, alveolite, lesões nervosas e infecções de espaços faciais 

como complicações incomuns que necessitam de diagnóstico e tratamento 



28 

 

 

 

adequados, sendo que em todo o procedimento o paciente deve ser avisado com 

antecedência sobre os riscos da cirurgia a ser realizada. 

MEHRABI et al., (2007), fez uma revisão da literatura e análise dos vários 

agentes farmacológicos utilizados para controlar, minimizar ou eliminar esses 

resultados. Infelizmente, a comparação dos estudos publicados representa um grande 

desafio devido à variabilidade dos parâmetros e os métodos utilizados para cada 

estudo. A tendência existe entre muitos dos pesquisadores atuais, que percebem que 

a investigação controlada baseada em evidências em vez de experiência pessoal é 

necessária para desenvolver orientações adequadas para o uso de agentes 

farmacológicos. 

Após o trauma cirúrgico, durante o pós-operatório, a dor mais intensa ocorre 

durante as primeiras cinco horas após o desaparecimento do efeito do anestésico 

local. Em contrapartida, o edema geralmente atinge o seu pico entre 24 e 48 horas, e 

diminui gradualmente nos dias seguintes, para desaparecer completamente entre 5 e 

7 dias após a cirurgia (LARRAZABAL et al., 2010). Portanto, o uso de medicação pode 

ser considerado rotineira, apesar dos efeitos colaterais reconhecidos. 

Isiordia-Espinoza, 2015, em uma revisão sistemática e reanálise avaliou o risco 

de infecção da ferida cirúrgica e os efeitos adversos de pacientes saudáveis com 

necessidade de excisão de terceiros molares. Os resultados mostraram que não 

houve redução no risco de infecção quando a amoxicilina foi administrada antes ou 

após a operação em comparação com um grupo não tratado ou placebo. Em 

conclusão, este estudo sugere que a amoxicilina administrada de forma profilática ou 

pós-operatória não reduz o risco de infecção em pacientes saudáveis com extração 

de seus terceiros moles. Para reduzir o desconforto pós-operatório e reduzir a 

necessidade de medicação, a LBI tem sido aplicada de formas variadas no pós-

operatório de exodontia de terceiros molares. 

 

3.3 LASERTERAPIA DE BAIXA INTENSIDADE NA CIRURGIA DE TERCEIROS 

MOLARES 
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Nas cirurgias de terceiros molares, a LBI tem sido estudada na redução da dor, 

edema e trismo pós-operatórios, em vários protocolos de dose, potência e tempo de 

aplicação.  

Carrillo et al. (1990), pesquisaram a eficácia do laser He-Ne (632.8 nm, 300 

mW, 10 J/cm2) comparado com Ibuprofeno e placebo na redução da dor, edema, e 

trismo, após a remoção de terceiros molares inferiores em 100 pacientes. Apenas o 

trismo foi menor no grupo tratado com laser.  

Os estudos de Roynesdal et al. (1993) e Fernando et al. (1993), analisaram 

pacientes com terceiros molares bilaterais para extração, tendo um dos lados sido 

tratado com laser e o outro lado servido como controle. Os autores não constataram 

evidências de que o laser tivesse melhores efeitos em relação a dor, edema e trismo. 

Os pontos de aplicação da irradiação descritos pelos autores foram pontos 

intrabucais: na linha de osteotomia, na sutura da incisão angular, na incisão posterior 

e no fundo de sulco a 5mm do ápice do dente retido; e pontos extrabucais: no ângulo 

da mandíbula, no forame mentual, na região pré-auricular e no ponto nasolabial. 

Fernando e Walker (1993), realizaram um estudo comparativo duplo-cego 

randomizado, para avaliar a eficácia da LBI na redução da dor pós-operatória e edema 

em pacientes submetidos a cirurgia de terceiros molares inferiores bilateralmente. A 

avaliação foi realizada após 1 semana. Um grupo de 64 pacientes teve um lado 

aleatoriamente selecionado tratado com um laser semicondutor e do outro lado com 

um aparelho aparentemente idêntico, mas no modo não-operacional. Foram obtidos 

dados completos a partir de 52 dos 64 pacientes. Os resultados mostraram que não 

houve evidência de uma diferença de dor e edema no terceiro dia após a cirurgia entre 

o lado do laser e do placebo. Não houve diferença entre os dois lados quando eles 

foram avaliados em 7 dias depois da cirurgia. 

Jovanovic e al. (2004), avaliaram o uso de laser de AsGaAl (10 mW, 670 nm, 

1,5 J/cm2), após cirurgias de terceiros molares e observaram uma maior redução do 

trismo em relação ao grupo controle.  
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Viegas et al. (2005), relataram um caso de uso do laser de baixa intensidade 

de He-Ne para o tratamento de edema e trismo acentuados, após a exodontia do 

terceiro molar inferior esquerdo. No trabalho em questão, houve uma redução do 

edema e trismo da ordem de 70%, passadas 8 horas da primeira aplicação. 

Marković; Todorović (2006), realizaram um estudo de 102 pacientes de ambos 

os sexos submetidos à extração cirúrgica de terceiros molares inferiores. Na primeira 

parte do estudo duplo-cego cruzado, 12 pacientes com terceiros molares inferiores 

retidos bilateralmente foram tratados por cirurgia com anestesia local bupivacaína a 

0,5%, lidocaína simples ou 2% com 1: 80.000 epinefrina, não foi relatado no estudo 

sobre o uso de fármacos. Na segunda parte do estudo, 90 pacientes foram submetidos 

a extração cirúrgica de terceiros molares inferiores, sendo que 30 pacientes 

receberam irradiação pós-operatória de LBI; 30 pacientes, receberam dose única pré-

operatória de 100 mg diclofenaco além de LBI e outros 30 pacientes, apenas 

recomendações pós-operatórias regulares. Os resultados da primeira parte do estudo, 

mostrram um efeito analgésico notavelmente melhor pós-operatório de bupivacaína 

que a lidocaína / epinefrina. Na segunda parte do estudo, a irradiação com laser de 

baixa potência reduziu significativamente a intensidade da dor pós-operatória em 

pacientes pré-medicados com diclofenaco, em comparação com o grupo controle.  

A forma de ação da laserterapia mão está ainda bem estabelecida. Lopes 

(2008), investigou os mecanismos pelos quais a terapia com laser de baixa 

intensidade pode interferir no processo inflamatório da mucosite oral. Este estudo foi 

realizado em modelo animal, no qual induziu-se uma mucosite medicamentosa e os 

protocolos de laser foram testados em três grupos diferentes. O tecido da mucosa 

jugal foi colhido e realizada imunohistoquímica para ciclo-oxigenase-2 (COX-2), fator 

de crescimento do endotélio vascular (VEGF), e fator VIII (marcador de densidade de 

microvasos). O estudo concluiu que a resposta do tecido para terapia a laser parece 

variar de acordo com a dose, reduzindo a gravidade da mucosite, pelo menos em 

parte, através da redução da COX-2 e os níveis de inibição associada à resposta 

inflamatória. 



31 

 

 

 

A terapia com laser foi classificada como uma importante ferramenta para 

estimular positivamente o tecido ósseo in vivo e in vitro (GARCIA, 2000; SUZUKI, 

2004). Estes estudos indicam que as propriedades fotofísicas e fotoquímicas de 

alguns comprimentos de onda são os principais responsáveis para as respostas dos 

tecidos, sendo eficaz na promoção de um efeito biomodulador positivo na reparação 

óssea. Pinheiro e Gerbi (2006), observaram uma série de trabalhos relatando os 

efeitos da terapia a laser em células do tecido ósseo. Os resultados desse estudo, 

indicam que o osso irradiado, principalmente com comprimentos de onda 

infravermelho (IV), mostra o aumento da proliferação dos osteoblastos, deposição de 

colágeno e neoformação óssea quando comparados com osso não irradiado. 

