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RESUMO

A utilizag&o da laserterapia na odontologia para reparagéo dos tecidos bucais,
€ um importante agente coadjuvante nas cirurgias de terceiros molares, modulando
os efeitos da inflamagao e amenizando os sintomas pds-operatorios, por promover
diminui¢cdo 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 pds-operatorio 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 o0s seguintes protocolos: protocolo “A”. aplicacdo de laser
imediatamente apdés ao procedimento cirurgico, 24 e 48 horas apds cirurgia.
Protocolo “B”: aplicagado de laser imediatamente apds o procedimento cirurgico e
placebo apds 24 e 48 horas. A modulagdo do aparelho, seguiu os seguintes
parametros técnicos: 660nm, dose de 5J/cm?,t 10 s, P 20 mW, para aplicacdes
em 4 pontos intraorais, e 789 nm, dose de 30 J/ cm?, t 20 s / ponto, P 60 mW, para
aplicagao de 8 pontos extraorais. As avaliacbes do quadro algico, trismo e edema,
foram realizadas por um avaliador cego, nos seguintes tempos: pés-operatério
imediato, 24, 48 horas e 7 dias ap0és cirurgia. Para avaliacédo do quadro de dor foi
utilizado EVA, e ndo foram observadas diferencas estatisticas no resultado, embora
0 numero de medicagao analgésica de resgate tenha sido menor quando aplicado
protocolo “A”. Na avaliacdo do edema, ndo houve diferenca estatisticamente
significante em nenhum dos protocolos utilizados. Na avaliag&o do trismo, somente
a avaliagao 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, ndo tendo
diferencgas 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 5J/cm2,t10 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 INTRODUGAO

Denominam-se dentes impactados aqueles que, uma vez chegada a época
normal em que deveriam irromper, ficam retidos parcial ou totalmente no tecido 6sseo
com manutengao ou nao da integridade do foliculo pericoronario (NEILLS et al., 2010;
MARZOLA, 2010). A remocéao de dentes retidos, principalmente terceiros molares, é
um procedimento comum em cirurgia bucomaxilofacial, entretanto, envolve uma
analise detalhada e um diagndstico preciso para a correta indicagdo e redugao do
trauma operatdrio (NEILLS et al., 2010). A exodontia de terceiros molares inferiores
envolve, trauma ao 0sso e tecidos moles, levando, ao aparecimento de manifestacoes

pods-operatorias indesejaveis, como o0 edema, o trismo e a dor. (SHETTY, 2008).

O edema, quando se instala em pequena proporcdo, atua beneficamente no
quadro poés-operatério, estimulando a fibrogénese. Todavia, quando atinge grandes
proporcdes, pode causar tensdes intersticiais que levam a interferéncia na reparacao
tecidual. A modulacdo do processo € realizada principalmente com terapia
medicamentosa associada a medidas locais de controle pds-operatério como a
crioterapia e repouso muscular (NEILLS et al., 2010; MARKOVIC e TODOROVIC,
2006; MARKOVIC e TODOROVIC, 2007).

Dentre as medicacdes utilizadas, destacam-se os anti-inflamatérios nao-
esteroidais (AINES) e os corticosteroides, os quais interferem em processos
enzimaticos celulares, restringindo a formacao de colageno e a atividade fibroblastica,
diminuindo a permeabilidade capilar, a fagocitose e a deposi¢ao de fibrina, que por
sua vez, inibem os processos exudativos e proliferativos, como o extravasamento de
liquidos, a infiltragdo leucocitaria e a atividade fagocitaria. Tais agbes os tornam
efetivos na prevencdo do edema, aumentando as propriedades curativas da
inflamac&o. Os AINES atuam também na inibicdo da agdo da enzima ciclooxigenase,
que converte o acido araquidénico nos seus produtos finais, as prostaglandinas,
tromboxanos e prostaciclinas, que sao os mediadores quimicos da inflamacgao
(LOPEZ, et al., 2009). Analgésicos opidides também sao utilizados, entretanto, por

nao possuirem atividade anti-inflamatoria, ndo sdo considerados moduladores do
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processo inflamatorio e sim inibidores da dor (VIEGAS et al., 2005; BRIGNARDELLO-
PETERSEN, 2012; FERRANTE et al., 2013).

Algumas alternativas terapéuticas tém sido estudadas como coadjuvantes dos
farmacos no controle da dor, edema e outras manifestacbes pds-operatorias
indesejaveis, como a crioterapia e a laserterapia de baixa intensidade (LBI). A LBI
representa uma boa opcgédo por seus efeitos analgésico, anti-inflamatério e de
biomodulagio tecidual, com grande aplicabilidade em odontologia. Embora muitos
trabalhos sejam publicados sobre sua eficacia, ndo ha consenso sobre os protocolos
de aplicagédo para pos-operatorio 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 hipétese de
que o protocolo “A” apresenta maior efetividade na modulagdo da inflamacéao e

reducao no uso de analgésicos e anti-inflamatorios.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

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

edema e do trismo no pds-operatério em cirurgia de terceiros molares inferiores.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Comparar dois protocolos terapéuticos com LBI, no controle da dor, do
edema e do trismo, apds cirurgia de terceiros molares inferiores retidos.
e Verificar se ha uma diminuigao do uso de farmacos no pés-operatoério de
cirurgia de terceiros molares inferiores, quando associada a LBI.
e Propor um protocolo viavel na pratica clinica para utilizagdo da LBl em

cirurgias de terceiros molares inferiores.
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3.REVISAO DA LITERATURA

3.1 TERAPIA COM LASER
3.1.1 Principios basicos do laser e interagao com os tecidos biolégicos

A luz, como fonte de energia, desde os tempos antigos, tem sido reconhecida
como fonte de bioestimulagdo, tanto mediante o aproveitamento de sua energia
térmica, como apenas da energia luminosa. Sendo o organismo humano capaz de
transformar a energia luminosa em estimulo para os processos vitais celulares,
diversos estudos tém sido realizados analisando os efeitos e a aplicabilidade do laser
na medicina e na odontologia (TUNER; HODE, 2004).

A palavra laser € de origem inglesa e significa “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”, ou seja, amplificacdo da luz por emissdo estimulada de
radiacdo. E 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 radiacao eletromagnética ou luz é a transmissao de energia, de um ponto ao
outro do espaco, independente do meio em que se propaga. Essa propagacao se da
por meio de ondas eletromagnéticas. As ondas eletromagnéticas possuem frequéncia,
amplitude e comprimento de onda especificos, onde a frequéncia é definida como o
numero de cristas ou ciclos de onda que passam por um ponto estacionario em um
segundo, e € inversamente proporcional ao comprimento de onda. A amplitude é a
altura do topo da crista ao vale ou concavidade, e representa uma medida da forga ou
energia da onda. O comprimento de onda é a distancia entre dois pontos simétricos
de duas ondas sucessivas (GENOVESE, 2007) (Figura 1).

O laser é um tipo de radiagdo eletromagnética ou luz n&o ionizante, com
caracteristicas especiais, que as diferem da luz comum: 1- monocromacidade que é
a luz composta por fétons ou particulas de energia com o mesmo comprimento de
onda e mesma cor, sendo uma luz pura, enquanto a luz branca é formada por fétons
de varios comprimentos de onda; 2- colimagdo ou direcionalidade possuindo

divergéncia angular muito pequena, o que permite concentrar toda a energia do feixe
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em um ponto com precisdo; 3- coeréncia que ocorre quando o feixe se propaga na
mesma dire¢cdo no tempo e no espago com a mesma frequéncia. As ondas dos fétons
emitidos sao sincronizadas, sendo que os picos e vales coincidem em termos de
diregao, amplitude, comprimento e fase (ALMEIDA-LOPES, 2003; DAMANTE, 2003 e

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

. s _— >
cavidade dptica

equipamento de laser. ‘ <

' o Meiorativo

Raio laser gl

1 t 1

Fonte de energia ESp9|h? de
Espelho de transmissao total

transmissao parcial

Figura 1 — Representacao esquematica de um aparelho de laser e suas partes. Fonte:
Genovese (2007).

Segundo ALMEIDA-LOPES, 2003, a produgéo do laser se da seguinte forma:
No interior da cavidade ressonante, o meio ativo € formado por substancias sélidas,
liquidas, gases ou associagdes, capazes de gerar luz quando excitadas por uma fonte
de energia externa. O processo de excitagdo é denominado bombeamento, o qual
promove no meio ativo o fendbmeno da inversao de populagao. Assim, os elétrons da
camada de valéncia dos atomos absorvem a energia bombeada e saltam para um
nivel atbmico mais externo. Este, por estar mais distante do nucleo, tem uma energia
maior. Quando o elétron retorna ao seu nivel original, libera um féton. Os atomos
excitados comegam a emitir fétons que viajam em varias diregdes dentro da cavidade
ressonante. Esse é o fenbmeno da emissao espontanea de radiagcao, que ocorre de
forma aleatdria. Os fétons que colidem contra as paredes do tubo s&o absorvidos e
perdidos na forma de calor. Aqueles que viajam em diregcéo paralela ao longo eixo do
tubo tém grande probabilidade de se chocar com atomos excitados, estimulando-os a

liberarem foétons adicionais, coerentes com os fétons estimuladores. Desta forma se



21

da o fendbmeno da emissdo estimulada de radiagdo. Os fotons que incidem nos
espelhos das extremidades sao refletidos em grande parte e retornam para a cavidade
ressonante, colidindo com outros atomos excitados e estimulando a liberagao de
novos fétons coerentes. Aqueles que atingem o espelho parcialmente refletor sdo, em
80%, refletidos para o interior do tubo, dando continuidade ao processo, e os 20%
restantes saem para o meio externo. Essa progressdo continua indefinidamente,

caracterizando o processo de amplificacdo luminosa.

Para a utilizacdo do laser na odontologia, € necessario que o feixe de luz
produzido interaja com os tecidos bioldgicos, e essa interagdo depende de varios
fatores como: comprimento de onda do laser, poténcia do laser, tipo de tecido e sua
capacidade de absorg¢ao, quantidade de energia aplicada, frequéncia e duragao dos
pulsos, modo de entrega da luz, tempo de exposicdo, distancia focal (ALMEIDA-
LOPES, 2003; DAMANTE, 2007; GENOVESE, 2007).

Os efeitos biolégicos do laser sobre os tecidos biolégicos sdo dependentes do
comprimento de onda e da densidade energética das radiagbes e causam dois
principais efeitos, os fototérmicos (fotocoagulagéo, fotoablagédo e fotovaporizagéo) e
os fenbmenos fotoquimicos (GENOVESE, 2007). Os fenbmenos fototérmicos séo
caracteristicos dos lasers cirurgicos e podem determinar a desnaturagéo do conteudo
proteico celular, coagulando, vaporizando ou promovendo a ablagdo do conteudo
hidrico 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 vaporizagao resultara em corte ou incisdo dos tecidos. Quando, porém,
ela é realizada em uma superficie mais larga, a remocéo tecidual em um volume mais
raso resultara na ablagao tecidual. A coagulagao representa a reagdo quando o tecido
€ aquecido a temperatura variando entre 60 e 100°C (ALMEIDA-LOPES, 2003;
GENOVESE, 2007).

Os fendbmenos fotoquimicos ocorrem da seguinte maneira: a membrana celular
possui receptores nao especializados e especialmente sensiveis a um determinado

comprimento de onda, sobretudo em resposta ao azul e ao vermelho. A absorcao de
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fétons por biomoléculas intracelulares produz a estimulagéo ou inibicdo de atividades
enzimaticas e de reagdes fotoquimicas, permitindo a instalacdo de processos
fisiologicos de natureza terapéutica, como ag¢des analgésicas, anti-inflamatorias e de
bioestimulacao tecidual (GENOVESE, 2007).

Sao utilizados varios meios para fabricacdo de fontes de laser, a forma de
excitagcao também é variavel, a luz produzida na cavidade ressonante que incidi nos
tecidos depende do comprimento de onda e da poténcia do aparelho. A radiagao 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 terapéutico, produz
principalmente os efeitos fotoquimicos, analgésico, anti-inflamatério e biomodulador
(GENOVESE, 2007). Os tipos de laser de baixa intensidade, utilizados com intengao
de se obter os efeitos biomoduladores e analgésicos, sdo os de hélio-nebdnio (He-Ne)
e os tipos semicondutores —diodo - Arsenieto de Galio (AsGa); Arsenieto de Galio e
Aluminio (AsGaAl); Fosfeto de indio-Galio-Aluminio (InGaAlP). Esses Ultimos,
apresentam potencial terapéutico maior em lesdes superficiais e profundas,
demonstrando maior eficacia em lesdes mais profundas, quando comparado ao laser
de He-Ne (GENOVESE, 2007).

3.1.2 Efeitos terapéuticos da laserterapia de baixa intensidade (LIB)

No organismo humano sdo reconhecidos importantes efeitos bioldgicos do
laser de baixa intensidade. Segundo WALSH (1997) a acao do LBI nos tecidos moles,
pode destacar a capacidade de interferir na reparacao tecidual. O LBI estimula a
proliferagédo de fibroblastos, quando em baixas doses. Melhora a atividade fagocitaria
dos macréfagos e a quimiotaxia de leucdcitos. E dessa forma, a atividade de tais
células cria condi¢des favoraveis para as fases proliferativas subsequentes. O LBI
acelera também a formagao epitelial e o fechamento de feridas. No tecido ésseo, o

laser exerce efeitos pronunciados na proliferacao, diferenciacdo e calcificagcdo de
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osteoblastos, observados in vitro. Em sitios de extragao, acelera a formacéao de tecido

de granulagao.

A radiagao laser quando depositada nos tecidos transforma-se em outro tipo de
energia ou efeito bioldgico, esses efeitos podem ocorrer de trés maneiras: efeitos
primarios, classificados em: efeitos bioquimicos, bioelétricos e bioenergéticos; efeitos
secundarios ou indiretos, com aumento do fluxo sanguineo e da drenagem linfatica,
interferindo na resposta inflamatéria do organismo. Por fim, havera a instalacdo dos
efeitos terapéuticos gerais, com a ativagdo do sistema imunologico (ALMEIDA-
LOPES, 2003; GENOVESE, 2007).

Os efeitos bioquimicos gerados pela LBI, estimula a produgao de ATP celular,
causando aceleracdo da mitose. Os estudos de Silveira e Lopes (1991),
demonstraram que o LBI provoca a degranulagao de mastdécitos em um nivel acima
do normal, favorecendo alteragdes circulatorias locais, principalmente a vasodilatagcéao
com aumento da permeabilidade vascular. Assim, os principais efeitos bioquimicos do
LBl sdo: o controle da producédo de substancias liberadas nos fenbmenos de dor e
inflamacdo como as prostaglandinas, histamina, serotonina, bradicinina,

prostaciclinas e leucotrienos.