Respostas vasculares da terapia com laser também foram sugeridas como um dos 

possíveis mecanismos responsáveis pelos resultados clínicos positivos, observados 

após a terapia a laser. Os autores concluíram que a laserterapia sobre a regeneração 

óssea depende não só da dose total de irradiação, mas também do tempo de 

irradiação e o modo de irradiação. A densidade de energia, parâmetro limiar e a 

intensidade são biologicamente independentes uma da outra. 

López-Ramírez et al. (2011), realizaram um estudo prospectivo, randomizado 

e duplo-cego em 20 pacientes para avaliar os efeitos analgésicos e anti-inflamatórios 

de uma terapia laser de baixa intensidade aplicada sobre a ferida cirúrgica após a 

remoção dos terceiros molares inferiores impactados. A aplicação de um laser de 

baixa potência foi feita aleatoriamente em um dos lados após a cirurgia. O lado 

experimental recebeu 5 J / cm (2) de densidade de energia, um comprimento de onda 

de 810nm e uma potência de 0,5 W. No lado oposto, controle, parâmetros de dor pós-

operatória, trismo e edema foram avaliados. O nível de dor nas primeiras horas após 

a cirurgia foi menor no lado experimental do que no lado placebo, embora sem 

diferença estatística significativa. Edema e trismo no 2º e 7º dias pós-operatórios 

foram ligeiramente maiores no lado controle, embora as diferenças não foram 

estatisticamente significativas. A aplicação de um laser de baixa intensidade com os 

parâmetros utilizados neste estudo não mostrou significativamente redução da dor, 

edema e trismo após a remoção dos terceiros molares inferiores impactados. 
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Amarilas-Escobar e colaboradores (2011), realizaram um ensaio clínico duplo-

cego, randomizado, controlado. Foram formados 2 grupos de 15 pacientes. O grupo 

experimental recebeu 4 J / cm2 de intraoral densidade de energia extraoral, com um 

laser de diodo com um comprimento de onda de 810 nm e potência de saída de 100 

mW em onda contínua extra oral. O grupo controle recebeu apenas tratamento 

padrão. O grau de dor pós-operatória, edema e trismo foi registrado para os dois 

grupos. O estudo concluiu que o uso do laser terapêutico no tratamento pós-operatório 

de pacientes com remoção cirúrgica de terceiros molares retidos, usando o protocolo 

do estudo, diminui a dor pós-operatória, edema e trismo não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas. 

Sierra e colaboradores, (2015), avaliaram se o LBI aplicado após cirurgia dos 

terceiros molares impactados poderia reduzir a dor. Sessenta pacientes foram 

distribuídos aleatoriamente em cinco grupos que foram tratados com o laser 

imediatamente após a extração com doses diferentes para 4 grupos, o quinto grupo, 

com 20 pacientes, foi o controle. A dor pós-operatória foi avaliada após dois e sete 

dias. A Escala Visual Analógica (EVA) foi utilizada para comparações de dor e a  

Escala de Classificação Numérica foi utilizada para avaliação da dor entre o segundo 

e sétimo dia de pós-operatório. Concluiu-se que uma única sessão de LBI não teve 

efeito significativo sobre a quantidade de dor nas condições investigadas. 

Landucci e colaboradores (2016), avaliaram a eficácia clínica da LBI para a 

redução da dor, edema e trismo após cirurgia de terceiros molares. Imediatamente 

após a extração do lado direito ou esquerdo selecionados aleatoriamente, a 

laserterapia foi aplicada (grupo de estudo). O mesmo procedimento de exodontia foi 

realizado 21 dias depois no outro lado, sem a aplicação de LBI (grupo controle). A LBI 

foi aplicada em 10 pontos: quatro intraorais próximo ao alvéolo, seis extraorais ao 

longo do músculo masseter. A intensidade da dor foi avaliada através de uma escala 

analógica visual, o edema foi medido como a distância desde o trago à base médio 

do mento, e trismo foi avaliado pela medida de abertura bucal. Os dados foram 

coletados em quatro momentos: antes da cirurgia, imediatamente após a cirurgia, 48h 

pós-operatório, e 7 dias pós-operatório. Comparado ao grupo controle, o grupo de 

estudo mostrou redução significativa na dor, edema e trismo às 48h e 7 dias de pós-
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operatório. Em conclusão, uma dose única de LBI foi eficaz na redução dos 

desconfortos operatório (dor, edema e trismo). 

Eshghpour; Ahrari; Takallu; (2016), apresentaram um estudo que avaliou o 

efeito da LBI na diminuição da dor e edema após a remoção de terceiros molares 

retidos. Este estudo randomizado, duplo-cego,incluiu pacientes apresentando 2 

terceiros molares inferiores simetricamente impactados. Em cada participante, um 

lado foi aleatoriamente atribuído ao tratamento a laser e o outro lado recebeu placebo. 

LBI foi realizada pela aplicação intraoral de um laser de 660 nm (200 mW, 6 J por 

ponto em 4 pontos), seguido pela aplicação extraoral de 810-nm (200 mW, 6 J por 

ponto em 3 pontos). A irradiação no comprimento de onda de 810 nm foi repetida nos 

dias 2 e 4 após a cirurgia. No lado do controle, o protocolo de tratamento foi 

semelhante ao do lado experimental, mas com simulação de laser nos dias 2, 4 e 7 

após a cirurgia. Os resultados obtidos foram: nível de dor, que foi significativamente 

menor no laser do que no lado do placebo em todos os tempos (P <0,05). O edema 

foi significativamente menor no laser do que no grupo placebo nos dias 2, 4 e 7 após 

a cirurgia (P <0,05). Concluiu-se que: LBI mostrou-se eficaz na diminuição da 

intensidade da dor e edema após a remoção de terceiros molares impactados e pode 

ser recomendada para aliviar os sintomas dos pacientes após a cirurgia. 

Na revisão sistemática de Petersen et al. (2011), avaliou-se a eficácia e 

segurança da terapia com LBI para diminuir a dor, edema e trismo após a remoção 

cirúrgica de terceiros molares inferiores impactados. Foram investigados ensaios 

randomizados e quase-randomizados controlados que avaliaram os efeitos de 

qualquer tipo de LBI, em comparação com tratamentos ativos ou inativos, em 

pacientes submetidos à remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores. Uma meta-

análise de modelo de efeitos aleatórios foi utilizada para estimar a diferença média de 

trismo entre os grupos. Os autores concluíram que não houve benefício de LBI na dor 

ou edema e um benefício moderado no trismo após a remoção dos terceiros molares 

inferiores. É necessário padronizar a avaliação de intervenção e os resultados e 

conduzir adequadamente ensaios bem elaborados para avaliar a eficácia de terapia 

com LBI. 
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Apesar de ser consenso na literatura de que a laserterapia de baixa intensidade 

tem efeito modulador na inflamação, trismo e dor, não há um consenso quanto ao 

protocolo para uso clínico. Nota-se ainda uma grande variabilidade nos parâmetros 

utilizados e estudos de revisão sistemática apontam para a necessidade de outros 

trabalhos que auxiliem na padronização da terapia com LBI para auxiliar o pós-

operatório de cirurgia de terceiros molares inferiores retidos. 

O quadro abaixo exemplifica a diversidade de parâmetros observados na 

literatura sobre a aplicação do LBI na redução da dor, trismo e edema após cirurgias 

de terceiros molares inferiores retidos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

Esta pesquisa trata-se de um ensaio clínico randomizado, cruzado e duplo-

cego.  

O projeto para realização dessa pesquisa foi aprovado pelo CEP da FO-UFG 

com número CAAE 68615217.0.0000.5083 (ANEXO 1). 