Os efeitos bioelétrico da radiagao a laser ajudam a normalizar o potencial da
membrana, atuando como normalizador da atividade funcional da célula. Ja o efeito
da LBI poderia supostamente levar a um fendbmeno de indugdo bioldgica, ja que
irradiando uma area, os tecidos vizinhos também poderiam ser beneficiados
(GENOVESE, 2007).

O estimulo da LBI a microcirculagdo age indiretamente sobre o esfincter pré-
capilar, através de mediadores quimicos como a histamina, paralisando-0 e
produzindo sua abertura constante, estimulando a microcirculagdo. No entanto, o LBI
nao tem efeito caldrico. A elevacdo da temperatura local € provocada pelo aumento
do metabolismo celular e pela vasodilatagao. O Efeito de estimulo ao trofismo celular
ocorre pelo fato de o LBl aumentar a producédo de ATP e também a velocidade da taxa

de mitose, aumentando os processos de reparagdo tecidual, pelo estimulo a
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capacidade de cicatrizagdo do tecido conjuntivo e pela neoangiogénese. Ambos os
processos contribuem para reparar as perdas de substancias, como em ulceragdes
aftosas recorrentes, Ulceras traumaticas e reparacéao de feridas cirurgicas (ALMEIDA-
LOPES, 2003; GENOVESE, 2007).

O laser terapéutico mais utilizado nas décadas de 70 e 80 foi o de
He-Ne com emissao na regido do laser visivel (632,8nm). Para a aplicagdo desse tipo
de laser em lesdes mais profundas, era necessaria uma fibra éptica 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 limitagdo do laser de He-Ne
era sua grande dimensao fisica e também o fato de seu meio ativo estar contido em
ampolas de vidro que poderiam romper-se facilmente. O préprio gas Hélio, formado
por atomos muito pequenos, migravam rapidamente através da parede da ampola
reduzindo drasticamente o tempo de vida dos aparelhos (TUNER; HODE, 2004).

A partir do final da década de 70, comegaram a ser desenvolvidos
diodos semicondutores, dando origem ao primeiro diodo operando no espectro
infravermelho (comprimento de onda de 904 nm), constituido por um cristal de
arseneto de Galio (As-Ga). As vantagens dele sobre o laser de He-Ne é que, além da
menor dimensao, apresenta maior penetragéo nos tecidos. Outra vantagem é que este
dispositivo pode operar de forma continua ou pulsada, enquanto que o He-Ne opera
apenas em modo continuo (TUNER; HODE, 2004).

Karu (1988) foi a primeira autora a descrever o mecanismo de
interacao do laser em nivel molecular. Identificou em sua pesquisa um mecanismo de
acao diferente, que a luz monocromatica do laser modifica a proliferagcao celular,
provocando um efeito adaptativo as condicées do meio por estimulo ou inibigdo do
crescimento celular. Segundo Karu (1988), a absorgcédo de fétons por biomoléculas
intracelulares especificas produz estimulacéo ou inibicdo de atividades enzimaticas e
de reacbes fotoquimicas. Estas ag¢des determinam mudancgas fotodindmicas em
cadeias complexas e moléculas basicas e em processos fisioldgicos com conotagdes
terapéuticas, especialmente os efeitos analgésico, anti-inflamatério e antiedematoso.

O efeito analgésico se da pelo aumento da concentracdo de endorfina no
liquido cefalorraquidiano. Esse peptideo enddgeno é considerado um fator analgésico

fisioloégico responsavel por modular a dor em nivel de sistema nervoso central. A
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manutencdo do potencial transmembrana, evitando a despolarizacdo, por meio do
aumento da sintese de ATP, € usada para expulsar os ions Na+ do interior da célula,
dificultando a transmissao do estimulo doloroso local. Essa resposta a acao do LBI
contra estimulos dolorosos € individualizada. Em alguns casos a sintomatologia cede
rapidamente; em outros, sdo necessarias varias sessdes, para se obter uma resposta
favoravel (ALMEIDA-LOPES, 2003).

Quanto ao efeito anti-inflamatério, Silveira e Lopes (1991), relataram que a
radiacdo a laser promove um aumento significativo de mastoécitos de granulagao,
elevando a quantidade de histamina, o que gera alteragdes circulatérias locais como
vasodilatagdo e aumento da permeabilidade vascular, sendo desejaveis em muitas
situagdes. A terapia com LBl age também como anti-inflamatério, inibindo a produgéo
de prostaglandinas, por bloquear a acdo da enzima ciclooxigenase sobre o acido
araquiddénico (ALMEIDA-LOPES, 2003; LOPES, 2009).

O efeito Antiedematoso decorre primeiro pelo estimulo a microcirculacao,
proporcionando melhores condigdes de drenagem do plasma extravasado, depois, a
acao fibrinolitica, proporciona resolugao efetiva do isolamento pela coagulacdo do
plasma (ALMEIDA-LOPES, 2003; GENOVESE, 2007).

O efeito de bioestimulagao pela terapia com LBI estimula a producao de ATP
mitocondrial, levando a um aumento na neoformacéo capilar e a multiplicagao celular.
Os efeitos analgésico, anti-inflamatério, antiedematoso e bioestimulante do LBI
ocorrem concomitantemente sobre a area tratada (ALMEIDA-LOPES, 2003;
GENOVESE, 2007; LOPES, 2009).

A utilizacao da laserterapia de baixa intensidade como um método clinicamente
efetivo tem deixado duvidas, sobretudo, devido a variabilidade dos parametros
energéticos empregados. Também sao preconizados protocolos de aplicagéo
diferenciados, com variagdo do comprimento de onda, da densidade de energia, da
poténcia e do regime de emissao (pulsado ou continuo) de acordo com a indicagao
clinica (AL-WATBAN; ZHANG, 1996).
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3.2 COMPLICAGCOES NA EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES

A retencao dentaria, principalmente dos terceiros molares, apresenta-se como
um problema de frequéncia relevante, os inferiores com maior incidéncia que os
superiores. O diagnostico e a indicacdo para remocgao destes dentes tém sido
amplamente discutidos, considerando que a maioria dos autores indica a exodontia
profilatica de terceiros molares que ndo irdo atingir posicionamento funcional

adequado na cavidade oral.

Em 2007, a Academia Americana de Cirurgia Oral e maxilofacial
(AAOMS) publicou uma revisdo de literatura que discute o terceiro molar e sua
remogao. Os autores relatam que ha 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
reabsorc¢ao distal do segundo molar inferior. Em 2011, publicaram um novo estudo
apoiando a remocao preventiva dos terceiros molares impactados, principalmente em
funcdo da cicatrizagdo pds-cirurgica e o risco de complicagdes. Além disso, a
recomendagao cirurgica estaria indicada como prevengdo a doengas como

periodontite, pericoronarite e tumores ontogénicos.

Durante a avaliagdo para um correto diagnostico e planejamento para
exodontia dos terceiros molares, a radiografia panordmica é uma importante
ferramenta para avaliar o posicionamento e morfologia do dente, grau de dificuldade
do procedimento e riscos cirurgicos (NEILLS; PETERSON, 2008). A avaliagéo
comumente utilizada relaciona o posicionamento dos terceiros molares retidos

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

De acordo com a classificagado de Pell & Gregory (1933), o terceiro molar é
Classe | quando esta anterior ao ramo ascendente da mandibula, Classe Il quando
esta parcialmente coberto pelo ramo da mandibula e Classe Ill quando esta
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 esta no mesmo nivel desse plano oclusal, Classe B quando

esta entre o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar e Classe C quando esta
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abaixo da linha cervical do segundo molar. Contudo, a classificagao de Winter (1926),
considera a angulagao do dente retido, classificando-o como horizontal quando esta
perpendicular em relagdo ao longo eixo do segundo molar, vertical quando esta
paralelo ao longo eixo do segundo molar, vestibuloangular quando esta voltado para
vestibular, linguoangular quando esta voltado para lingual, invertido quando sua coroa
estad em diregdo ao ramo e sua raiz em diregédo ao plano oclusal, mesioangular quando

esta voltado para mesial e distoangular quando esta 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 constituidos em sua grande maioria por tecido
conjuntivo frouxo, justifica a grande propensdo a formagcdo de edema e
consequentemente o aparecimento de outras manifestacbes pds-operatorias
indesejaveis, como o trismo e a dor. Uma das formas de minimizar esses efeitos € a
utilizagcdo de uma técnica cirurgica adequada a cada caso. Sendo assim, Jerjes et. al.
(2006) coletou dados de 1087 pacientes submetidos a exodontia de terceiros molares,
em que 569 foram realizados por trés 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 raizes que, radiograficamente, estavam em contato ou a menos
de 2mm do nervo alveolar inferior. Examinaram complicagbes pés-operatérias como
dor, trismo, infecgdo, inflamagdo, edema, abscesso, osteite, dor de garganta,
sangramento, cicatrizagcdo demorada e parestesia. Os dados obtidos foram que
complicagbes como edema, atraso na cicatrizagao, dor de garganta e formacao de
abscesso ocorreram com mais frequéncia no grupo dos profissionais residentes,

enquanto no grupo de cirurgides especialistas.

No que diz respeito as complicagdes devido a exodontia de terceiros molares,
Junior, W. et. al. (2008), consideram trismo, dor e edema como complicagdes comuns
esperadas no pos-operatorio e comenta o uso de corticosteroides, anti-inflamatorios
nao esteroidais e analgésicos como forma de minimizar e tratar essas complicagoes.
Cita a fratura mandibular, alveolite, lesbes nervosas e infecgcdes de espacos faciais

como complicagbes incomuns que necessitam de diagnostico e tratamento
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adequados, sendo que em todo o procedimento o paciente deve ser avisado com

antecedéncia sobre os riscos da cirurgia a ser realizada.

MEHRABI et al., (2007), fez uma revisao da literatura e analise dos varios
agentes farmacolégicos utilizados para controlar, minimizar ou eliminar esses
resultados. Infelizmente, a comparagao dos estudos publicados representa um grande
desafio devido a variabilidade dos parametros e os métodos utilizados para cada
estudo. A tendéncia existe entre muitos dos pesquisadores atuais, que percebem que
a investigagao controlada baseada em evidéncias em vez de experiéncia pessoal &€
necessaria para desenvolver orientagdes adequadas para o uso de agentes

farmacoldgicos.

Apods o trauma cirurgico, durante o pés-operatério, a dor mais intensa ocorre
durante as primeiras cinco horas apds 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 apos a cirurgia (LARRAZABAL et al., 2010). Portanto, o uso de medicagéo pode

ser considerado rotineira, apesar dos efeitos colaterais reconhecidos.

Isiordia-Espinoza, 2015, em uma revisdo sistematica e reanalise avaliou o risco
de infecgdo da ferida cirurgica e os efeitos adversos de pacientes saudaveis com
necessidade de excisdo de terceiros molares. Os resultados mostraram que néao
houve reducao no risco de infeccdo quando a amoxicilina foi administrada antes ou
apo0s a operagdo em comparagdo com um grupo ndo tratado ou placebo. Em
conclusao, este estudo sugere que a amoxicilina administrada de forma profilatica ou
pos-operatodria ndo reduz o risco de infecgdo em pacientes saudaveis com extragao
de seus terceiros moles. Para reduzir o desconforto pds-operatério e reduzir a
necessidade de medicacdo, a LBl tem sido aplicada de formas variadas no pos-

operatdrio 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 LBl tem sido estudada na redugéo da dor,
edema e trismo poés-operatoérios, em varios protocolos de dose, poténcia e tempo de

aplicacéo.

Carrillo et al. (1990), pesquisaram a eficacia do laser He-Ne (632.8 nm, 300
mW, 10 J/cm2) comparado com Ibuprofeno e placebo na redugédo da dor, edema, e
trismo, apds a remocgao 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 extragao, tendo um dos lados sido
tratado com laser e o outro lado servido como controle. Os autores n&o constataram
evidéncias de que o laser tivesse melhores efeitos em relacdo a dor, edema e trismo.
Os pontos de aplicagdo da irradiagdao descritos pelos autores foram pontos
intrabucais: na linha de osteotomia, na sutura da incisdo angular, na incis&o posterior
e no fundo de sulco a 5mm do apice do dente retido; e pontos extrabucais: no angulo

da mandibula, no forame mentual, na regido pré-auricular € no ponto nasolabial.

Fernando e Walker (1993), realizaram um estudo comparativo duplo-cego
randomizado, para avaliar a eficacia da LBI na redugao da dor pos-operatoria e edema
em pacientes submetidos a cirurgia de terceiros molares inferiores bilateralmente. A
avaliagao foi realizada apés 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 idéntico, mas no modo nao-operacional. Foram obtidos
dados completos a partir de 52 dos 64 pacientes. Os resultados mostraram que nao
houve evidéncia de uma diferenga de dor e edema no terceiro dia apds a cirurgia entre
o lado do laser e do placebo. Nao houve diferenga 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/lcm2), apds cirurgias de terceiros molares e observaram uma maior redug¢ao do

trismo em relag&o 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, apds a exodontia do
terceiro molar inferior esquerdo. No trabalho em questdo, houve uma reducido do

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

Markovic; Todorovi¢ (2006), realizaram um estudo de 102 pacientes de ambos
0s sexos submetidos a extragao cirurgica 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 bupivacaina a
0,5%, lidocaina simples ou 2% com 1: 80.000 epinefrina, ndo foi relatado no estudo
sobre o uso de farmacos. Na segunda parte do estudo, 90 pacientes foram submetidos
a extragdo cirurgica de terceiros molares inferiores, sendo que 30 pacientes
receberam irradiagao pos-operatoria de LBI; 30 pacientes, receberam dose unica pré-
operatoria de 100 mg diclofenaco além de LBI e outros 30 pacientes, apenas
recomendagdes pos-operatorias regulares. Os resultados da primeira parte do estudo,
mostrram um efeito analgésico notavelmente melhor pds-operatério de bupivacaina
que a lidocaina / epinefrina. Na segunda parte do estudo, a irradiagao com laser de
baixa poténcia reduziu significativamente a intensidade da dor pds-operatéria em

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

A forma de agao da laserterapia mao esta ainda bem estabelecida. Lopes
(2008), investigou os mecanismos pelos quais a terapia com laser de baixa
intensidade pode interferir no processo inflamatorio 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 trés grupos diferentes. O tecido da mucosa
jugal foi colhido e realizada imunohistoquimica 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 reducdo da COX-2 e os niveis de inibicdo associada a resposta

inflamatoria.
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A terapia com laser foi classificada como uma importante ferramenta para
estimular positivamente o tecido 6sseo in vivo e in vitro (GARCIA, 2000; SUZUKI,
2004). Estes estudos indicam que as propriedades fotofisicas e fotoquimicas de
alguns comprimentos de onda s&o os principais responsaveis para as respostas dos
tecidos, sendo eficaz na promocéo de um efeito biomodulador positivo na reparagao
ossea. Pinheiro e Gerbi (2006), observaram uma série de trabalhos relatando os
efeitos da terapia a laser em células do tecido dsseo. Os resultados desse estudo,
indicam que o osso irradiado, principalmente com comprimentos de onda
infravermelho (IV), mostra o aumento da proliferagdo dos osteoblastos, deposigcéo de
colageno e neoformagdo Ossea quando comparados com 0sso nhao irradiado.
Respostas vasculares da terapia com laser também foram sugeridas como um dos
possiveis mecanismos responsaveis pelos resultados clinicos positivos, observados
apos a terapia a laser. Os autores concluiram que a laserterapia sobre a regeneragéo
o0ssea depende nado s6 da dose total de irradiagdo, mas também do tempo de
irradiacdo e o modo de irradiagdo. A densidade de energia, parametro limiar e a

intensidade sao biologicamente independentes uma da outra.