4.2 Amostra 

Foram selecionados 28 pacientes que procuraram atendimento nos 

ambulatórios da FO-UFG e que apresentaram terceiros molares inferiores retidos 

bilateralmente, com indicação de exodontia. 

Os critérios de inclusão utilizados foram os seguintes: pacientes sem relato de 

doenças sistêmicas que pudessem interferir no processo inflamatório e 

consequentemente na dor e processo de cicatrização; pacientes sem uso de 

medicações que interferissem na cascata do processo inflamatório, na sensação 

álgica ou no processo de cicatrização, há no mínimo um mês antes do procedimento; 

pacientes sem periodontite, gengivite ou pericoronarite, na região dos dentes 38 e 48. 

Pacientes alérgicos à medicação padronizada, pacientes tabagistas ou etilistas, 

gestantes ou em lactação, também não foram incluídos. Paciente não colaborador, 

que não seguiram as recomendações pós-operatórias, que necessitaram de 

suplementação terapêutica no pós-operatório por alguma complicação, além da 

preconizada para o estudo, foram excluídos. 

 Houve, perda de oito amostras, onde dois não assinaram o aceite de 

participante para a pesquisa por não poder retornar nas datas pré-estabelecidas, 5 

não seguiram as orientações prescritas determinadas pela metodologia do estudo e 1 

apresentou maior grau de complexidade cirúrgica sendo necessário prescrição de 

antibiótico. Sendo assim, foram incluídos na amostra 42 sítios cirúrgicos em 21 

pacientes. Os pacientes tinham entre 16 e 30 anos, com uma média de idade de 21 

anos, sendo 11 do sexo masculino e 10 do sexo feminino.   
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4.3. Avaliação 

 

A avaliação pré-operatória foi realizada por anamnese e exame físico 

detalhado, para determinação da condição de saúde geral e saúde bucal 

apresentadas pelo paciente. Foi esclarecido ao paciente todo procedimento a ser 

realizado, bem como apresentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE) e nos casos necessários o Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE), 

(apêndice A e apêndice B respectivamente), que foram assinados antes do 

preenchimento da ficha específica para o estudo.  

Os pacientes foram submetidos a uma tomada radiográfica panorâmica previa, 

para determinar o posicionamento dos dentes 38 e 48 que deviam ser semelhantes 

de acordo com a classificação de Pell e Gregore quanto à impacção e Winter quanto 

à angulação (PETERSON et al., 2005), (Figuras 2 e 3).  
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Figura 2- Classificação da impacção dos terceiros molares segundo Pell e Gregore.  
 
 
 
 
 

          
 
      
Figura. 3- Classificação da angulação dos terceiros molares, segundo Winter 
(PETERSON et al., 2005). 
 
 

 Uma ficha (Tempo 0) com informações especificas para o estudo foi 

preenchida contendo as seguintes informações: identificação do paciente, o lado 

avaliado, classificação do posicionamento radiográfico do dente, medidas faciais e 

amplitude de abertura bucal (Apêndice C). 
 

Para determinação do edema e do trismo, foram coletadas medidas iniciais da 

face (lado a ser operado) e da amplitude de abertura bucal. As medidas para 

determinação do edema, foram obtidas através da média simples entre três medidas 
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faciais: ligamento cantal medial ao ângulo da mandíbula, tragus à comissura labial, 

tragus ao ponto mentual (Figura 4). 

 

A medida para determinar amplitude de abertura bucal, foi realizada com 

paquímetro (Mitutoyo®) utilizando como pontos de referência o ângulo mesio-incisal 

dos dentes 21 ao 31. (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

      

 

Figura 4- Esquema das medidas faciais para determinação do quadro de edema. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://free.bridal shower themes.com/img/how to draw faces side view_4.jpg
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Figura 5- Esquema para medida da Amplitude de Abertura Bucal. 
 
 
4.4 Randomização 
 

Para a decisão de qual tratamento a ser aplicado, foi realizada uma 

randomização simples para decisão do protocolo de aplicação da LBI.  

Os pacientes foram alocados de acordo com a ordem de chegada em uma tabela 

enumerada de 0 a 9 de forma aleatória. Os pacientes que corresponderam aos 

números de 0 a 4, receberam um protocolo de tratamento (Protocolo “A”), os pacientes 

que corresponderam aos números de 5 a 9, receberam outro protocolo de tratamento 

(Protocolo “B”), como representado no quadro da figura 6.  

O lado direito sempre teve seu tratamento definido primeiro e o outro foi 

destinado ao lado esquerdo. 

 

1 
Paciente- 1 

6 
Paciente- 2 

5 
Paciente- 3 

2 
Paciente- 4 

9 
Paciente-5 

2 
Paciente- 6 

7 
Paciente-7 

9 
Paciente-8 

7 
Paciente- 9 

3 
Paciente- 10 

8 
Paciente-11 

4 
Paciente-12 

1 
Paciente-13 

0 
Paciente-14 

2 
Paciente- 15 

1 
Paciente- 16 

8 
Paciente - 17 

7 
Paciente-18 

9 
Paciente- 19 

1 
Paciente-20 

* * * * * 

* Números de 0 a 4: Protocolo “A” / Números de 5 a 9: Protocolo “B” 
Figura 6- Quadro de alocação dos pacientes por ordem de chegada para 

randomização simples. 

 

 

4.5 Técnica cirúrgica 
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As extrações foram realizadas padronizando-se a técnica cirúrgica, como se 

segue: anestesia por bloqueio regional do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo 

bucal (lidocaína 2% 1:100.000); incisão do tipo envelope partindo da mesial do 

segundo molar com extensão posterior (incisão de Newman); descolamento muco 

periosteal; osteotomia vestibular e odontossecção quando necessário, utilizando 

motor de alta rotação; extração dentária; tratamento da cavidade óssea após remoção 

do dente retido; suturas com fio de Nylon 5-0 e pontos simples interrompidos. Os 

passos da técnica cirúrgica estão ilustrados nas figuras 7 e 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Representação da técnica anestésica, incisão, e descolamento do tecido 

gengival, para exodontia de um terceiro molar inferior. 
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Figura 8 – Representação da técnica de luxação, avulsão, limpeza do alvéolo e sutura 

para exodontia de um terceiro molar inferior. 

 

4.6 Protocolo medicamentoso 

 

Todos os pacientes receberam prescrição com Nimesulida 100mg de 12 em 12 

horas por dois dias e Paracetamol 750mg de 6 em 6 horas também por dois dias. O 

paciente foi orientado que, em caso de ausência de dor ou leve desconforto no sítio 

cirúrgico, a medicação analgésica poderia ser ingerida com um maior intervalo de 

tempo. Da mesma forma, se a dor fosse muito intensa, esse intervalo de tempo 

poderia ser diminuído seguramente, com ingestão do analgésico a cada 4 horas. A 

quantidade de comprimidos analgésicos utilizada a cada dia, foi anotada a cada 

retorno do paciente. As orientações pós-operatórias foram entregues impressas e 

reforçadas verbalmente. As suturas foram removidas no sétimo dia pós-operatório. 

O procedimento cirúrgico do lado direito e do lado esquerdo foram realizados 

em tempos diferentes, com 15 dias de intervalo para que não ocorresse vieses nas 

avaliações, principalmente na amplitude de abertura bucal.  

 

4.7 Protocolos para laserterapia 

 

Um aparelho de laser de Arseneto de Gálio e Alumínio (Thera Laser, DMC 

Brasil®, onda contínua, tamanho do ponto 0,4 mm) foi utilizado no estudo. A superfície 

onde foi aplicada a laser terapia estava limpa e o ar seco utilizado antes da aplicação. 

As aplicações foram realizadas por um cirurgião dentista habilitado para realização do 

procedimento. Em um lado foi aplicado o Protocolo “A” e no outro, o Protocolo “B”. A 
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escolha do tratamento para cada sítio cirúrgico foi de acordo com a randomização 

simples. Os locais de exposição ao laser foram os mesmos, tanto para o protocolo 

“A”, quanto para o protocolo “B”, assim como a modulação do aparelho. Para aplicação 

intraoral os seguintes parâmetros técnicos foram utilizados:  660 nm (vermelho), dose 

de 5 J / cm2, t 10 s, P 20 mW, E 1,2 J por ponto. Para aplicação extraoral a modulação 

do aparelho correspondeu a:  780nm (infra-vermelho), dose de 30 J / cm2, t 20 s / 

ponto, P 60 mW, E 1,2 J por ponto) 

PROTOCOLO A - O LBI foi aplicado em três momentos: imediatamente após o 

procedimento cirúrgico, em 24 e 48 horas após a cirurgia. Foram 4 os pontos de 

aplicação: um sobre o alvéolo, outro na face vestibular, na distal e na face lingual do 

alvéolo, com 1 cm de distância da ferida cirúrgica (Figura9-A). Extra oralmente foram 

oito pontos: um ponto pré-auricular, quatro pontos sobre o músculo Masseter, dois 

pontos submandibulares em nódulos linfáticos e um ponto retromandibular (Figura 9-

B).  

A                                                                              B  

Figura 9 - A- pontos de aplicação da laserterapia intraoral, B- pontos extraorais de 

aplicação da LBI. 

PROTOCOLO B – Realizado no lado oposto, o LBI foi aplicado da mesma 

maneira, porém realizado somente uma sessão imediatamente após o procedimento 

cirúrgico; a modulação do aparelho foi idêntica, tanto para aplicação intraoral, quanto 

extraoral. Para manter a confiabilidade do estudo, as sessões de 24 e 48 horas foram 

realizadas da mesma maneira, com emissão de som inclusive, mas sem ativação do 

laser (placebo).  
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A     B  

Figura 10 – A- aplicação da laserterapia intra-oral, B- aplicação da laserterapia extra-

oral.  

4.8 Avaliação pós-operatória 

 

As avaliações pós-operatórias foram realizadas por um avaliador cego quanto 

ao tipo de protocolo utilizado. Essas avaliações ocorreram imediatamente após o 

procedimento cirúrgico (T1), 24 horas após (T2), 48 horas (T3) e no sétimo dia (T4) 

após o procedimento cirúrgico, para todos os lados operados. 

A ficha utilizada para cada avaliação continha as mesmas informações da ficha 

inicial, porém foi acrescida a informação sobre a necessidade do uso de medicação 

analgésica, a frequência com que foi utilizada e, para avaliar a dor pós-operatória, a 

Escala Visual Analógica (EVA), validada por Melzack e colaboradores em 1994 

(Apêndices D, E, F e G). 

A determinação do edema foi obtida através da média simples entre três medidas 

faciais: ligamento cantal medial ao ângulo da mandíbula, tragus à comissura labial, 

tragus ao ponto mentual (Figura 4). 

A medida para determinar presença de trismo, foi realizada com paquímetro 

(Mitutoyo®) utilizando como pontos de referência o ângulo mesio-incisal dos dentes 21 

ao 31 (Figura 5). 

 
 
4.9 Tratamento estatístico 
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Os dados foram colhidos das fichas de avaliação e inseridos em uma planilha 

do Microsoft Excel e em seguida importada para o IBM SPSS Statistics Versão 24 

(SPSS Inc., Chicago, EUA).  

Os dados foram analisados pelo teste de Shapiro Wilk sendo observados dados 

paramétricos com distribuição normal. A homogeneidade das variáveis foi verificada 

utilizando o teste de Levene. 

Teste ANOVA para medidas repetidas foi utilizado na avaliação do trismo e 

edema.  

Os dados para avaliação do índice de dor pós-operatória e quantidade de 

analgésicos utilizados foram não paramétricos com distribuição não normal, sendo 

então utilizado teste de Wilcoxon.  

O nível de significância adotado foi de 5% para todos os testes. 

 

5 RESULTADOS 
 

Resultados foram obtidos avaliando-se 42 procedimentos em 21 pacientes, 

comparando os dados obtidos no pré-operatório (T0) com os dados obtidos no pós-

operatório imediato (T1), de 24 (T2), 48 horas (T3) e 7 dias após cirurgia (T4).  

A Tabela 2 mostra os dados gerais da amostra estudada. 

 

Tabela 2 – Dados descritivos da amostra em relação ao sexo e posicionamento dos 

terceiros molares removidos. 
 Frequência Porcentagem 

válida (%) 

 

Sexo 

Masculino 11 52,4 

Feminino 10 47,6 

 

Nível de retenção 

Irrompido 7 33,3 

Parcialmente retido 10 47,6 

Totalmente retido 4 19,0 

 Vertical 16 76,2 
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Classificação de 

Winter 

Horizontal 1 4,8 

Mesioangulado 3 14,3 

Distoangulado 1 4,8 

 

 

 

Classificação de Pell 

e Gregory 

I-A 9 42,9 

II-A 2 9,5 

III-A 0 0,0 

I-B 4 19,0 

II-B 4 19,0 

III-B 1 4,8 

I-C 1 4,8 

II-C 0 0,0 

III-C 0 0,0 

 

 

Abaixo estão apresentados os resultados de acordo com os critérios avaliados. 

 

DOR e USO DE ANALGÉSICOS 

Não houve quadro de dor apresentado pelos pacientes nos tempos T1 e T4. 

Portanto, foram incluídos nos testes estatísticos apenas os dados obtidos em T2 e T3. 

Não houve diferença entre o protocolo “A” e protocolo “B” para avaliação da dor. Numa 

avaliação intragrupos foi encontrada uma diferença para protocolo “A”, mostrando 

maior experiência de dor em T2 em relação a T3 (p = 0,011).   

 Na avaliação do uso da quantidade de medicação analgésica também não 

houve diferença entre protocolo “A” e protocolo “B” no tempo T3, porém foi constatado 

que houve um menor consumo de analgésicos em T2 quando utilizado protocolo “A” 

(p = 0,022) (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Avaliação da quantidade de medicação analgésica utilizada no pós-

operatório de cirurgia terceiros molares inferiores retidos. 

Randomização Tempo Mediana Mínimo Máximo 

Protocolo A T2 4 2 4 
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TRISMO  

Para avaliação do trismo foi aferida a amplitude de abertura bucal em 

milímetros. Quando comparados os protocolos “A” e “B”, não foi encontrada diferença 

estatisticamente significante entre os mesmos, com valor de p = 0,837.  

Em uma avaliação intergrupos houve diferença entre os tempos para os dois 

protocolos testados, sendo que T0 e T4, tiveram uma diferença menor com valor de p 

= 0,01. Uma maior diferença foi encontrada quando comparados T2 e T3 com T0, T1 

e T4 (valor de p = 0,001), como representado na Tabela 4 e Figura 11. Podemos dizer 

que as maiores diferenças apareceram nos tempos onde se tem maior reação 

inflamatória, inerente ao procedimento realizado. 