Lépez-Ramirez et al. (2011), realizaram um estudo prospectivo, randomizado
e duplo-cego em 20 pacientes para avaliar os efeitos analgésicos e anti-inflamatérios
de uma terapia laser de baixa intensidade aplicada sobre a ferida cirdrgica apds a
remocgao dos terceiros molares inferiores impactados. A aplicagdo de um laser de
baixa poténcia foi feita aleatoriamente em um dos lados apds a cirurgia. O lado
experimental recebeu 5 J / cm (2) de densidade de energia, um comprimento de onda
de 810nm e uma poténcia de 0,5 W. No lado oposto, controle, parametros de dor pos-
operatoria, trismo e edema foram avaliados. O nivel de dor nas primeiras horas apos
a cirurgia foi menor no lado experimental do que no lado placebo, embora sem
diferenca estatistica significativa. Edema e trismo no 2° e 7° dias pds-operatorios
foram ligeiramente maiores no lado controle, embora as diferengas n&o foram
estatisticamente significativas. A aplicagcdo de um laser de baixa intensidade com os
parametros utilizados neste estudo ndo mostrou significativamente reducao da dor,

edema e trismo apos a remocgao dos terceiros molares inferiores impactados.
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Amarilas-Escobar e colaboradores (2011), realizaram um ensaio clinico 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 poténcia de saida de 100
mW em onda continua extra oral. O grupo controle recebeu apenas tratamento
padrdo. O grau de dor pds-operatéria, edema e trismo foi registrado para os dois
grupos. O estudo concluiu que o uso do laser terapéutico no tratamento pés-operatoério
de pacientes com remogéo cirurgica de terceiros molares retidos, usando o protocolo
do estudo, diminui a dor pés-operatéria, edema e trismo ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significativas.

Sierra e colaboradores, (2015), avaliaram se o LBI aplicado apds cirurgia dos
terceiros molares impactados poderia reduzir a dor. Sessenta pacientes foram
distribuidos aleatoriamente em cinco grupos que foram tratados com o laser
imediatamente apds a extragdo com doses diferentes para 4 grupos, o quinto grupo,
com 20 pacientes, foi o controle. A dor pds-operatdria foi avaliada apos dois e sete
dias. A Escala Visual Analégica (EVA) foi utilizada para comparagcdes de dor e a
Escala de Classificagdo Numeérica foi utilizada para avaliagdo da dor entre o segundo
e sétimo dia de pds-operatdrio. Concluiu-se que uma unica sessao de LBI nao teve

efeito significativo sobre a quantidade de dor nas condi¢des investigadas.

Landucci e colaboradores (2016), avaliaram a eficacia clinica da LBl para a
reducao da dor, edema e trismo apos cirurgia de terceiros molares. Imediatamente
apés a extracdo 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 aplicagao de LBI (grupo controle). A LBI
foi aplicada em 10 pontos: quatro intraorais proximo ao alvéolo, seis extraorais ao
longo do musculo masseter. A intensidade da dor foi avaliada através de uma escala
analdgica visual, o edema foi medido como a distancia desde o trago a base médio
do mento, e trismo foi avaliado pela medida de abertura bucal. Os dados foram
coletados em quatro momentos: antes da cirurgia, imediatamente apds a cirurgia, 48h
poOs-operatorio, e 7 dias pos-operatorio. Comparado ao grupo controle, o grupo de

estudo mostrou reducéo significativa na dor, edema e trismo as 48h e 7 dias de pods-
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operatério. Em conclusdo, uma dose unica de LBI foi eficaz na redugdo dos

desconfortos operatorio (dor, edema e trismo).

Eshghpour; Ahrari; Takallu; (2016), apresentaram um estudo que avaliou o
efeito da LBl na diminuigdo da dor e edema apds a remocgao 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 atribuido ao tratamento a laser e o outro lado recebeu placebo.
LBI foi realizada pela aplicagao intraoral de um laser de 660 nm (200 mW, 6 J por
ponto em 4 pontos), seguido pela aplicagdo extraoral de 810-nm (200 mW, 6 J por
ponto em 3 pontos). A irradiagdo no comprimento de onda de 810 nm foi repetida nos
dias 2 e 4 apds a cirurgia. No lado do controle, o protocolo de tratamento foi
semelhante ao do lado experimental, mas com simulagdo de laser nos dias 2,4 e 7
apos a cirurgia. Os resultados obtidos foram: nivel 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 apos
a cirurgia (P <0,05). Concluiu-se que: LBl mostrou-se eficaz na diminuicdo da
intensidade da dor e edema apds a remogao de terceiros molares impactados e pode

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

Na revisdo sistematica de Petersen et al. (2011), avaliou-se a eficacia e
seguranga da terapia com LBI para diminuir a dor, edema e trismo apos a remogao
cirurgica de terceiros molares inferiores impactados. Foram investigados ensaios
randomizados e quase-randomizados controlados que avaliaram os efeitos de
qualquer tipo de LBI, em comparagdao com tratamentos ativos ou inativos, em
pacientes submetidos a remogao cirurgica de terceiros molares inferiores. Uma meta-
analise de modelo de efeitos aleatdrios foi utilizada para estimar a diferenca média de
trismo entre os grupos. Os autores concluiram que ndo houve beneficio de LBl na dor
ou edema e um beneficio moderado no trismo apds a remocao dos terceiros molares
inferiores. E necessario padronizar a avaliacdo de intervencéo e os resultados e
conduzir adequadamente ensaios bem elaborados para avaliar a eficacia 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 inflamacgao, trismo e dor, ndo ha um consenso quanto ao
protocolo para uso clinico. Nota-se ainda uma grande variabilidade nos parametros
utilizados e estudos de revisdo sistematica apontam para a necessidade de outros
trabalhos que auxiliem na padronizacdo da terapia com LBI para auxiliar o pos-

operatorio de cirurgia de terceiros molares inferiores retidos.

O quadro abaixo exemplifica a diversidade de parametros observados na
literatura sobre a aplicagdo do LBI na redugéo da dor, trismo e edema apdés cirurgias

de terceiros molares inferiores retidos.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

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

cego.

O projeto para realizagdo dessa pesquisa foi aprovado pelo CEP da FO-UFG
com numero CAAE 68615217.0.0000.5083 (ANEXO 1).

4.2 Amostra

Foram selecionados 28 pacientes que procuraram atendimento nos
ambulatérios da FO-UFG e que apresentaram terceiros molares inferiores retidos

bilateralmente, com indicacdo de exodontia.

Os critérios de inclusao utilizados foram os seguintes: pacientes sem relato de
doengas sistémicas que pudessem interferir no processo inflamatério e
consequentemente na dor e processo de cicatrizagdo; pacientes sem uso de
medicagdes que interferissem na cascata do processo inflamatoério, na sensagao
algica ou no processo de cicatrizagdo, ha no minimo um més antes do procedimento;
pacientes sem periodontite, gengivite ou pericoronarite, na regiao dos dentes 38 e 48.
Pacientes alérgicos a medicagcdo padronizada, pacientes tabagistas ou etilistas,
gestantes ou em lactagédo, também n&o foram incluidos. Paciente ndo colaborador,
que nao seguiram as recomendagdes pos-operatorias, que necessitaram de
suplementacao terapéutica no pdés-operatério por alguma complicacdo, além da

preconizada para o estudo, foram excluidos.

Houve, perda de oito amostras, onde dois ndo assinaram o aceite de
participante para a pesquisa por nao poder retornar nas datas pré-estabelecidas, 5
nao seguiram as orientagdes prescritas determinadas pela metodologia do estudo e 1
apresentou maior grau de complexidade cirurgica sendo necessario prescricdo de
antibidtico. Sendo assim, foram incluidos na amostra 42 sitios cirurgicos 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. Avaliagéo

A avaliagdo pré-operatoria foi realizada por anamnese e exame fisico
detalhado, para determinagdo da condicdo de saude geral e saude 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 necessarios o Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE),
(apéndice A e apéndice B respectivamente), que foram assinados antes do

preenchimento da ficha especifica para o estudo.

Os pacientes foram submetidos a uma tomada radiografica panoramica previa,
para determinar o posicionamento dos dentes 38 e 48 que deviam ser semelhantes
de acordo com a classificagao de Pell e Gregore quanto a impacgao e Winter quanto
a angulacédo (PETERSON et al., 2005), (Figuras 2 e 3).

Classe | Classe ll Classe lll
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Figura 2- Classificagao da impacgao dos terceiros molares segundo Pell e Gregore.

Horzontal |

Distoangular

Transversa

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

Uma ficha (Tempo 0) com informagdes especificas para o estudo foi
preenchida contendo as seguintes informacgdes: identificacdo do paciente, o lado
avaliado, classificagdo do posicionamento radiografico do dente, medidas faciais e

amplitude de abertura bucal (Apéndice C).

Para determinacdo do edema e do trismo, foram coletadas medidas iniciais da
face (lado a ser operado) e da amplitude de abertura bucal. As medidas para

determinacdo do edema, foram obtidas através da média simples entre trés medidas
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faciais: ligamento cantal medial ao dngulo da mandibula, tragus a comissura labial,

tragus ao ponto mentual (Figura 4).

A medida para determinar amplitude de abertura bucal, foi realizada com
paquimetro (Mitutoyo®) utilizando como pontos de referéncia o angulo mesio-incisal
dos dentes 21 ao 31. (Figura 5).

Figura 4- Esquema das medidas faciais para determinagdo do quadro de edema.
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Figura 5- Esquema para medida da Amplitude de Abertura Bucal.

4.4 Randomizacgéo

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

randomizacgao simples para decisdo do protocolo de aplicacédo da LBI.

Os pacientes foram alocados de acordo com a ordem de chegada em uma tabela
enumerada de 0 a 9 de forma aleatdria. Os pacientes que corresponderam aos
numeros de 0 a 4, receberam um protocolo de tratamento (Protocolo “A”), os pacientes
que corresponderam aos numeros 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 6 5 2 9
Paciente- 1 Paciente- 2 Paciente- 3 Paciente- 4 Paciente-5
2 7 9 7 3
Paciente- 6 Paciente-7 Paciente-8 Paciente- 9 Paciente- 10
8 4 1 0 2
Paciente-11 Paciente-12 Paciente-13 Paciente-14 Paciente- 15
1 8 7 9 1
Paciente- 16 Paciente - 17 Paciente-18 Paciente- 19 Paciente-20

* * * * *

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

randomizagao simples.

4.5 Técnica cirurgica
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As extragbes foram realizadas padronizando-se a técnica cirdrgica, como se
segue: anestesia por bloqueio regional do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo
bucal (lidocaina 2% 1:100.000); incisdo do tipo envelope partindo da mesial do
segundo molar com extensao posterior (incisdo de Newman); descolamento muco
periosteal; osteotomia vestibular e odontossec¢cdo quando necessario, utilizando
motor de alta rotagao; extracao dentaria; tratamento da cavidade éssea apds remocao
do dente retido; suturas com fio de Nylon 5-0 e pontos simples interrompidos. Os

passos da técnica cirurgica estao ilustrados nas figuras 7 e 8.

Figura 7 — Representacao da técnica anestésica, incisdo, e descolamento do tecido

gengival, para exodontia de um terceiro molar inferior.
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Figura 8 — Representacao da técnica de luxagao, avulsao, limpeza do alvéolo e sutura

para exodontia de um terceiro molar inferior.

4.6 Protocolo medicamentoso

Todos os pacientes receberam prescrigao 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 auséncia de dor ou leve desconforto no sitio
cirurgico, a medicagao 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 diminuido seguramente, com ingestdo do analgésico a cada 4 horas. A
quantidade de comprimidos analgésicos utilizada a cada dia, foi anotada a cada
retorno do paciente. As orientagdes pods-operatérias foram entregues impressas e
reforgcadas verbalmente. As suturas foram removidas no sétimo dia pos-operatorio.

O procedimento cirurgico do lado direito e do lado esquerdo foram realizados
em tempos diferentes, com 15 dias de intervalo para que ndo ocorresse vieses nas

avaliagdes, principalmente na amplitude de abertura bucal.

4.7 Protocolos para laserterapia

Um aparelho de laser de Arseneto de Galio e Aluminio (Thera Laser, DMC
Brasil® onda continua, tamanho do ponto 0,4 mm) foi utilizado no estudo. A superficie
onde foi aplicada a laser terapia estava limpa e o ar seco utilizado antes da aplicacao.
As aplicagdes foram realizadas por um cirurgido dentista habilitado para realizagao 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 sitio cirurgico foi de acordo com a randomizagao
simples. Os locais de exposi¢cao ao laser foram os mesmos, tanto para o protocolo
“A”, quanto para o protocolo “B”, assim como a modulagao do aparelho. Para aplicagao
intraoral os seguintes parametros técnicos foram utilizados: 660 nm (vermelho), dose
de5J/cm? t10s, P20 mW, E 1,2 J por ponto. Para aplicagéo extraoral a modulagao
do aparelho correspondeu a: 780nm (infra-vermelho), dose de 30 J / cm?,t 20 s /
ponto, P 60 mW, E 1,2 J por ponto)

PROTOCOLO A - O LBI foi aplicado em trés momentos: imediatamente apos o
procedimento cirurgico, em 24 e 48 horas apds a cirurgia. Foram 4 os pontos de
aplicagdo: um sobre o alvéolo, outro na face vestibular, na distal e na face lingual do
alvéolo, com 1 cm de distancia da ferida cirurgica (Figura9-A). Extra oralmente foram
oito pontos: um ponto pré-auricular, quatro pontos sobre o musculo Masseter, dois
pontos submandibulares em nédulos linfaticos e um ponto retromandibular (Figura 9-
B).

Figura 9 - A- pontos de aplicagdo da laserterapia intraoral, B- pontos extraorais de
aplicagcao da LBI.

PROTOCOLO B - Realizado no lado oposto, o LBI foi aplicado da mesma
maneira, porém realizado somente uma sesséo imediatamente apds o procedimento
cirurgico; a modulagao do aparelho foi idéntica, tanto para aplicagao intraoral, quanto
extraoral. Para manter a confiabilidade do estudo, as sessées de 24 e 48 horas foram
realizadas da mesma maneira, com emissao de som inclusive, mas sem ativacao do

laser (placebo).
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A B
Figura 10 — A- aplicagéo da laserterapia intra-oral, B- aplicagédo da laserterapia extra-
oral.

4.8 Avaliagdo pos-operatoria

As avaliagbes pos-operatoérias foram realizadas por um avaliador cego quanto
ao tipo de protocolo utilizado. Essas avaliagdes ocorreram imediatamente apos o
procedimento cirurgico (T1), 24 horas apos (T2), 48 horas (T3) e no sétimo dia (T4)

apos o procedimento cirurgico, para todos os lados operados.

A ficha utilizada para cada avaliagao continha as mesmas informagdes da ficha
inicial, porém foi acrescida a informacao sobre a necessidade do uso de medicagao
analgésica, a frequéncia com que foi utilizada e, para avaliar a dor pds-operatoria, a
Escala Visual Analdgica (EVA), validada por Melzack e colaboradores em 1994
(Apéndices D, E, F e G).

A determinacao do edema foi obtida através da média simples entre trés medidas
faciais: ligamento cantal medial ao angulo da mandibula, tragus a comissura labial,
tragus ao ponto mentual (Figura 4).

A medida para determinar presenga de trismo, foi realizada com paquimetro
(Mitutoyo®) utilizando como pontos de referéncia o d&ngulo mesio-incisal dos dentes 21
ao 31 (Figura 5).

4.9 Tratamento estatistico
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Os dados foram colhidos das fichas de avaliagédo e inseridos em uma planilha
do Microsoft Excel e em seguida importada para o IBM SPSS Statistics Versao 24
(SPSS Inc., Chicago, EUA).

Os dados foram analisados pelo teste de Shapiro Wilk sendo observados dados
paramétricos com distribuicdo normal. A homogeneidade das variaveis foi verificada
utilizando o teste de Levene.

Teste ANOVA para medidas repetidas foi utilizado na avaliagao do trismo e
edema.

Os dados para avaliacdo do indice de dor pdés-operatéria e quantidade de
analgésicos utilizados foram nédo paramétricos com distribuicdo ndo normal, sendo
entdo utilizado teste de Wilcoxon.

O nivel de significancia 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-operatério (TO) com os dados obtidos no pos-
operatorio imediato (T1), de 24 (T2), 48 horas (T3) e 7 dias apos cirurgia (T4).

A Tabela 2 mostra os dados gerais da amostra estudada.

Tabela 2 — Dados descritivos da amostra em relagdo ao sexo e posicionamento dos

terceiros molares removidos.

Frequéncia Porcentagem
valida (%)
Masculino 11 52,4
Sexo Feminino 10 47,6
Irrompido 7 33,3
Nivel de retengao Parcialmente retido 10 47,6
Totalmente retido 4 19,0

Vertical 16 76,2
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Classificagao de Horizontal 1 4,8
Winter Mesioangulado 3 14,3
Distoangulado 1 4,8

I-A 9 42,9

I1-A 2 9,5

-A 0 0,0

Classificagdo de Pell |-B 4 19,0
e Gregory I1-B 4 19,0
[1-B 1 4,8

I-C 1 4,8

1I-C 0 0,0

-C 0 0,0

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

DOR e USO DE ANALGESICOS

Nao houve quadro de dor apresentado pelos pacientes nos tempos T1 e T4.
Portanto, foram incluidos nos testes estatisticos apenas os dados obtidosem T2 e T3.
Nao houve diferenga entre o protocolo “A” e protocolo “B” para avaliagao da dor. Numa
avaliagao intragrupos foi encontrada uma diferenga para protocolo “A”, mostrando
maior experiéncia de dor em T2 em relagdo a T3 (p = 0,011).

Na avaliacdo do uso da quantidade de medicagdo analgésica também nao
houve diferenca 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- Avaliacdo da quantidade de medicagdo analgésica utilizada no pos-

operatorio de cirurgia terceiros molares inferiores retidos.

Randomizagéo Tempo Mediana Minimo Maximo

Protocolo A T2 4 2 4
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T3 4 3 6
T2 4 3 6
Protocolo B
T3 4 3 6
TRISMO

Para avaliagdo do trismo foi aferida a amplitude de abertura bucal em
milimetros. Quando comparados os protocolos “A” e “B”, ndo foi encontrada diferencga
estatisticamente significante entre os mesmos, com valor de p = 0,837.

Em uma avaliagao intergrupos houve diferenca entre os tempos para os dois
protocolos testados, sendo que TO e T4, tiveram uma diferenga menor com valor de p
= 0,01. Uma maior diferenca foi encontrada quando comparados T2 e T3 com TO, T1
e T4 (valor de p =0,001), como representado na Tabela 4 e Figura 11. Podemos dizer
que as maiores diferengcas apareceram nos tempos onde se tem maior reagao
inflamatdria, inerente ao procedimento realizado.

Tabela 4 — Avaliacao do trismo aferido na amplitude de abertura bucal em mm no pés-
operatdrio de cirurgias de terceiros molares inferiores retidos utilizando dois protocolos
de LBI.

Tempos Protocolo Média IC 95% Desvio Padrao
LS LI
A 48,41 4457 52,26 8,43
TO B 47,94 44,12 51,76 8,38
A 47,58 43,81 51,34 8,27
T1 B 47,33 43,62 51,04 8,14
A 41,37 37,67 45,07 8,13
T2 B 39,68 35,86 43,51 8,40
A 41,53 37,80 45,6 8,19
T3 B 40,75 36,75 44,76 8,80
A 45,71 42,26 49,15 7,57
T4 B 46,42 42,49 50,35 8,64

x IC = intervalo d confianca / LS = limite superior / LI = Limite inferior
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Protocolo
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Figura 11— Representagao grafica da variagdo da amplitude de abertura bucal em
mm, no pos-operatodrio de cirurgias de terceiros molares inferiores impactados (nos
tempos TO, T1, T2, T3 e T4), utilizando dois protocolos de LBI.

EDEMA

Na avaliagdo do edema pds-cirurgico, quando comparados os protocolos “A” e
‘B” observou-se que as diferencas entre médias das medidas faciais foram
estatisticamente insignificantes, com valor de p = 0,958.

Em uma avaliagao intragrupos a diferengca das médias das medidas faciais
entre os tempos foi significativa, sendo a maior diferenga encontrada entre T1 em
comparagado com T2 e T3, (p = 0,074). Os valores encontrados em TO e T1, foram
muito préximos, ja que nao houve tempo para instalagdo de um edema significativo.
Portanto, na avaliacdo do PO de 7 dias o edema havia regredido, chegando préximo

as medidas iniciais, como demonstrado na Tabela 5 e Figura 12.
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Tabela 5- Avaliagdo do quadro de edema facial no pds-operatério de cirurgias de

terceiros molares inferiores retidos, utilizando dois protocolos de LBI.

Tempos Protocolo Média IC 95% Desvio Padréao
LS LI
A 121,94 119,04 124,85 6,37
TO B 121,75 119,44 124,07 5,07
A 121,69 118,95 124,43 6,02
™ B 121,98 119,70 124,25 4,99
A 125,31 122,69 127,92 5,74
T2 B 125,58 123,37 127,79 4,84
A 125,36 122,54 128,17 6,18
T3 B 125,83 123,29 128,37 1,25
A 122,85 120,15 125,54 5,91
T4 B 122,45 120,26 124,64 4,80

¥ IC = intervalo d confianga / LS = limite superior / LI = Limite inferior
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Figura 12 — Representacao grafica da variagdo do edema facial nos pds-operatérios
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 DISCUSSAO

A indicacao de cirurgia para remogéao dos terceiros molares retidos, quando o
paciente apresenta alteragdes locais relacionadas a presenca do dente, tem total
consenso na literatura, inclusive preventivamente, em casos especificos (METTS et
al., 2012; FISHER et al., 2012; MAGRAW et al., 2015; AAOMS, 2015; CABBAR et al.,
2008). Entretanto, o procedimento cirurgico, relacionado a remogéo dos terceiros
molares limita as fungbes mastigatorias e gera desconforto de graus variados
(SHETTY, 2008). O uso da LBI tem sido apontado na literatura como uma forma eficaz
de reducao desse tipo de desconfortos pds-operatérios. O presente estudo teve a
intengdo de testar dois protocolos de LBI no controle da dor, do trismo e do edema,

em poés-operatoério de cirurgia de terceiros molares inferiores.

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

justificativas para o estudo.

Para a avaliagdo e classificagdo dos terceiros molares, bem como
planejamento cirurgico, foi utilizada exames de radiografia panoramica dos maxilares,
nao havendo necessidade de empregar outros exames de imagem. GUERRERO e
colaboradores em 2013, comparou as compicagdes pos operatérias de cirurgias de
terceiros molares inferiores retidos, utilizando para planejamento cirurgico imagens
obtidas de radiografias panoramicas dos maxilares (2D) e Tomografias
Computadorizadas de Feixe Cénico (3D). Concluindo que, para esse tipo de cirurgia,
um planejamento radiolégico cuidadoso, seguido por uma abordagem cirurgica
adequada é extremamente importante, independentemente da natureza 2D ou 3D das

imagens pré-operatorias.

O protocolo para técnica cirurgica, o tempo estendido da cirurgia assim como o
grau de dificuldade da cirurgia podem interferir principalmente no quadro de edema
dos pacientes apds o procedimento cirurgico (KASANCIOGLU et al. 2013). Coulthard,
et al., 2014, fez uma revisao da literatura, avaliando a técnica cirurgica utilizada para
remocao de terceiros molares retidos. Foi discutido a importancia do cuidado com
cada etapa do procedimento, o tipo de retalho, forma e quantidade de osso removido

se necessario, cuidados na manipulacdo dos tecidos moles e alvéolo. O nivel de
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dificuldade cirurgica e a percepgdo de dor entre cada paciente € variavel.
Considerando essa informacdo, na tentativa de diminuicdo do viés do presente
estudo, foi feio um ensaio com desenho de boca dividida, para avaliar os resultados
dos dois protocolos testados, o protocolo cirurgico e a cirurgia foram padronizados, e

a cirurgias realizadas de forma mais a traumatica possivel.

Os cuidados pos-operatorios, sdo essenciais para diminuir o desconforto
causado pelo procedimento cirurgico. Dor, trismo e edema sao complicagdes
resultante dos processos inflamatoérios que ocorrem apds cirurgia de terceiro molar.
Essas complicagbes podem comprometer a qualidade de vida prejudicando a
capacidade do paciente em realizar suas atividades diarias. A administracdo de
drogas é recomendada para o propdsito de minimizar a resposta inflamatéria (COSTA,
et al., 2015).

A prescricao de antibidtico pré-emptivo ou terapéutico € consenso em casos
em que o paciente apresente condicdo sistémica ou local que pode ter quadro
infeccioso desenvolvido ou agravado com a cirurgia de terceiros molares (LANG et al.,
2017). Ja a prescricao de antibidticos para essas cirurgias onde o dente apresenta-se
higido e o paciente com bom estado geral é controvérsia na literatura. Ha autores que
recomendaram o uso de antibidticos, principalmente em casos com maior grau de
dificuldade cirurgica (MARCUSSEN et al., 2016). Porém, recentemente os estudos
mostram que se utilizada técnica cirurgica adequada e manutengcdo da cadeia
asséptica durante o procedimento, ndo foram notadas diferencas estatisticamente
significantes que defenda o uso do antibiético em cirurgias de terceiros molares
(CALVO et al. 2012, MARGHALANI, 2014, ESPINOZA, et al. 2015). Com base nessas
evidéncias nao foi adotada o uso de antibiéticos para pacientes que participaram como
sujeitos desse estudo, ja que, ndo apresentavam condi¢des locais ou sistémicas que

justificassem o seu uso.

A recuperagao da ferida cirurgica pés remocgao de um terceiro molar esta
associada a uma reacao inflamatdria, que € uma consequéncia da lesao intencional
durante a cirurgia, e aparece como resultado de trauma direto para vasos sanguineos

e linfaticos. Este processo € combinado com dor e edema no pds-operatorio, que
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podem comprometer a qualidade de vida prejudicando a capacidade do paciente em
realizar suas atividades diarias. A administracao de drogas antiinflamatéria (AINEs) e
antiinflamatorios esterdidais sdo normalmente recomendados para o propdsito de
minimizar a resposta inflamatéria (COSTA et al., 2015). Embora os medicamentos
sejam satisfatérios para aliviar a dor, eles também geram efeitos adversos (GOYAL et
al.,2012). Terapias coadjuvantes com a finalidade de aumentar o conforto pos-
operatdrio e ao mesmo tempo diminuindo o consumo de farmacos pelos pacientes,

tem sido objeto de pesquisa.

A escolha da medicagdo analgésica, foi decidida pela prescricdo do
paracetamol 750mg. Foi adotada devido baixos indices de rea¢des adversas, e sua
eficacia no controle da dor pds-operatoria de terceiros molares, mesmo nédo sendo

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

Outras terapias para controle da reacao inflamatoria, ndo 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 € uma
modalidade convencional e amplamente utilizada para reduzir a dor, trismo e edema
apos cirurgias dento alveolares. No entanto, informacgdes relatadas na literatura sobre

sua eficacia sao insuficientes e controversa (ZANDI et al., 2015).

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

entre os protocolos utilizados.

Com relagdo a dor, obtivemos a constatagdo 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 comparagdo com uma meédia 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 diminuicdo do consumo de analgésico em T2 para o protocolo “A”,
estatisticamente, ndo houve significancia quando avaliado o quadro de dor utilizando
EVA. Autores como: BRANDAO et al., 2007; SIERRA et al., 2015; LOPEZ-RAMIREZ,
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2011; PETERSEN, et al. 2012, também nao encontraram diferengas estatisticamente
significante no quadro de dor apresentada pelo paciente no pds-operatorio 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 diferenca no quadro de dor dos pacientes
que utilizaram LBI no PO de cirurgias de terceiros molares retidos, quando comparado

ao grupo controle que nao foi aplicada a LBI.

Entretanto, variagdes nos protocolos podem explicar essas diferencas. No
trabalho de SIERRA et al. 1015; ESHGHOUR et al. 2016; FERNANDO, 1993;
LANDUCCI et al. 2016, o protocolo utilizado para a medicag¢ao pds-operatéria 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 diferenca
também no protocolo de laserterapia, enquanto nds prescrevemos um intervalo
padrao 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 auséncia de dor poés-
operatoria, essa medicagdo 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 diminuido seguramente (a cada quatro horas). As
informacdes sobre a quantidade de comprimidos analgésicos consumidos pelos

pacientes foram colhidas em todos os retornos.