Tabela 4 – Avaliação do trismo aferido na amplitude de abertura bucal em mm no pós-

operatório de cirurgias de terceiros molares inferiores retidos utilizando dois protocolos 

de LBI. 
Tempos Protocolo Média IC 95% Desvio Padrão 

LS LI 
 

T0 
A 48,41 44,57 52,26 8,43 

B 47,94 44,12 51,76 8,38 

 
T1 

A 47,58 43,81 51,34 8,27 

B 47,33 43,62 51,04 8,14 

 
T2 

A 41,37 37,67 45,07 8,13 

B 39,68 35,86 43,51 8,40 

 
T3 

A 41,53 37,80 45,6 8,19 

B 40,75 36,75 44,76 8,80 

 
T4 

A 45,71 42,26 49,15 7,57 

B 46,42 42,49 50,35 8,64 

ӿ IC = intervalo d confiança / LS = limite superior / LI = Limite inferior 

T3 4 3 6 

Protocolo B 
T2 4 3 6 

T3 4 3 6 
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Figura 11– Representação gráfica da variação da amplitude de abertura bucal em 

mm, no pós-operatório de cirurgias de terceiros molares inferiores impactados (nos 

tempos T0, T1, T2, T3 e T4), utilizando dois protocolos de LBI. 

 

EDEMA 

Na avaliação do edema pós-cirúrgico, quando comparados os protocolos “A” e 

“B” observou-se que as diferenças entre médias das medidas faciais foram 

estatisticamente insignificantes, com valor de p = 0,958.  

Em uma avaliação intragrupos a diferença das médias das medidas faciais 

entre os tempos foi significativa, sendo a maior diferença encontrada entre T1 em 

comparação com T2 e T3, (p = 0,074). Os valores encontrados em T0 e T1, foram 

muito próximos, já que não houve tempo para instalação de um edema significativo. 

Portanto, na avaliação do PO de 7 dias o edema havia regredido, chegando próximo 

às medidas iniciais, como demonstrado na Tabela 5 e Figura 12. 

 

 



49 

 

 

 

Tabela 5- Avaliação do quadro de edema facial no pós-operatório de cirurgias de 

terceiros molares inferiores retidos, utilizando dois protocolos de LBI. 
Tempos Protocolo Média IC 95% Desvio Padrão 

LS LI 
 

T0 
A 121,94 119,04 124,85 6,37 

B 121,75 119,44 124,07 5,07 

 
T1 

A 121,69 118,95 124,43 6,02 

B 121,98 119,70 124,25 4,99 

 
T2 

A 125,31 122,69 127,92 5,74 

B 125,58 123,37  127,79 4,84 

 
T3 

A 125,36 122,54 128,17 6,18 

B 125,83 123,29 128,37 1,25 

 
T4 

A 122,85 120,15 125,54 5,91 

B 122,45 120,26 124,64 4,80 

ӿ IC = intervalo d confiança / LS = limite superior / LI = Limite inferior 
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Figura 12 – Representação gráfica da variação do edema facial nos pós-operatórios 

de cirurgias de terceiros molares inferiores retidos, nos tempos T0, T1, T2, T3 e T4, 

utilizando dois protocolos de LBI. 
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 6 DISCUSSÃO 

A indicação de cirurgia para remoção dos terceiros molares retidos, quando o 

paciente apresenta alterações locais relacionadas à presença do dente, tem total 

consenso na literatura, inclusive preventivamente, em casos específicos (METTS et 

al., 2012; FISHER et al., 2012; MAGRAW et al., 2015; AAOMS, 2015; CABBAR et al., 

2008). Entretanto, o procedimento cirúrgico, relacionado à remoção dos terceiros 

molares limita as funções mastigatórias e gera desconforto de graus variados 

(SHETTY, 2008). O uso da LBI tem sido apontado na literatura como uma forma eficaz 

de redução desse tipo de desconfortos pós-operatórios. O presente estudo teve a 

intenção de testar dois protocolos de LBI no controle da dor, do trismo e do edema, 

em pós-operatório de cirurgia de terceiros molares inferiores. 

Do ponto de vista da metodologia utilizada, apresentamos a seguir as 

justificativas para o estudo.  

Para a avaliação e classificação dos terceiros molares, bem como 

planejamento cirúrgico, foi utilizada exames de radiografia panorâmica dos maxilares, 

não havendo necessidade de empregar outros exames de imagem. GUERRERO e 

colaboradores em 2013, comparou as compicações pós operatórias de cirurgias de 

terceiros molares inferiores retidos, utilizando para planejamento cirúrgico imagens 

obtidas de radiografias panorâmicas dos maxilares (2D) e Tomografias 

Computadorizadas de Feixe Cônico (3D). Concluindo que, para esse tipo de cirurgia, 

um planejamento radiológico cuidadoso, seguido por uma abordagem cirúrgica 

adequada é extremamente importante, independentemente da natureza 2D ou 3D das 

imagens pré-operatórias. 

O protocolo para técnica cirúrgica, o tempo estendido da cirurgia assim como o 

grau de dificuldade da cirurgia podem interferir principalmente no quadro de edema 

dos pacientes após o procedimento cirúrgico (KASANCIOGLU et al. 2013). Coulthard, 

et al., 2014, fez uma revisão da literatura, avaliando a técnica cirúrgica utilizada para 

remoção de terceiros molares retidos. Foi discutido a importância do cuidado com 

cada etapa do procedimento, o tipo de retalho, forma e quantidade de osso removido 

se necessário, cuidados na manipulação dos tecidos moles e alvéolo. O nível de 
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dificuldade cirúrgica e a percepção de dor entre cada paciente é variável. 

Considerando essa informação, na tentativa de diminuição do viés do presente 

estudo, foi feio um ensaio com desenho de boca dividida, para avaliar os resultados 

dos dois protocolos testados, o protocolo cirúrgico e a cirurgiã foram padronizados, e 

a cirurgias realizadas de forma mais a traumática possível. 

Os cuidados pós-operatórios, são essenciais para diminuir o desconforto 

causado pelo procedimento cirúrgico. Dor, trismo e edema são complicações 

resultante dos processos inflamatórios que ocorrem após cirurgia de terceiro molar. 

Essas complicações podem comprometer a qualidade de vida prejudicando a 

capacidade do paciente em realizar suas atividades diárias. A administração de 

drogas é recomendada para o propósito de minimizar a resposta inflamatória (COSTA, 

et al., 2015). 

A prescrição de antibiótico pré-emptivo ou terapêutico é consenso em casos 

em que o paciente apresente condição sistêmica ou local que pode ter quadro 

infeccioso desenvolvido ou agravado com a cirurgia de terceiros molares (LANG et al., 

2017). Já a prescrição de antibióticos para essas cirurgias onde o dente apresenta-se 

hígido e o paciente com bom estado geral é controvérsia na literatura. Há autores que 

recomendaram o uso de antibióticos, principalmente em casos com maior grau de 

dificuldade cirúrgica (MARCUSSEN et al., 2016). Porém, recentemente os estudos 

mostram que se utilizada técnica cirúrgica adequada e manutenção da cadeia 

asséptica durante o procedimento, não foram notadas diferenças estatisticamente 

significantes que defenda o uso do antibiótico em cirurgias de terceiros molares 

(CALVO et al. 2012, MARGHALANI, 2014, ESPINOZA, et al. 2015). Com base nessas 

evidências não foi adotada o uso de antibióticos para pacientes que participaram como 

sujeitos desse estudo, já que, não apresentavam condições locais ou sistêmicas que 

justificassem o seu uso. 

A recuperação da ferida cirúrgica pós remoção de um terceiro molar está 

associada a uma reação inflamatória, que é uma consequência da lesão intencional 

durante a cirurgia, e aparece como resultado de trauma direto para vasos sanguíneos 

e linfáticos.  Este processo é combinado com dor e edema no pós-operatório, que 
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podem comprometer a qualidade de vida prejudicando a capacidade do paciente em 

realizar suas atividades diárias. A administração de drogas antiinflamatória (AINEs) e 

antiinflamatórios esteróidais são normalmente recomendados para o propósito de 

minimizar a resposta inflamatória (COSTA et al., 2015). Embora os medicamentos 

sejam satisfatórios para aliviar a dor, eles também geram efeitos adversos (GOYAL et 

al.,2012). Terapias coadjuvantes com a finalidade de aumentar o conforto pós-

operatório e ao mesmo tempo diminuindo o consumo de fármacos pelos pacientes, 

tem sido objeto de pesquisa. 