Resultados bem sedimentados de redug¢do da dor encontrados em trabalhos
com mucosites e outras ulceragées da mucosa (SILVA, 2014; LEITE et al. 2012),
podem estar relacionados a superficialidade da lesdo. O uso do laser em alteragdes
O0sseas, como pos-operatorio de cirurgias de terceiros molares, demanda outros

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

A avaliacdo do trismo, ndo mostrou diferencas estatisticas 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 LBl em dose unica no PO imediato em comparagao
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com aplicacado de 3 sessdes assim como 0 nosso estudo, sendo que os protocolos de

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

Estudos que avaliaram o trismo quando utilizado LBl no PO de cirurgias de
terceiros molares retidos, com grupos que nao 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 ndo sendo
encontrada diferencas estatisticas em nosso estudo quando comparado o protocolo
“‘A” e “B”, a utilizacdo da LBI no PO de cirurgias de terceiros molares retidos, &

benéfica, trazendo um maior conforto pds cirurgico para esses pacientes.

A avaliacdo ndo mostrou diferencas clinicas, 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 padronizagao do uso da LBl (BRIGNARDELLO-PETERSEN et
al. 2012; HE, 2015). Ha grande variagao entre os parametros técnicos, tempo e local
de aplicacéo, bem como o tipo de laser utilizado. Aparentemente, algum beneficio se
encontra, especialmente com relagcédo a reduc¢ao do trismo e da dor como apontado na

revisao sistematica de Petersen (2011).

Sendo assim constatamos que o protocolo “A”, se mostrou mais eficiente no
controle da dor, ja que foi contatado menor uso de medicagao analgésica, porém, as
diferencas sdo pequenas entre os resultados para protocolo “A” e protocolo “B”.
Consideramos que o protocolo “A” pode ser de mais dificil execucao, pela necessidade
de aplicacdo em 24 e 48 horas apods a cirurgia. Entretanto, a eficacia sera melhor,
especialmente na reducao da dor. Outros trabalhos podem contribuir na relagédo custo
beneficio de utilizar somente uma sessdo de LBl no pés-operatério imediato ou

adicionar 2 sessodes de atendimento para LBI, considerando a reduc¢ao da dor.
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7 CONCLUSOES

Nao houve diferenca estatistica entre os protocolos “A” e “B” na avaliacdo da

dor, edema e trismo.

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

medicac&o analgésica utilizada.

Dentre os tempos e protocolos testados, recomendamos o protocolo “A”, com
aplicagao da LBI no pés-operatério imediato, 24 e 48 horas, como coadjuvante no

controle da dor e trismo no pds-operatério de cirurgias de terceiros molares inferiores.
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APENDICE A

FACLRDADE OF s
:"ﬁ-'.-"fém* UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS U FG

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), de uma
pesquisa. Meu nome € Lucianna de Freitas Prado, sou o pesquisador responsavel e
minha éarea de atuagdo é a Odontologia, com especialidade em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial. Apds receber os esclarecimentos e as informagdes
a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento,
que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em

caso de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
(s) pesquisador (es) responsavel (is), Lucianna de Freitas Prado nos telefones: 9(62)
32096067 ou 98271-5550. Em casos de duvidas sobre os seus direitos como
participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.

INFORMAGOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

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

pos exodontia de terceiros molares;
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- Justificativa; A exodontia de terceiros molares inferiores envolve,
invariavelmente trauma aos tecidos adjacentes. A intensa vascularizagao local e a
grande quantidade de tecido conjuntivo frouxo na regiao justifica a grande propenséao
a formagao de edema e consequentemente o aparecimento de outras manifestagdes
poOs-operatorias indesejaveis, como o trismo e a dor. Sendo assim a modulagédo do
processo inflamatério é desejavel e realizada principalmente com terapia
medicamentosa, algumas alternativas terapéuticas tém sido estudadas para coadjuvar
a acao de farmacos no controle da dor, edema e outras manifestagdes pds-operatorias
indesejaveis, dentre elas o laser de baixa intensidade (LBI) representa uma opgao
viavel. Existe um consenso na literatura de que a laserterapia de baixa intensidade
tem efeito biomodulador tecidual, inflamatério e analgésico, garantindo grande
aplicabilidade em odontologia, porém ndao ha um consenso quanto ao protocolo para

uso clinico;

- Especificagdo de desconforto e riscos possiveis e os beneficios decorrentes
da participacao 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 especifico para
que haja resposta celular com efeito biomodulador tecidual, inflamatoério e analgésico,
nao gerando qualquer tipo de desconforto, dor ou risco ao paciente quando aplicado

essa terapia;

- Forma de acompanhamento: O paciente sera acompanhado no pos-

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

- Informacao sobre o direito de pleitear indenizacdo em caso de danos da
participacdo na pesquisa: O paciente se submetera ao procedimento cirurgico de
remogao de terceiros molares inferiores através de técnica convencional e bem
descrita na literatura (N&o sera utilizada técnica cirurgica experimental), mesma
técnica caso o paciente ndo participar da pesquisa. A aplicacao da laserterapia de
baixa intensidade tem efeito biomodulador tecidual, inflamatério e analgésico,
garantindo grande aplicabilidade em odontologia, ndo havendo relatos na literatura de
efeitos adversos ou nocivos ao paciente. Portanto o paciente nao sofrera danos

decorrente de participagcao nesta pesquisa;
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- Informacao sobre as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da
participacado da pesquisa: O paciente participante desta pesquisa nao tera qualquer
tipo de gastos financeiros acerca dos procedimentos que iram se submeter, incluindo

medicagao pds-operatdria se necessario.

- Nao havera nenhum tipo de pagamento ou gratificagcdo financeira pela sua

participacao;

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

dados confidenciais envolvidos na pesquisa;

- E garantido ao paciente a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem

prejuizo ao seu cuidado.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu, , RG/

CPF/ n.° de prontuario/ n.° de matricula , abaixo assinado, concordo

em participar do estudo Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e
trismo pos 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 0s possiveis riscos e

beneficios decorrentes de minha participagao.

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

quanto ao uso de medicamentos, limitagcdes de certas atividades diarias, esforcos
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fisicos exagerados, principalmente aqueles com possibilidades de traumatismo, e
ainda, a comparecer nos dias agendados para as avaliagbes prescritas da minha

cirurgia.

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o meu
tratamento e a operagao a qual serei submetido, sendo-me prontamente respondidas
e esclarecidas todas as minhas duvidas. Estou ciente dos riscos explicados e
possiveis de acontecerem, além de que o resultado pode n&o ser o esperado por mim,
em virtude da natureza variavel que abrange o procedimento de exodontia dos

terceiros molares, qual eu irei me submeter.

Autorizo a realizagao, por parte da equipe cirurgica, sob o comando da referida
cirurgia responsavel, de fotos e/ou videos bem como a filmagem em tempo real de
minha operagao para fins de ensino e documentagao cientifica, 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 interrup¢do de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento, se for o caso).

Local e data:

Nome e Assinatura do Paciente:
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APENDICE B

o UFG
DI TN ChEN,

LG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
(Adolescentes com 15 anos completos e menores de 18 anos)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), de uma
pesquisa. Meu nome é Maria Alves Garcia Santos Silva, sou o pesquisador
responsavel e minha area de atuagcdo é a Odontologia, com especialidade em
Estomatologia e Radiologia. ApOs receber os esclarecimentos e as informagdes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que
esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso

de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
(s) pesquisador (es) responsavel (is), Maria Alves Garcia Santos Silva nos telefones:
9(62) 32096067 ou 996142333. Em casos de duvidas sobre os seus direitos como
participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.

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

pos exodontia de terceiros molares;

- Justificativa; A exodontia de terceiros molares inferiores envolve,
invariavelmente trauma aos tecidos adjacentes. A intensa vascularizacéo local e a
grande quantidade de tecido conjuntivo frouxo na regi&o justifica a grande propenséao
a formacao de edema e consequentemente o aparecimento de outras manifestacoes
pds-operatorias indesejaveis, como o trismo e a dor. Sendo assim a modulagédo do
processo inflamatério €& desejavel e realizada principalmente com terapia
medicamentosa, algumas alternativas terapéuticas tém sido estudadas para coadjuvar
a acao de farmacos no controle da dor, edema e outras manifestacdes pos-operatorias
indesejaveis, dentre elas o laser de baixa intensidade (LBI) representa uma opgao
viavel. Existe um consenso na literatura de que a laserterapia de baixa intensidade
tem efeito biomodulador tecidual, inflamatorio e analgésico, garantindo grande
aplicabilidade em odontologia, porém nao ha um consenso quanto ao protocolo para

uso clinico;

- Especificacdo de desconforto e riscos possiveis e os beneficios decorrentes
da participacao 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 especifico para
que haja resposta celular com efeito biomodulador tecidual, inflamatério e analgésico,
nao gerando qualquer tipo de desconforto, dor ou risco ao paciente quando aplicado

essa terapia;

- Forma de acompanhamento: O paciente sera acompanhado no poés-

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

- Informacao sobre o direito de pleitear indenizagdo em caso de danos da
participacdo na pesquisa: O paciente se submetera ao procedimento cirurgico de
remocao de terceiros molares inferiores através de técnica convencional e bem
descrita na literatura (N&o sera utilizada técnica cirurgica experimental), mesma
técnica caso o paciente nao participar da pesquisa. A aplicacdo da laserterapia de
baixa intensidade tem efeito biomodulador tecidual, inflamatério e analgésico,

garantindo grande aplicabilidade em odontologia, ndo havendo relatos na literatura de
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efeitos adversos ou nocivos ao paciente. Portanto o paciente nao sofrera danos

decorrente de participacao nesta pesquisa;

- Informacao sobre as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da
participacdo da pesquisa: O paciente participante desta pesquisa nao tera qualquer
tipo de gastos financeiros acerca dos procedimentos que iram se submeter, incluindo

medicagao pds-operatdria se necessario.

- Nao havera nenhum tipo de pagamento ou gratificagcao financeira pela sua

participacao;

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

dados confidenciais envolvidos na pesquisa;

- E garantido ao paciente a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem

prejuizo ao seu cuidado.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu,
, RG/

CPF/ n.° de prontuario/ n.° de matricula , abaixo assinado, concordo

em participar do estudo Efeito da Laserterapia de baixa intensidade na dor e edema e
trismo pos 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 possiveis riscos

e beneficios decorrentes de minha participacéo.



74

Comprometo-me a seguir rigorosamente as orientagbes que me forem dadas
quanto ao uso de medicamentos, limitagcdes de certas atividades diarias, esforcos
fisicos exagerados, principalmente aqueles com possibilidades de traumatismo, e
ainda, a comparecer nos dias agendados para as avaliagdes prescritas da minha

cirurgia.

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o meu
tratamento e a operagao a qual serei submetido, sendo-me prontamente respondidas
e esclarecidas todas as minhas duvidas. Estou ciente dos riscos explicados e
possiveis de acontecerem, além de que o resultado pode n&o ser o esperado por mim,
em virtude da natureza variavel que abrange o procedimento de exodontia dos

terceiros molares, qual eu irei me submeter.

Autorizo a realizagao, por parte da equipe cirurgica, sob o comando da referida
cirurgia responsavel, de fotos e/ou videos bem como a filmagem em tempo real de
minha operagao para fins de ensino e documentagao cientifica, 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 interrupgdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento, se for o caso).

Local e data:




APENDICE C

Nome e Assinatura do Paciente:

75

Avaliagao Inicial (T0)

Paciente:

Lado da avaliagdo: Direito ( ) Esquerdo ( )
Avaliagao radiografica e intra-oral
Dente: (38) (48)

Classificagao de Pell e Gregore

Clase |

Clase |l

( )Classe |l A
( )Classell A
() Classe lll A

( )Classe | B
( )Classe ll B
( )Classe lll B

() Classe | C
( )Classell C
( )Classelll C

Clase lll

Classificagao de Winter: ( ) Vertical ( ) horizontal ( ) mesio angulado

( ) disto angulado ( ) linguo angulado ( ) vestibulo angulado

Impacgao clinica: ( ) total irrompido ( ) Parcialmente irrompido ( ) Totalmente incluso

Saude gengival e periodontal: ( ) saudavel ( ) periodontite ( ) pericoronarite

Condigao do dente: ( ) higido ( ) lesdo cariosa ( ) coroa destruida
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Medidas faciais

Ligamento Cantal Lateral ao angulo mandibular: (

Tragus ao mento (linha média): ( mm)

Tragus a comissura labial: ( mm)

Média simples das medidas faciais: (

Amplitude de abertura bucal: ( mm)

Randomizagao

Tratamento “A” ()

Tratamento “B” ( )
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APENDICE D

Avaliagao PO imediato (T1) Data / [/

Paciente:

Lado da avaliagao: Direito ( ) Esquerdo ( )
Avaliagdo intra-oral
Alvéolo: (38) (48)

Aspecto gengival: eritema: ( ) laceragédo de mucosa adjacente
()leve ( ) edema local
( ) Moderado ( ) equimose

( ) exacerbado
Uso de farmaco pos-operatorio

Analgésico: () Tylex® 7,5mg () outros

Horarios:

Escala de dor

EE—

Medidas faciais

Ligamento Cantal Lateral ao angulo mandibular: (

Tragus ao mento (linha média): ( mm)

Tragus a comissura labial: ( mm)

Média simples das medidas faciais: (

Amplitude de abertura bucal: ( mm)
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APENDICE E

Avaliagao PO 24horas (T2) Data / /

Paciente:

Lado da avaliagao: Direito ( ) Esquerdo ( )
Avaliagdo intra-oral
Alvéolo: (38) (48)

Aspecto gengival: eritema: ( ) laceragédo de mucosa adjacente
()leve ( ) edema local
( ) Moderado ( ) equimose

( ) exacerbado
Uso de farmaco pos-operatorio

Analgésico: () Tylex® 7,5mg () outros

Horarios:

Escala de dor

RUEVESSS

Medidas faciais

Ligamento Cantal Lateral ao &ngulo mandibular: (

Tragus ao mento (linha média): ( mm)

Tragus a comissura labial: ( mm)

Média simples das medidas faciais: (

Amplitude de abertura bucal: ( mm)
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APENDICE F

Avaliagao PO 48horas (T3) Data / /

Paciente:

Lado da avaliagao: Direito ( ) Esquerdo ( )
Avaliagdo intra-oral
Alvéolo: (38) (48)

Aspecto gengival: eritema: ( ) laceragédo de mucosa adjacente
()leve ( ) edema local
( ) Moderado ( ) equimose

( ) exacerbado
Uso de farmaco pos-operatorio

Analgésico: () Tylex® 7,5mg () outros

Horarios:

Escala de dor

RUEVESSS

Medidas faciais

Ligamento Cantal Lateral ao &ngulo mandibular: (

Tragus ao mento (linha média): ( mm)

Tragus a comissura labial: ( mm)

Média simples das medidas faciais: ( )

Amplitude de abertura bucal: ( mm)
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APENDICE G

Avaliagao PO 7 dias (T4) Data / /

Paciente:

Lado da avaliagao: Direito ( ) Esquerdo ( )
Avaliagdo intra-oral
Alvéolo: (38) (48)

Aspecto gengival: eritema: ( ) laceragédo de mucosa adjacente
()leve ( ) edema local
( ) Moderado ( ) equimose

( ) exacerbado
Uso de farmaco pos-operatorio

Analgésico: () Tylex® 7,5mg () outros

Horarios:

Escala de dor

RUEVESSS

Medidas faciais

Ligamento Cantal Lateral ao &ngulo mandibular: (

Tragus ao mento (linha média): ( mm)

Tragus a comissura labial: ( mm)

Média simples das medidas faciais: (

Amplitude de abertura bucal: ( mm)




TESTES ESTATISTICOS

FREQUENCIES VARIABLESSexo PellCregore Winter Impaccao

JORDER=ANALYSIS.

Frequencies

Statistics
Sexo PellGregore Winter Impacgao
N Valid 21 21 21
Missing 36 36 36

Frequency Table

Sexo
Cumulative
Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid Masculino 11 19.3 52.4 52 .4
Feminino 10 17.5 4T.6 100.0
Total 21 i6.8 100.0
Missing System g 63.2
Total 57 100.0
PellGregore
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Valid 1 9 15.8 42.9 42.9
2 2 35 9.5 52 .4
4 4 7.0 19.0 71.4
5 4 7.0 19.0 80.5
B 1 1.8 4.8 8952
¥ 1 1.8 48 100.0
Total 21 3e 8 100.0
Missing System 6 63.2

Total 8T 100.0
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Winter

Cumulative
Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid 1 16 281 76.2 76.2
2 1 1.8 4.8 81.0
3 3 3.3 14.3 95.2
4 1 1.8 4.8 100.0
Taotal 21 368 100.0
Missing System A6 53.2
Total aT 100.0
Impacgao
Cumulative
Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid 1 T 12.3 33.3 333
2 10 17.3 AT.6 81.0
3 4 T.0 19.0 100.0
Taotal 21 368 100.0
Missing System 36 63.2
Total arT 100.0
DESCRIPTIVES VARIABLES=Idads
JETATIETICSMERAN STDDEV MIN MAX.
DESCFiP“\I’ES
Dezcriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
ldade 21 16 30 21.24 3ATT

Valid N [listwise) 21

EXAMINE VARIABLES-RRAATD ARBT1 AABTZ AABTI ARBTY MedidasfaciaisTOMedidasfac
iaisTl MedidasfaciaisT2
MedidasfaciaiaTiMedidasfaciaiaT4(uantdeanalgéaicosTiuwantdeanalgéeic

o8T3 BY Protocolo

JELOT HEPLOT EPREADLEVEL{1)

JETATIETICE DEECRIPTIVEE

JCINTERVAL 95

JHISEING LISTWISE

JHROTOTAL.

EIP'DFE
Page 2



Warnings

The regression slope of the spread vs.level plot for
AABT1*Protocolo cannot be computed because there are

not enough unigue spreadi/level pairs.

The regression slope of the spread vs_level plot for
Guantdeanalgesicos T2 Protocolo cannot be computed
because there are not encugh unique spreadflevel pairs.

The regression slope of the spread vs_level plot for
Guantdeanalgesicos T3 Protocolo cannot be computed
because there are not encugh unique spread/level pairs.
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Protocolo
Case Processing Summary
Cases

Valid Missing Total

Protocolo Percent H Percent N
AABTO A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 00 % 21
AABTH A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0%: ] 0.0 % 21
AABT2 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
AABTI A 21 100.0% ] 0.0 % 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
AABTS A 21 100.0%: ] 0.0 % 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
MedidasfaciaisT0 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.0 % 21
MedidasfaciaisT1 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0%: ] 0.0 % 21
MedidasfaciaisT2 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
MedidasfaciaisT3 A 21 100.0% ] 0.0 % 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
MedidasfaciaisT4 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
QuantdeanalgésicosT2 A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.0 % 21
QuantdeanalgésicosTd A 21 100.0% ] 0.07% 21
B 21 100.0% ] 0.07% 21
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Case Processing Summary

Cases
Total
Protocolo Percent
AABTD A 100.0%
B 100.0%
AAEBT A 100.0%
B 100.0%
AABTZ2 A 100.0%
B 100.0%
AABT3 A 100.0%
B 100.0%
AABT4 A 100.0%
B 100.0%
MedidasfaciaisT0 A 100.0%
B 100.0%
MedidasfaciaisT1 A 100.0%
B 100.0%
MedidasfaciaisT2 A 100.0%
B 100.0%
MedidasfaciaisT3 A 100.0%
B 100.0%
MedidasfaciaisT4 A 100.0%
B 100.0%
QuantdeanalgésicosT2 A 100.0%
B 100.0%
QuantdeanalgésicosTd A 100.0%
B 100.0%

Page 4
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Descriptives
Profocobs Statiatic
Maan 48.413
95% Confldance Inferval  Lower Bound 44 578
for Maan Upper Bound 52.260
5% Trimmead Maan 48.533
Madian 48.000
Varancg T1.187
Sid. Devlation 8.4372
Minkmum 23.0
Maximum E4.5
Range 35.5
Interguartils Rangs 12.5
Skewmess - 258
Kurtosls 240
Maan 47.9343
95% Confidence Inferval  Lower Bouwnd 44 124
for Maan Upper Bound 21.761
4% Trimmad Maan 48.054
Madian 47.500
Variance 70.368
Sid. Deviation 8.3885
Minkmum 23.0
Maximuwm E4.5
Range 35.5
Interguartils Rangs 12.0
SKeWmess -.058
Kurtoala 2T
Maan 47581
95% Confidence Inferval  Lower Bound 43.818
for Mazn Upper Bownd 51.345
4% Trimmad Maan 47.T15
Madian 48.000
Variance 68.3535
5id. Deviation 8.2T01
Minimnum 28.0
Maximuwm E4.5
Range 36.5
Interguartils Rangs 10.0
SEeRmaas =117
Kurtosls .T33
Maan 47333

Page 5
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Descriptives

Profocale

86

sfd. Ermor

LARTO

A Maan

1.8412

435% Confldance Inferval
for Maan

Lower Bownd

Uppar Bound

4% Trimmed Maan

Variance

Sid. Davlation

Ranga

Interquartlls Range

Skewmass

501

Kurtosla

AT72

1.8305%

35% Confldance Inferval
Tor Maan

Lowner Bownd

Upper Bound

3% Trimmead Maan

Varancs

Sid. Daviation

Rangs

Interguartile Range

SKEwWnass

.50

Kurtosla

A72

LA8T1

A Maan

1.8047

95% Confidance Inferval
for Maan

Lower Bownd

Upper Bound

4% Trimmed Maan

Madlan

Varance

Sid. Davlation

Ranga

Interquartlls Range

Skewmass

501

Kurtosla

AT72

B Maan

1.7783
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Descriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval  Lower Bound 43 624
for Mean Upper Bound 51.043
5% Trimmed Mean 47522
Median 48.000
Variance 66.408
Std. Deviation g.1491
Minimum 29.0
Maximum 62.0
Range 33.0
Interquartile Range 11.0
Skewness - 183
Kurtosis A50
Mean 41.376
95% Confidence Interval  Lower Bound 37674
R Upper Bound 45.078
5% Trimmed Mean 41.401
Median 41.400
Variance §6.147
Std. Deviation 8133
Minimum 25.0
M aximum 3r.0
Range 32.0
Interquartile Range 11.8
Skewness 201
Kurtosis -ATT
Mean 19 686
5% Confidence Interval  Lower Bound 35.861
for Mzan Upper Bound 43,510
5% Trimmed Mean 39.586
Median 38.000
Variance 70.589
Std. Deviation 8.4017
Minimum 25.5
Maximum 333
Range 30.0
Interquartile Range 12.3
Skewness 401
Kurtosis - 671
Mean 41.538

Page 7
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Dezcriptives

Protocolo

88

Std. Emror

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Variance

Std. Deviation

aximum

Interquartile Range

301

Kurtosis

AT2

1.7T748

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

aximum

Interquartile Range

301

Kurtosis

AT2

1.8334

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

aximum

Interquartile Range

301

Kurtosis

AT2

1.7880
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Descriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval  Lower Bound 37.808
for Mean Upper Bound 45 268
5% Trimmed Mean 41.429
Median 39.500
Variance §7.138
Std. Deviation 3.1938
Minimum 27.0
Maximum 8.0
Range 31.0
Interquartile Range 7.9
Skewness 4TE
Kurtosis -.060
Mean 40.757
95% Confidence Interval  Lower Bound 36.751
for Mean Upper Bound 44 764
5% Trimmed Mean 40.437
Median 39.000
Variance 77.471
Std. Deviation 8.8017
Minimum 26.5
Maximum 610
Range 34.5
Interquartile Range 12.1
Skewness G618
Kurtosis 022

AABTA Mean 45.710
95% Confidence Interval  Lower Bound 42 262
for Mean Upper Bound 49 157
5% Trimmed Mean 45.781
Median 45.000
Variance 57.352
Std. Deviation 7.5731
Minimum 29.0
Maximum 61.0
Range 32.0
Interquartile Range 7.5
Skewness 083
Kurtosis 321
Mean 46.424
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Descriptives

Protocolo

90

Sid. Emmor

95% Confidence Interval
fior Mean

Lower Bownd

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Variance

Std. Deviation

Maximum

Interguartile Range

=110

Kurtosis

AT2

1.9207

95% Confidence Interval
fior Mean

Lower Bownd

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

Maximum

Interguartile Range

=110

Kurtosis

AT2

AABT4

1.6326

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bownd

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Sid. Deviation

Maximum

Interguartile Range

=110

Kurtosis

AT2

1.8861
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Descriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval  Lower Bound 42.490

for Mean Upper Bound 50.358

5% Trimmed Mean 46.622

Median 47.000
Variance 74.702

Std. Deviation 3.6430
Minimum 28.0
Maximum B1.0

Range 33.0
interquartile Range 15.3
Skewness - 120
Kurtosis 523
MedidasfaciaisT0 A Mean 121.9490
395% Confidence Interval LowerBound  119.0461

for Mean Upper Bound  124.8520

5% Trimmed Mean 121.8268

Median 1236600
Variance 40.672

Std. Deviation 6.37744
Minimum 110.86
Maximum 135.66

Range 25.00
Interquartile Range 9.01
Skewness -.023
Kurtosis -.250

B Mean 121.75886
95% Confidence Interval LowerBound 1194469

for Mean Upper Bound  124.0703

5% Trimmed Mean 121.8201

Median 120.6600
Variance 25.791

Std. Deviation 507853
Minimum 113.00
Maximum 129.33

Range 16.23
interquartile Range 8.50
Skewness 152
Kurtosis 1,044
MedidasfaciaisT1 A Mean 121.6952
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Deszcriptives

Protocolo

92

Std. Emor

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Variance

Std. Deviation

Maximum

Interguartile Range

301

Kurtosis

AT2

MedidasfaciaisT0

1.39167

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

Maximum

Interguartile Range

201

Kurtosis

AT2

1.10823

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

301

AT2

MedidasfaciaisT1

A Mean

1.31503
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Dezcriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval Lower Bound  118.9521
for Mean Upper Bound 1244383
5% Trimmed Mean 121.5147
Median 123.3300
Variance 36.315
Std. Deviation 6.02623
Minimum 111.33
Maximum 135.66
Range 24.33
Interquartile Range 8.83
Skewness 096
Kurtosis 052
Mean 121.9810
95% Confidence Interval Lower Bound  119.7061
for Mean UpperBound  124.2558
5% Trimmed Mean 122.0314
Median 121.3300
Variance 24.975
Std. Deviation 4.99750
Minimum 113.33
Maximum 129 66
Range 16.33
Interquartile Range B.17
Skewness ATE
Kurtosis -1.009

MedidasfaciaisT2 Mean 125.3129
95% Confidence Interval Lower Bound 122 6996
for Mean Upper Bound  127.9262
5% Trimmed Mean 125.2976
Median 125.6600
Variance 32.960
Std. Deviation 5.74107
Minimum 113.33
Maximum 135.66
Range 22.33
interquartile Range 6.50
Skewness -.243
Kurtosis 016
Mean 125.5838




Dezcriptives

Protocolo

94

Std. Error

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Variance

Std. Deviation

Maximum

Interquartile Range

11|

HKurtosis

AT2

1090354

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

Maximum

Interguartile Range

a1

Hurtosis

AT2

1.25280

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

110 |

AT2

1.05833
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Descriptives

Protocolo Statistic
395% Confidence Interval  Lower Bound 1233761
for Mean Upper Bound  127.7315
5% Trimmed Mean 125.5088
Median 125.0000
Variance 23.522
Std. Deviation 4.84995
Minimum 117.33
Maximum 135.33
Range 18.00
interquartile Range 8.00
Skewness AT3
Kurtosis 639

MedidasfaciaisT3 A Mean 125.3619
35% Confidence Interval Lower Bound  122.5485
for Mean Upper Bound  128.1753
5% Trimmed Mean 125.3861
Median 125.3300
Variance 38.200
Std. Deviation 6. 18065
Minimum 111.66
Maximum 138.66
Range 27.00
interquartile Range 9.00
Skewness - 223
Kurtosis 441

B Mean 178.7590
95% Confidence Interval Lower Bound  68.5688
for Mean Upper Bound  288.9493
5% Trimmed Mean 126.3453
Median 127.0000
Variance 58599.251
Std. Deviation 242 07282
Minimum 118.33
Maximum 1235.00
Range 1116.67
interquartile Range 9.67
Skewness 4379
Kurtosis 20.977

MedidasfaciaisT4 A Mean 122.8533
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Descriptives

Protocolo

Std. Emror

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

a1

AT2

1.34873

Lower Bound

Upper Bound

201

AT2

S2.82462

Lower Bound

Upper Bound

118 ]

AT2

MedidasfaciaisT4

A

1.25144

Paoa 1R
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Descriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval LowerBound  120.1594
for Mean UpperBound  125.5472
5% Trimmed Mean 1228101
Median 124.3300
Variance 35.024
Std. Deviation 591812
Minimum 111.00
Maximum 135.66
Range 24 66
Interquartile Range 7.33
Skewness -163
Kurtosis 214

B Mean 122 4562
95% Confidence Interval LowsrBound  120.2685
Lol = UpperBound 124 6439
5% Trimmed Mean 122 4873
Median 121.0000
Variance 23.093%
Std. Deviation 4.80616
Minimum 112.68
Maximum 130.66
Range 17.00
Interquartile Range 7.84
Skewness L2453
Kurtosis -T75