A escolha da medicação analgésica, foi decidida pela prescrição do 

paracetamol 750mg. Foi adotada devido baixos índices de reações adversas, e sua 

eficácia no controle da dor pós-operatória de terceiros molares, mesmo não sendo 

uma droga com auto grau de potencialidade analgésica (QUEIROZ et al., 2013).  

Outras terapias para controle da reação inflamatória, não foram adotadas neste 

estudo. A finalidade de excluir outros métodos coadjuvantes nesse controle, foi de 

obter respostas mais claras quanto aos efeitos da LBI. A terapia a frio é uma 

modalidade convencional e amplamente utilizada para reduzir a dor, trismo e edema 

após cirurgias dento alveolares. No entanto, informações relatadas na literatura sobre 

sua eficácia são insuficientes e controversa (ZANDI et al., 2015).  

Nossos resultados apontam que, de maneira geral, houve pouca diferença 

entre os protocolos utilizados.  

Com relação à dor, obtivemos a constatação de um menor consumo de 

analgésicos em T2 e T3 quando aplicado protocolo “A”, uma média de 3,57 e 3,47 

comprimidos respectivamente, em comparação com uma média de 4,14 e 3,81 

comprimidos em T2 e T3 quando aplicado protocolo “B”, indo de encontro ao 

experimento de KAZANCIOGLU et al. 2014, que também constatou menor consumo 

de analgésicos por parte dos pacientes que receberam a LBI no PO. 

Apesar da diminuição do consumo de analgésico em T2 para o protocolo “A”, 

estatisticamente, não houve significância quando avaliado o quadro de dor utilizando 

EVA. Autores como: BRANDÃO et al., 2007; SIERRA et al., 2015; LOPEZ-RAMIREZ, 
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2011; PETERSEN, et al. 2012, também não encontraram diferenças estatisticamente 

significante no quadro de dor apresentada pelo paciente no pós-operatório de cirurgia 

de terceiros molares retidos, quando utilizado LBI. Outros autores: FERNANDO, 1993; 

AMARILLAS – ESCOBAR et al., 2010; KAZANCIOGLU et al. 2014; ESHGHOUR et 

al., 2016, LANDUCCI 2016, encontraram diferença no quadro de dor dos pacientes 

que utilizaram LBI no PO de cirurgias de terceiros molares retidos, quando comparado 

ao grupo controle que não foi aplicada a LBI.  

Entretanto, variações nos protocolos podem explicar essas diferenças. No 

trabalho de SIERRA et al. 1015; ESHGHOUR et al. 2016; FERNANDO, 1993; 

LANDUCCI et al. 2016, o protocolo utilizado para a medicação pós-operatória incluiu: 

Amoxicilina 500mg por 7 dias, Ibuprofeno 600mg por 3 dias e clorexidina 0,12% 

bochecho. AMARILLAS–ESCOBAR et al 2010; MARKOVIC e TODRIVIC, 2007, 

administraram dexametasona em diferentes doses para cada grupo. Houve diferença 

também no protocolo de laserterapia, enquanto nós prescrevemos um intervalo 

padrão para o uso do paracetamol (a cada seis horas por dois dias), porém, o paciente 

foi orientado que em caso de um simples desconforto ou ausência de dor pós-

operatória, essa medicação poderia ser ingerida em um intervalo de tempo maior (a 

cada oito horas), da mesma forma, foi orientado que em caso de dores mais intensas, 

esse intervalo poderia ser diminuído seguramente (a cada quatro horas). As 

informações sobre a quantidade de comprimidos analgésicos consumidos pelos 

pacientes foram colhidas em todos os retornos. 

Resultados bem sedimentados de redução da dor encontrados em trabalhos 

com mucosites e outras ulcerações da mucosa (SILVA, 2014; LEITE et al. 2012), 

podem estar relacionados à superficialidade da lesão. O uso do laser em alterações 

ósseas, como pós-operatório de cirurgias de terceiros molares, demanda outros 

trabalhos de pesquisa para avaliar o efeito em profundidade do LBI. 

A avaliação do trismo, não mostrou diferenças estatísticas no PO quando 

comparamos protocolo “A” e “B”, resultados parecidos foi encontrado na literatura 

(SIERRA et al. 2015; AMARILLAS–ESCOBAR et al. 2010), desenvolveram trabalhos 

que avaliaram o trismo, utilizando LBI em dose única no PO imediato em comparação 
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com aplicação de 3 sessões assim como o nosso estudo, sendo que os protocolos de 

uso de medicação foram diferentes, assim como a dose de LBI utilizada.  

Estudos que avaliaram o trismo quando utilizado LBI no PO de cirurgias de 

terceiros molares retidos, com grupos que não receberam o laser (ESHGHOUR, 2016; 

LANDUCCE, 2016; HE, 2015; ARAS, 2010), tiveram resultados positivos com menor 

trismo, no grupo onde a LBI foi aplicada. Isso demostra que, mesmo não sendo 

encontrada diferenças estatísticas em nosso estudo quando comparado o protocolo 

“A” e “B”, a utilização da LBI no PO de cirurgias de terceiros molares retidos, é 

benéfica, trazendo um maior conforto pós cirúrgico para esses pacientes.  

A avaliação não mostrou diferenças clínicas, entre os protocolos, quando 

comparados o quadro de edema. O edema parece ser o fator analisado que menos 

responde a LBI, podemos observar isso em outros estudos (AMARILLAS–ESCOBAR 

et al. 2010; BRIGNARDELLO-PETERSE et al. 2012; FERNANDO, 1993). 

A dificuldade em comprar resultados entre os trabalhos publicados é 

justamente a falta de padronização do uso da LBI (BRIGNARDELLO-PETERSEN et 

al. 2012; HE, 2015). Há grande variação entre os parâmetros técnicos, tempo e local 

de aplicação, bem como o tipo de laser utilizado. Aparentemente, algum benefício se 

encontra, especialmente com relação à redução do trismo e da dor como apontado na 

revisão sistemática de Petersen (2011).  

Sendo assim constatamos que o protocolo “A”, se mostrou mais eficiente no 

controle da dor, já que foi contatado menor uso de medicação analgésica, porém, as 

diferenças são pequenas entre os resultados para protocolo “A” e protocolo “B”. 

Consideramos que o protocolo “A” pode ser de mais difícil execução, pela necessidade 

de aplicação em 24 e 48 horas após a cirurgia. Entretanto, a eficácia será melhor, 

especialmente na redução da dor. Outros trabalhos podem contribuir na relação custo 

benefício de utilizar somente uma sessão de LBI no pós-operatório imediato ou 

adicionar 2 sessões de atendimento para LBI, considerando a redução da dor.    
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7 CONCLUSÕES  

Não houve diferença estatística entre os protocolos “A” e “B” na avaliação da 

dor, edema e trismo. 

O uso da LBI no pós-operatório imediato,24 e 48 horas, reduz a quantidade de 

medicação analgésica utilizada. 

Dentre os tempos e protocolos testados, recomendamos o protocolo “A”, com 

aplicação da LBI no pós-operatório imediato, 24 e 48 horas, como coadjuvante no 

controle da dor e trismo no pós-operatório de cirurgias de terceiros molares inferiores. 
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APÊNDICE A  

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

               FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), de uma 

pesquisa. Meu nome é Lucianna de Freitas Prado, sou o pesquisador responsável e 

minha área de atuação é a Odontologia, com especialidade em Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial. Após receber os esclarecimentos e as informações 

a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, 

que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em 

caso de recusa, você não será penalizado (a) de forma alguma. 

Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com o 

(s) pesquisador (es) responsável (is), Lucianna de Freitas Prado nos telefones: 9(62) 

32096067 ou 98271-5550. Em casos de dúvidas sobre os seus direitos como 

participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.  

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA  

- Título: Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e trismo 

pós exodontia de terceiros molares; 
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- Justificativa; A exodontia de terceiros molares inferiores envolve, 

invariavelmente trauma aos tecidos adjacentes. A intensa vascularização local e a 

grande quantidade de tecido conjuntivo frouxo na região justifica a grande propensão 

à formação de edema e consequentemente o aparecimento de outras manifestações 

pós-operatórias indesejáveis, como o trismo e a dor. Sendo assim a modulação do 

processo inflamatório é desejável e realizada principalmente com terapia 

medicamentosa, algumas alternativas terapêuticas têm sido estudadas para coadjuvar 

a ação de fármacos no controle da dor, edema e outras manifestações pós-operatórias 

indesejáveis, dentre elas o laser de baixa intensidade (LBI) representa uma opção 

viável. Existe um consenso na literatura de que a laserterapia de baixa intensidade 

tem efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, garantindo grande 

aplicabilidade em odontologia, porém não há um consenso quanto ao protocolo para 

uso clínico;  

- Especificação de desconforto e riscos possíveis e os benefícios decorrentes 

da participação da pesquisa: A laser de baixa intensidade é realizada com uso de um 

aparelho que fornece um feixe de luz em um comprimento de onda específico para 

que haja resposta celular com efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, 

não gerando qualquer tipo de desconforto, dor ou risco ao paciente quando aplicado 

essa terapia; 

- Forma de acompanhamento: O paciente será acompanhado no pós-

operatório de 24 horas, 48 horas e uma semana para cada dente removido; 

- Informação sobre o direito de pleitear indenização em caso de danos da 

participação na pesquisa: O paciente se submeterá ao procedimento cirúrgico de 

remoção de terceiros molares inferiores através de técnica convencional e bem 

descrita na literatura (Não será utilizada técnica cirúrgica experimental), mesma 

técnica caso o paciente não participar da pesquisa. A aplicação da laserterapia de 

baixa intensidade tem efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, 

garantindo grande aplicabilidade em odontologia, não havendo relatos na literatura de 

efeitos adversos ou nocivos ao paciente. Portanto o paciente não sofrerá danos 
decorrente de participação nesta pesquisa; 
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- Informação sobre as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da 

participação da pesquisa: O paciente participante desta pesquisa não terá qualquer 

tipo de gastos financeiros acerca dos procedimentos que iram se submeter, incluindo 

medicação pós-operatória se necessário. 

- Não haverá nenhum tipo de pagamento ou gratificação financeira pela sua 

participação; 

- É garantido o sigilo que assegure a privacidade dos pacientes quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa; 

- É garantido ao paciente a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem 

prejuízo ao seu cuidado.  

 

Nome e Assinatura do pesquisador        

___________________________________________ 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 
PESQUISA 

 

Eu, ______________________________________________________, RG/ 

CPF/ n.º de prontuário/ n.º de matrícula _____________, abaixo assinado, concordo 

em participar do estudo Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e 

trismo pós exodontia de terceiros molares inferiores, como sujeito. Fui devidamente 

informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora Lucianna de Freitas Prado sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação.  

Comprometo-me a seguir rigorosamente as orientações que me forem dadas 

quanto ao uso de medicamentos, limitações de certas atividades diárias, esforços 
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físicos exagerados, principalmente aqueles com possibilidades de traumatismo, e 

ainda, a comparecer nos dias agendados para as avaliações prescritas da minha 

cirurgia. 

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o meu 

tratamento e a operação a qual serei submetido, sendo-me prontamente respondidas 

e esclarecidas todas as minhas dúvidas. Estou ciente dos riscos explicados e 

possíveis de acontecerem, além de que o resultado pode não ser o esperado por mim, 

em virtude da natureza variável que abrange o procedimento de exodontia dos 

terceiros molares, qual eu irei me submeter. 

Autorizo a realização, por parte da equipe cirúrgica, sob o comando da referida 

cirurgiã responsável, de fotos e/ou vídeos bem como a filmagem em tempo real de 

minha operação para fins de ensino e documentação científica, obedecendo-se os 

critérios de confidencialidade e sigilo. 

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 

sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento, se for o caso). 

 

Local e data: ___________________________________________________ 

 

 

Nome e Assinatura do Paciente: 

__________________________________________________ 
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APÊNDICE B  

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Adolescentes com 15 anos completos e menores de 18 anos) 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), de uma 

pesquisa. Meu nome é Maria Alves Garcia Santos Silva, sou o pesquisador 

responsável e minha área de atuação é a Odontologia, com especialidade em 

Estomatologia e Radiologia. Após receber os esclarecimentos e as informações a 

seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que 

está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso 

de recusa, você não será penalizado (a) de forma alguma. 

Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com o 

(s) pesquisador (es) responsável (is), Maria Alves Garcia Santos Silva nos telefones: 

9(62) 32096067 ou 996142333. Em casos de dúvidas sobre os seus direitos como 

participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.  

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA  
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- Título: Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e trismo 

pós exodontia de terceiros molares; 

- Justificativa; A exodontia de terceiros molares inferiores envolve, 

invariavelmente trauma aos tecidos adjacentes. A intensa vascularização local e a 

grande quantidade de tecido conjuntivo frouxo na região justifica a grande propensão 

à formação de edema e consequentemente o aparecimento de outras manifestações 

pós-operatórias indesejáveis, como o trismo e a dor. Sendo assim a modulação do 

processo inflamatório é desejável e realizada principalmente com terapia 

medicamentosa, algumas alternativas terapêuticas têm sido estudadas para coadjuvar 

a ação de fármacos no controle da dor, edema e outras manifestações pós-operatórias 

indesejáveis, dentre elas o laser de baixa intensidade (LBI) representa uma opção 

viável. Existe um consenso na literatura de que a laserterapia de baixa intensidade 

tem efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, garantindo grande 

aplicabilidade em odontologia, porém não há um consenso quanto ao protocolo para 

uso clínico;  

- Especificação de desconforto e riscos possíveis e os benefícios decorrentes 

da participação da pesquisa: A laser de baixa intensidade é realizada com uso de um 

aparelho que fornece um feixe de luz em um comprimento de onda específico para 

que haja resposta celular com efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, 

não gerando qualquer tipo de desconforto, dor ou risco ao paciente quando aplicado 

essa terapia; 

- Forma de acompanhamento: O paciente será acompanhado no pós-

operatório de 24 horas, 48 horas e uma semana para cada dente removido; 

- Informação sobre o direito de pleitear indenização em caso de danos da 

participação na pesquisa: O paciente se submeterá ao procedimento cirúrgico de 

remoção de terceiros molares inferiores através de técnica convencional e bem 

descrita na literatura (Não será utilizada técnica cirúrgica experimental), mesma 

técnica caso o paciente não participar da pesquisa. A aplicação da laserterapia de 

baixa intensidade tem efeito biomodulador tecidual, inflamatório e analgésico, 

garantindo grande aplicabilidade em odontologia, não havendo relatos na literatura de 
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efeitos adversos ou nocivos ao paciente. Portanto o paciente não sofrerá danos 
decorrente de participação nesta pesquisa; 

- Informação sobre as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da 

participação da pesquisa: O paciente participante desta pesquisa não terá qualquer 

tipo de gastos financeiros acerca dos procedimentos que iram se submeter, incluindo 

medicação pós-operatória se necessário. 