QuantdeanalgésicosT2 A Mean 1.57
95% Confidence Interval  Lower Bound 3.30

for Mean Upper Bound 384

5% Trimmed Mean 363

Median 4.00
Variance 357

Std. Deviation 598
Mimnimum 2
Maximum 4

Range 2
Interquartile Range 1
Skewness -1.078
Kurtosis .348

B Mean 414

Page 17
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Descriptives

Profocolo

98

Sfd. Ermor

5% Confidance Inferval
for Maan

Lower Bownd

Uppar Bound

3% Trimmad Maan

‘Warance

Std. Davlation

Interguartlls Rangs

301

A72

1.04873

Lower Bownd

Upper Ecund

3% Trimmad Maan

Sid. Daviation

Intenguartlls Rangs

301

AT

QuanideanalgesicosT2

5% Confidance Inferval
for Maan

Lower Bownd

Uppar Bound

3% Trimmad Maan

Sid. Daviation

Interguartlls Rangs

301

A72

210
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Descriptives

Protocolo Statistic
95% Confidence Interval  Lower Bound iTo
for Mean Upper Bound 458
3% Trimmed Mean 410
Median 4.00
Variance 529
Std. Deviation 964
Minimum 3
Maximum L
Range 3
Interguartile Range 1
Skewness B2
Kurtosis 040

QuantdeanalgésicosT: A Mean = |
95% Confidence Interval  Lower Bound 330
ol Upper Bound 413
3% Trimmed Mean 163
Median 4.00
Variance 814
Std. Deviation Jap2
Minimum 3
Maximum L
Range 3
Interguartile Range 1
Skewness 1.338
Kurtosis 2.323

B Mean 381
95% Confidence Interval  Lower Bound 341
for Mean Upper Bound 4.2
3% Trimmed Mean e
Median 400
Variance .TE2
Std. Deviation BT3
Minimum 3
Maximum G
Range 3
Interguartile Range 1
Skewness 1400
Kurtosis 2.230
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Descriptives

Protocolo

100

Std. Error

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Variance

Std. Deviation

Maximum

Interquartile Range

110 |

Kurtosis

AaT2

QuantdeanalgésicosT3 A

Aa7

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

Maximum

Intergquartile Range

110

Kurtosis

AT2

190

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound

Upper Bound

3% Trimmed Mean

Std. Deviation

Maximum

Interquartile Range

110 |

Kurtosis

AT2
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Tests of Mormality

Kolmogorov-Smirnod? Shapiro-Wilk
Protocolo  Statistic df Sig. Statistic df
AAETO A Joe1 21 200" 990 21
B B0 21 2007 590 21
ARBET A J1de 21 200" ATT 21
B Bik:{ 21 2007 11 21
AABT2 A 090 21 200" AT8 21
= 115 21 .2o00° 1 | 21
AABT3 A 152 21 042 36 21
B .20 21 02T 932 21
AABTA A 41 21 .200° AT3 21
B Aos 21 200" AT4 21
MedidasfaciaisT0 A B4 21 0G0 11} 21
B A3 21 .200° 438 21
MedidasfaciaisT1 A AST 21 L1840 A58 21
= 130 21 200" 945 21
MedidasfaciaisT2 A 165 21 2 559 21
B B0 21 A6T 63 21
MedidasfaciaisT3 A L1659 21 20 AaT2 21
B 324 21 il 246 21
MedidasfaciaisT4 A ATE 21 SAoa 1] 21
B 143 21 200" 944 21
QuantdeanalgésicosT2 A B2 21 Joa it 21
B 321 21 i B13 21
GQuantdeanalgésicosTd A 281 21 Joa i 21
B 318 21 i T23 21

Page 21
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Tests of Mormality

Shapiro-..
Protocolo Sig.
AABTO A b
B Jaar
AABTH A BTH
B JBE4
AABT2 A .Ba8
B add
AAETI A JAES
B T2
AABTA A .a04
B 823
Medidasfaciais Tl A a1
B 18986
MedidasfaciaisT1 A 483
B .2T2
MedidasfaciaisT2 A L3035
B 1t
MedidasfaciaisT3 A TTa
B oo
MedidasfaciaisT4d A .T03
B .264
QuantdeanalgeésicosT2 A Joon
B Joo1
QuantdeanalgésicosT3 A Joon
B Joon

*_ This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Comection

102
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Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic df dif2

AABTD Based on Mean 003 1 40

Basad on Median 003 1 40

Based on Median and 003 39.991

with adjusted df

Based on trimmed mean 003 1 40
AABTH Based on Mean 027 1 40

Based on Median 024 40

Based on Median and 024 A8.710

with adjusted df

Based on trimmed mean 026 1 40
AABTZ2 Based on Mean 144 40

Based on Median ey 40

Based on Median and .07 35 9886

with adjusted df

Based on trimmed mean 142 1 40
AABT3 Based on Mean .09 40

Basead on Median 214 40

Based on Median and 214 39.971

with adjusted df

Based on trimmed mean 247 1 40
AABT4 Based on Mean 8248 40

Based on Median 828 40

Based on Median and 326 39.9748

with adjusted df

Based on trimmed mean JBD3 1 40
MedidasfaciaisT0 Based on Mean 25148 40

Based on Median .39 40

Based on Median and 2391 35.382

with adjusted df

Based on trimmed mean 2580 1 40
MedidasfaciaisT1 Based on Mean T30 40

Based on Median =111 40

Based on Median and 111 33.930

with adjusted df

Based on trimmed mean .T78 1 40
MedidasfaciaisT2 Based on Mean 235 1 40

Based on Median 133 1 40
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Test of Homogeneity of Variance

Sig.
AABTD Based on Mean 941
Based on Median 941
Based on Median and 941
with adjusted df
Based on trimmed mean .943
AABT1 Based on Mean AT
Based on Median JB748
Based on Median and JB748
with adjusted df
Based on trimmed mean AT3
AABT2 Based on Mean .T0&6
Based on Median .Ta8
Based on Median and .Ta8
with adjusted df
Based on trimmed mean 7048
AABT3 Based on Mean 382
Based on Median .6486
Based on Median and 6486
with adjusted df
Based on trimmed mean 622
AABTA Based on Mean 368
Based on Median .3619
Based on Median and 364
with adjusted df
Based on trimmed mean ATE
MedidasfaciaisTO Based on Mean 344
Based on Median 333
Based on Median and 336
with adjusted df
Based on frimmed mean 328
MedidasfaciaisT1 Based on Mean 34948
Based on Median 249
Based on Median and 249
with adjusted df
Based on trimmed mean 383
MedidasfaciaisT2 Based on Mean .T23
Based on Median 712
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Test of Homogeneity of Variance

Levens
Statistic df df2

Based on Median and 139 ar.T2

with adjusted df

Based on trimmed mean 22 40
MedidasfaciaisT3 Based on Mean 4.0335 40

Based on Median 1.0086 40

Based on Median and 1.0086 200011

with adjusted df

Based on trimmed mean 1.0086 40
MedidasfaciaisT4 Based on Mean 340 40

Based on Median 241 40

Based on Median and 241 AT.323

with adjusted df

Based on trimmed mean .33 40
QuantdeanalgesicosT2  Based on Mean 1.133 40

Based on Median .B42 40

Based on Median and .B42 38.302

with adjusted df

Based on trimmed mean 11 40
QuantdeanalgésicosT3  Based on Mean 123 40

Based on Median 214 40

Based on Median and 214 33971

with adjusted df

Based on trimmed mean OTe 40
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Teszt of Homogeneity of Variance

Sip.

Based on Median and 712

with adjusted df

Based on trimmed mean .T29
Medidasfaciais T3 Based on Mean 031

Based on Median 322

Based on Median and 328

with adjusted df

Based on trimmed mean 322
Medidasfaciais T4 Based on Mean AT

Based on Median i

Based on Median and G2T

with adjusted df

Based on trimmed mean A6
GuantdeanalgésicosT2 Based on Mean 289

Based on Median .A6d

Based on Median and 363

with adjusted df

Based on trimmed mean 332
GuantdeanalgésicosT3  Based on Mean 728

Based on Median 646

Based on Median and BdG

with adjusted df

Based on trimmed mean 784

GLM ARBTO AART] RART2 ARBTI AARTY BY Protocolo
JWEFACTOR=RAB & Polynmomial
JHETHOIESETYPE(3)
JPLOT=FROFILE(ARE* Protocold
JEMMERNS-TRALES({Protocold COMPARE ADJ({BONFERRONT
JEMMERNS=TABLES{AABR) COMPARE ADJ(BONFERROHT
JEMMEANS-TRRLES({Protocol 0" ARR)
JCRITERTA-ALPHA({.0E]
JWEDESIGH-AAEB
JOEEIGH-Protocola

General Linear Model

[Datafetl] /Users/ericamirandadetorres/Desktop/Estatistica/Maria Alves,/Tado
a8 Luciana.sav
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Within-Subjects

Factors
Measure: MEASURE_1
Dependent
BAR Variable
1 AARTD
2 AARTY
3 AAATZ
4 AAATI
3 ARATA
Between-Subjects Factors
Value Label N
Protocols 1 A 21
2 B 21
Multivariate Tests®
Effect Value F Hypothesis df  Ermor df
ARR Pillai's Trace 719 23.635° 4.000 37.000
Wilks' Lambda 281 23.635" 4.000 37.000
Hotelling's Trace 2 555 23.635° 4.000 3T.000
Roy's Largest Root 2.555 23.635" 4.000 3T.000
AAB * Protocolo  Pillai’s Trace ] 1.024" 4.000 3T.000
Wilks' Lambda 800 1.024" 4.000 3T.000
Hotelling's Trace A1 1.024" 4.000 3T.000
Roy's Largest Root A1 1.024" 4.000 37.000

Multivariate Tests?

Effect 5ig.

ARB Pillai's Trace L0on
Wilks' Lambda L0on
Hotelling's Trace il
Roy's Largest Root L0on

AAB * Protocole  Pillai’s Trace JA08
Wilks' Lambda 08
Hotelling's Trace 408
Roy's Largest Root 408

a. Design: Intercept + Protocolo
Within Subjects Design: AAB

b. Exact statistic
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Mauchly's Test of Sphericity®
Measure: MEASURE_1

108

Epsilon®
Approx. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchlys W Square df Sig. Geisser
ARB AT2 GT.T23 ] Nilili} 497

Mauchly's Test of 5|:rr'u:3ri{:i'r.3ra

Measure: MEASURE_1
Epsilon”

Within Subjects Effect Huynh-Feldt Lower-bound

ARH 1 .230

Tests the null hﬁmthesis that the error covariance mairix of the orthonormalized transformed

dependent variables is proportional to an identity matrix.

a. Design: Intercept + Protocolo
Within Subjects Design: AAB

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance.
Corrected tests are displayed in the Tests of Within-5ubjects Effects table.

Teszts of Within-Subjects Effects
Measure: MEASURE_1

Type ll Sum of
Source Squares df Mean Square F
ARB Sphericity Assumed 2166.5340 4 S41.6335 49 383
Greenhouse-Geisser 2166.340 1.987 1090.328 49 383
Huynh-Feldt 2166.5340 2.143 1011.053 49 383
Lower-bound 2166.5340 1.000 2166.540 49 383
AAB * Protocolo  Sphericity Assumed 31.866 4 7.966 T26
Greenhouse-Geisser 31,866 1.987 16.03T T26
Huynh-Feldt 31,866 2.143 14,871 T26
Lower-bound 31,866 1.000 31.866 T26
EmrorjAAB) Sphericity Assumed 1754.822 160 10.968
Greenhouse-Geissar 1754.822 T9.482 22 078
Huynh-Feldt 1754.822 B83.714 20,473
Lower-bound 1754.822 40,000 43 871
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Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE 1

Source Sig.
ARH Sphericity Assunmed .0oo
Greenhouse-Geisser A0oo
Huynh-Feldt A0no
Lower-bound A0oo
AAB * Protocolo  Sphericity Assumed .5T35
Greenhouse-Geissear ARG
Huynh-Feldt 496
Lower-bound i
ErrorjAAR) Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt
Lower-bound

Tests of Within-Subjects Contrasts

Measure: MEASURE_1

Type lll Sum of

Source AMB Squares df Mean Square F Sig.
ARB Limear 466.416 1 466.416 30.899 000
Guadratic 1063.543 1 1063.545  100.730 000
Cubic 463.470 1 463.470 46. 733 000
Order 4 173.109 1 173.109 20,831 000
AAB * Protocolo  Linear 3.584 1 3.584 23T 6239
Gluadratic 17903 1 17.903 1.687 200
Cubic 3.249 1 3.349 5410 AT
Order 4 5.029 1 5.029 G035 444
Error{AAH) Linear &03.800 40 15095
Cuadratic 422083 40 10.532
Cubic 396.530 40 5.913
Order 4 332.408 40 8.210
Tests of Between-Subjects Effects
Measure: MEASURE_1
Transformed Variable: Awverage
Type Il Sum of
Source Squares df Mean Sguare F Sig.
Intercept  419160.954 1 419160.934 1392526 oo
Protocolo 12.926 1 12.926 (043 3T
Emor 12040.302 40 J04.008
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Estimated Marginal Means
1. Protocolo

Eztimates

Measure: MEASURE 1

95% Confidence Interval
Protocolo Mean Std. Emor  Lower Bound  Upper Bound
A 44925 1.6%3 41.503 48 347
B 44.429 1.6%3 41007 47 831

Pairwize Comparisons

Measure: MEASURE_1

Confidence 8.

Mean
il) Protocolo  {J) Protocolo  Difference {I-J)  Std. Emror Sig® Lower Bound
A B 496 2.394 B3IT -4.343
B A -.496 2,354 BAT -3.336

Pairwize Comparisons

Measure: MEASURE_1

45% Confidence

Interval for 2.
(I} Protocolo  {J) Protocolo  Upper Bound
A B 3,336
B A 4.343
Based on estimated marginal means
a. Adjustment for multiple comparisons: Bonfemmoni.

Univariate Tests

Measure: MEASURE 1

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Confrast 2583 1 2583 043 3T
Emor 2408060 40 60.202

The F tests the effect of Protocolo. This test is based on the linearly
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means.