- Não haverá nenhum tipo de pagamento ou gratificação financeira pela sua 

participação; 

- É garantido o sigilo que assegure a privacidade dos pacientes quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa; 

- É garantido ao paciente a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem 

prejuízo ao seu cuidado.  

 

Nome e Assinatura do pesquisador __________________________________ 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 
PESQUISA 

 

Eu, 

_______________________________________________________________, RG/ 

CPF/ n.º de prontuário/ n.º de matrícula _____________, abaixo assinado, concordo 

em participar do estudo Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e 

trismo pós exodontia de terceiros molares inferiores, como sujeito. Fui devidamente 

informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora Maria Alves Garcia Santos Silva 

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos 

e benefícios decorrentes de minha participação.  
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Comprometo-me a seguir rigorosamente as orientações que me forem dadas 

quanto ao uso de medicamentos, limitações de certas atividades diárias, esforços 

físicos exagerados, principalmente aqueles com possibilidades de traumatismo, e 

ainda, a comparecer nos dias agendados para as avaliações prescritas da minha 

cirurgia. 

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o meu 

tratamento e a operação a qual serei submetido, sendo-me prontamente respondidas 

e esclarecidas todas as minhas dúvidas. Estou ciente dos riscos explicados e 

possíveis de acontecerem, além de que o resultado pode não ser o esperado por mim, 

em virtude da natureza variável que abrange o procedimento de exodontia dos 

terceiros molares, qual eu irei me submeter. 

Autorizo a realização, por parte da equipe cirúrgica, sob o comando da referida 

cirurgiã responsável, de fotos e/ou vídeos bem como a filmagem em tempo real de 

minha operação para fins de ensino e documentação científica, obedecendo-se os 

critérios de confidencialidade e sigilo. 

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 

sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento, se for o caso). 

 

Local e data: ___________________________________________________ 
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APÊNDICE C 

Nome e Assinatura do Paciente: ___________________________________ 

Avaliação Inicial (T0) 
 
Paciente: _______________________________________________________ 

Lado da avaliação:   Direito (   )   Esquerdo (   ) 

Avaliação radiográfica e intra-oral  

Dente: (38)   (48) 

Classificação de Pell e Gregore 

 

Classificação de Winter:    (  ) Vertical   (  ) horizontal  (  ) mesio angulado  

                                          (  ) disto angulado (  ) linguo angulado (  ) vestíbulo angulado 

Impacção clínica:  (  ) total irrompido  (  ) Parcialmente irrompido  (  ) Totalmente incluso 

Saúde gengival e periodontal:  (  ) saudável  (  )  periodontite  (  ) pericoronarite  

Condição do dente: (  ) hígido (  ) lesão cariosa  (  ) coroa destruída   

     

(  ) Classe I A  
(  ) Classe II A  
(  ) Classe III A 
 
(  ) Classe I B 
(  ) Classe II B 
(  ) Classe III B 
 
(  )  Classe I C 
(  ) Classe II C 
(  ) Classe III C 
  

http://www.brasilescola.com/imagens/odontologia/molar.jpg
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Medidas faciais  

Ligamento Cantal Lateral ao ângulo mandibular: (__________mm) 

Tragus ao mento (linha média): (__________mm) 

Tragus à comissura labial: (__________mm) 

 

Média simples das medidas faciais: (____________) 

 

Amplitude de abertura bucal: (__________mm) 

                                                                                    

Randomização  

 

Tratamento “A” (   ) 

Tratamento “B” (   ) 

 

http://free.bridal shower themes.com/img/how to draw faces side view_4.jpg
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APÊNDICE D 

Avaliação PO imediato (T1)                                                 Data     /      / 

 

Paciente: _______________________________________________________ 

 

Lado da avaliação:   Direito (   )   Esquerdo (   ) 

Avaliação intra-oral  

Alvéolo: (38)   (48) 

Aspecto gengival:   eritema:                              (  ) laceração de mucosa adjacente 

                                (  ) leve                            (  ) edema local                                      

   (  ) Moderado                   (  ) equimose      

   (  ) exacerbado 

Uso de fármaco pós-operatório 

Analgésico: ( ) Tylex® 7,5mg ( )  outros _________________________________ 

Horários: ________________________________________________________  

Escala de dor 

 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Medidas faciais  

Ligamento Cantal Lateral ao ângulo mandibular: (__________mm) 

Tragus ao mento (linha média): (__________mm) 

Tragus à comissura labial: (__________mm)  

 

Média simples das medidas faciais: (____________) 

 

Amplitude de abertura bucal: (__________mm)  
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APÊNDICE E 

Avaliação PO 24horas (T2)                                                 Data     /      / 

 

Paciente: _______________________________________________________ 

 

Lado da avaliação:   Direito (   )   Esquerdo (   ) 

Avaliação intra-oral  

Alvéolo: (38)   (48) 

Aspecto gengival:   eritema:                              (  ) laceração de mucosa adjacente 

                                (  ) leve                            (  ) edema local                                      

   (  ) Moderado                   (  ) equimose      

   (  ) exacerbado 

Uso de fármaco pós-operatório 

Analgésico: ( ) Tylex® 7,5mg ( )  outros _________________________________ 

Horários: ________________________________________________________  

Escala de dor 

 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Medidas faciais  

 

Ligamento Cantal Lateral ao ângulo mandibular: (__________mm) 

Tragus ao mento (linha média): (__________mm) 

Tragus à comissura labial: (__________mm)  

 

Média simples das medidas faciais: (____________) 

Amplitude de abertura bucal: (__________mm)  
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APÊNDICE F 

Avaliação PO 48horas (T3)                                                 Data     /      / 

 

Paciente: _______________________________________________________ 

 

Lado da avaliação:   Direito (   )   Esquerdo (   ) 

Avaliação intra-oral  

Alvéolo: (38)   (48) 

Aspecto gengival:   eritema:                              (  ) laceração de mucosa adjacente 

                                (  ) leve                            (  ) edema local                                      

   (  ) Moderado                   (  ) equimose      

   (  ) exacerbado 

Uso de fármaco pós-operatório 

Analgésico: ( ) Tylex® 7,5mg ( )  outros _________________________________ 

Horários: ________________________________________________________  

Escala de dor 

 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Medidas faciais  

 

Ligamento Cantal Lateral ao ângulo mandibular: (__________mm) 

Tragus ao mento (linha média): (__________mm) 

Tragus à comissura labial: (__________mm)  

 

Média simples das medidas faciais: (____________) 

Amplitude de abertura bucal: (__________mm)  

http://free.bridal shower themes.com/img/how to draw faces side view_4.jpg



80 

 

 

 

APÊNDICE G 

Avaliação PO 7 dias (T4)                                                 Data     /      / 

 

Paciente: _______________________________________________________ 

 

Lado da avaliação:   Direito (   )   Esquerdo (   ) 

Avaliação intra-oral  

Alvéolo: (38)   (48) 

Aspecto gengival:   eritema:                              (  ) laceração de mucosa adjacente 

                                (  ) leve                            (  ) edema local                                      

   (  ) Moderado                   (  ) equimose      

   (  ) exacerbado 

Uso de fármaco pós-operatório 

Analgésico: ( ) Tylex® 7,5mg ( )  outros _________________________________ 

Horários: ________________________________________________________  

Escala de dor 

 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Medidas faciais  

Ligamento Cantal Lateral ao ângulo mandibular: (__________mm) 

Tragus ao mento (linha média): (__________mm) 

Tragus à comissura labial: (__________mm)  

Média simples das medidas faciais: (____________) 

 

Amplitude de abertura bucal: (__________mm)  

 

http://free.bridal shower themes.com/img/how to draw faces side view_4.jpg



81 

 

 

 

TESTES ESTATÍSTICOS 
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