2. AAB
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Estimates

Measure: MEASURE_1
353% Confidence Interval

BAAR Maan Std. Error  Lower Bound  Upper Bound
1 48 181 1.2348 43,357 20803
2 AT 45T 1.267 44 897 30047
3 4033 1.276 aT.352 43 110
4 41.1448 1.312 38 496 43.799
3 46 067 1.254 43.533 48.601

Pairwise Comparisons

Measure: MEASURE_1
95% Confidence InEenral for

Difference
Mean
MAAE (nAag Difference (I-J) Std Eror  Sig” Lower Bound  Upper Bound
1 2 724 ATE 611 -.392 1.840
3 7.650° B8O 000 5.035 10.265
4 7.033" BE4 000 4.407 3_660
5 2.114" 598 010 337 3.891
2 1 - T24 ATE 611 -1.840 392
3 6.926" 941 000 4.130 3.722
4 6.310° 813 000 3.598 3.021
5 1.390 613 288 -.431 3.212
3 1 -7.650° BED 000 -10.265 -5.035
2 -6.928" 841 000 -8.722 -4.130
4 617 537 1.000 -2.213 880
5 -5.538" 658 000 -7.491 -3.580
4 1 -7.033" B84 000 -8.660 -4.407
2 -6.310° 813 000 -8.021 -3.598
3 B17 537 1.000 -.980 2.213
5 -4.919° 593 000 -6.6B0 -3.158
5 1 -2.114" 598 010 -3.891 -.337
2 -1.390 613 288 -3.212 A3
3 5.536" 658 000 3.580 7.491
4 4919 593 000 3.158 6680

Based on estimated marginal means
*_The mean difference is significant at the .03 level.

b. Adjusiment for multiple comparisons: Bonferroni.

Page 31



Multivariate Tests

Value F Hypothesis df  Error df Sig.
Pillai's trace 719 23.6335° 4.000 3T.000 Joon
Wilks' lambda .281  23.635° 4.000 37.000 Joon
Hotelling's trace 2.555 23.535° 4.000 3T.000 Jooo
Roy's largest root 2.353 23.835% 4.000 3T.000 Joon

Each F tests the multivariate effect of AAB. These tests are based on the linearly
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means.

a. Exact statistic

3. Protocolo * AAB
Measure: MEASURE_1
3% Confidence Interval
Protocolo  AAB Mean %td Error Lower Bound  Upper Bound
A 1 48419 1.8386 44.709 52.129
2 47 581 1.792 43 960 51.202
3 41376 1.804 ar.72s 45.023
4 41.538 1.836 AT.TEB 45.288
3 45710 1.773 42 1286 49.293
B 1 47.943 1.836 44 232 31.633
2 47.333 1.792 43.713 30954
3 39.686 1.804 36.039 43.332
4 40,757 1.8356 ar.oo7 44 307
7 46.424 1.773 42 840 a0.008

Profile Plots
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Protocobs
—A
—B

50.04
AB. 0 G

46,0 1y

42,0 l"n —e/
Ry

A0.0 L

Amplitude de abertura bucal { mm)
£
T

38. 0

To T T2 T3 T4

GLM MedidasfaciaisTiMedidasfaciaisTlMedidasfaciaisTIMedidasfaciaisTiM=d
idasfaciaisT4 BY
Protocolo
JHEFACTOR-Edema & Polynomial
JHETHODESETYPE(Z)
JELOT=PROFILE(Edema*Protocold
JEMMEARNSTABLEE({Protocold COMPARE ADJ{BONFERRONT
JEMMEANS=TABLEL(Edema) COMPARE ADJ(BOMFERRCONI
JEMMERNS-TABLES{Protocol FEdema)
JCRITERTA-ALFHA( .05}
JWEDES IGK-Edema
JOEEIGR=Protocolo

General Linear Model
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Within-Subjects

Factors
Measure: MEASURE 1
Dependent

Edema Variable

1 Medidasfacia
isTD

2 Medidasfacia
isT1

3 Medidasfacia
isT2

4 Medidasfacia
isT3

5 Medidasfacia
isT4

Between-Subjects Factors

Value Label N
Protocols 1 A 21
2 B 21

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df  Error df
Edema Fillai's Trace BTE  19.442° 4.000 3T.000
Wilks' Lambda 322 19.442° 4.000 3T.000
Hotelling's Trace 2102 19.442° 4.000 3T.000
Roy's Largest Root 2102  19.442° 4.000 3T.000
Edema * Protocole  Pillai's Trace 081 604" 4.000 37.000
Wilks' Lambda 939 604" 4.000 3T.000
Hotelling's Trace 083 604" 4.000 3T.000
Roy's Largest Root 083 604P 4.000 3T.000

Pagze 34

114



Multivariate Tests?

Effect Sip.

Edema Pillai's Trace .0oo
Wilks' Lambda .0oo
Hotelling's Trace Rl
Roy's Largest Root .0oo

Edema * Protocolo  Pillai's Trace 662
Wilks' Lambda 662
Hotelling's Trace 662
Roy's Largest Root 662

a. Design: Intercept + Protocolo
Within Subjects Design: Edema

b. Exact stafistic

Mauchly's Test of Sphericity ®
Measure: MEASURE 1

Epsilon®
Apgmx. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchlys W quare df Sig. Geisser
Edema 188 B4 649 ] R} .aaT

Mauchly's Test of Sphericitya

Measure: MEASURE_1
Epsilon®

Within Subjects Effect Huynh-Feldi Lower-bound

Edema (B34 230

Tests the null hypothesis that the error covariance mafriz of the orthonormalized transformed
dependent variables is proportional to an identity matrix.

a. Design: Intercept + Protocolo
Within Subjects Design: Edema

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance.
Comrected tests are displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.

Page 33

115



Tesztzs of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1

Type ll Sum of
Source Squares df Mean Square F
Edema Sphericity Assumed G03.TOG 4 130926 435.285
Greenhouse-Geisser 603 TOG 2389 232 696 435.285
Huynh-Feldt 603 _TOG 2613 230_831 43,283
Lower-bound 603.TO6 1.000 603.TO6 45285
Edema * Protocole  Sphericity Assumed 3.968 4 1.392 4148
Greenhouse-Geisser 5.568 2389 2.331 414
Huynh-Feldt 5.5968 2613 2.130 4148
Lower-bound 3.968 1.000 3.368 4148
Error{Edema) Sphericity Assumed 533.253 160 3.333
Greenhouse-Geisser 333.253 B95.563 3,580
Huynh-Feldt 333,253 104587 5.09%9
Lower-bound 333.253 A0.000 13.334

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1

Source Sig.
Edema Sphericity Assumed A0on
Greenhouse-Geissar J0oo
Huynh-Feldt oo
Lower-bound oo
Edema * Protocole  Sphericity Assumed -1
Greenhouse-Geisser N:3-1
Huynh-Feldt 714
Lower-bound 322
Emon{Edema) Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt
Lower-bound
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Tests of Within-Subjects Contrasts
Measure: MEASURE_1
Type Il Sum of

Source Edema Squares df Mean Square F Sig.
Edema Linear 120.664 1 120.664 63.272 Bl
CGluadratic 260.241 1 260.241 G0.46T Bl
Cubic 189.39T7 1 1859.359T7 33.63T Rl
Order 4 33 404 1 313 404 8.985 s
Edema * Protocolo  Linear 036 1 056 029 BE3
Gluadratic 4.581 1 4 581 1.064 304
Cubic A4 d 1 344 Ao T3
Order 4 BT 1 (3BT 154 693
Emror{Edema) Linear TG 282 40 1.507
Guadratic 172.154 40 4.304
Cubic 136116 40 3.403
Order 4 148.704 40 1718

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1
Transformed Variable: Awverage
Type Il Sum of

Source Squares df Mean Square F Sig.
Intercept 320184381 1 J201843.81 22702.200 Rilili]
Protocolo Ab2 1 402 003 A58
Emor 3641 4619 41 141.037

Estimated Marginal Means
1. Protocolo

Estimates
Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval

Protocoko Mean Std. Emor  Lower Bound  Upper Bound
A 123.434 1.13% 121.092 123.7TT
B 123522 1.13% 121.180 125 864
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Pairwize Comparisons
Measure: MEASURE_1

95%
Confidence 2.
Mean
il Protocolo  {J) Protocolp  Difference {I-J)  Std. Emmor gig” Lower Bound
A B -.088 1.639 858 -3.400
B B 088 1.639 858 -3 225

Pairwize Comparisons

Measure: MEASURE_1
95% Confidence
Interval for?.
() Protocolo  {J) Protocolo  Upper Bound
A B 3.225
B A J.400
Based on estimated marginal means

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Univariate Tests
Measure: MEASURE 1

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Contrast JOBD 1 080 003 858
Ermmor 1128294 40 28.20T7

The F tests the effect of Protocolo. This test is based on the linearly
independent pairwise comparisens among the estimated marginal means.

2. Edema

Estimates
Measure: MEASURE 1

95% Confidence Interval
Edema Mean Std. Emor  Lower Bound  Upper Bound

1 121.854 8590 120.0356 123652
2 121.838 854 120112 123.564
2 125.448 820 123.T91 127106
4 123.596 .Beg 123.800 127.353
= 122 633 B3z 120.974 124.336
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Measure: MEASURE_1

Pairwise Comparisons

953% Confidence InEenral for

Difference
Mean
() Edema {J)Edema Difference {I-J) Std Error  Sig” Lower Bound  Upper Bound
1 2 18 238 i.000 -.T51 .TH2
3 -3.595" AT0 .0oo -4.991 -2.198
4 -3.742° A38 Jooo -5.044 -2.440
3 -.804° 168 .ooo -1.300 -.302
2 1 -.0186 238 1.000 -.T82 T3
3 -3.610° 320 Jooo -5.135 -2 083
4 -3.758" AT4 Jooo -5.168 -2.330
a3 - BT 289 074 -1.6TE 043
3 1 3.595 AT0 Jooo 2.198 4 991
2 3810° 320 Jooo 2.083 3135
4 -.1448 399 i.000 -1.334 1.034
a3 2.794" A3E .ooo 1.497 4090
4 1 3.742" A38 Jooo 2.440 3044
2 3.758" AT4 .0on 2.350 5168
3 144 399 i.000 -1.038 1.334
a3 2.941° a8 Jooo 1.787 4 093
5 1 -Bot’ 168 .0on -302 1.300
2 BT 289 074 -.043 1.678
3 -2.794" A3E Jooo -4.090 -1.497
4 -2.941° 388 .0on -4.083 -1.787
Based on estimated marginal means
*_ The mean difference is significant at the 03 level.
b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
Multivariate Tests
Value F Hypothesis df  Error df Sig.
Pillai's trace &78  19.442% 4.000 37.000 Riili]
Wilks' lambda 322 19.442° 4.000 37.000 Riili]
Hotelling's trace 2.102 19.442% 4.000 37.000 .ooo
Roy's largest root 2102 19.442* 4.000 37.000 Riili]

Each F tests the multivariate effect of Edema. These tests are based on the
linearly independent pairwise comparisons among the estimated marginal

means.
a. Exact statistic
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Measure: MEASURE_1

3. Protocolo * Edema

95% Confidence Interval

Protocols Edema Mean Std. Emor  Lower Bound  Upper Bound
A 1 121.949 1.258 119.407 124.491
2 121.693 1.208 119.254 124137
3 125.2313 1.160 122.969 127.637
4 123.362 1.25T7 122.821 127.903
3 122 8353 14176 120 4786 12520
B 1 121.759 1.258 119.218 124301
2 121.981 1.208 119.535 124.422
3 125.584 1.160 123.240 127.928
4 125.830 1.25T7 123.290 128.371
= 122 456 1.176 120,079 124.834
Profile Plots
12600 Protocalo
- —A
§ —B
o)
125.00 W\
I \\
I.'Il "|I'_
¥ 1]
if W
If L
E 124.001 I
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E .,'Ill'l :".l'
@ W\
W 12300 I i\
. ..llll .'._'b
ff
122.00- B w
o
121.00-
| 1 | 1 |
TO T T2 T3 T4

SORT CRAEEE BY Protocolold) .
DATREET ACTIVATE Datafetl
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SAVE OUTFILE-' /Users/ericamirandadetorregDesktonEstatisticgMaria Alves/D
ados Luciana.sav

JOOMPRESEEL
DATAREET ACTIVATE Datafetl

SRAVE OUIFILE:" /Users/ericamirandadetorreglesktonEstatisticgMaria Alves/D
ados Luciana.sav
JOOMPRESEEL

ZET DATR
JTYPE=XLEE
JFILE=" /Uzerg/ericamirandadstorreglesktopn/PLANTLHER PESQOUISA . xlaex
/EHEET=nam= 'Planl’
JCELLREANCE-FULL
JREADMNAME S=0N
JOATATYPEMIN PERCENTAGESE. O
JHIDDEN IGHORE=YES.
EXECUTE.
DATAEET MAME Datafet? WINDOW=FRONT.
SORT CAREEE BY RandomisagacliR) .
DATASET ACTIVATE DataSetl
DATAEET CLOEE DataSetl.

ZET DATR
JTYPE=XLEE
JFILE=" /Uzerg/ericamirandadstorreglesktopn/PLANTLHER PESQOUISA . xlaex
/EHEET=nam= 'Planl’
JCELLREANCE-FULL
JREADMNAME S=0N
JOATATYPEMIN PERCENTAGESE. O
JHIDDEN IGHORE=YES.
EXECUTE.
DATAEET MAME Datafet3 WINDOW=FRONT.

ZAVE OUTFILE:'" /Users/ericamirandadetorreglesktonyEstatisticgMaria Alves/R
egultados 2 Luciana.sav
JCOMPRESEED
E0RT CREEE BY ProtocoloiA) .
DATAEET ACTIVATE Datafetl
DATAEET ACTIVATE Datafetl

SAVE OUTFILE-" /Users/ericamirandadetorreglesktop/EstatisticaMaria Alves/D
ados Luciana.sav
JOOMPRESEEL
DATREET ACTIVATE Datafetl.
DATREET ACTIVATE Datafetl.

ERAVE OUTFILE-' /Users/ericamirandadetorreglDesktonyEstatisticgMaria Alves/R
egultados 2 Luciana. sav
JOOMPRESEEL
DATREET ACTIVATE Datafetl
DATREET CLOEE Datafetd.
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DATREET ACTIVATE Datatetl

SAVE OUTFILE-' /Users/ericamirandadetorregleskton/EstatisticgMaria Alves/D

ados Luciana.sav
JCOMPRESEED
WNEPRE TEETE

JWILCOXOR-EVATZPRA EVATZFPB EVATZPA EVATIPA (uantdeanalgésicoaT2PAuantdea

nalgéeicosTZFE

CuantdeanalgésicosT2PA JuantdeanalgésicosTIPANITH EVATIPA EVATIEE EVAT

2PB EVAT3IPB

CuantdeanalgésicosTIPA JuantdeanalgésicoeTIPE nantdeanalgéeicosTZFEJu
antdeanalgés icosT3PE (PAIRED

JMISEETHG ANALYETIE.

NPar Tests

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
M Mean Rank  Sum of Ranks
EVAT3PA - EVAT2PA Megative Ranks 52 578 52.00
Paositive Ranks 1" 3.00 3.00
Ties 11°
Total 21
EVATIPE -EVATZFB Megative Ranks g4 §.22 56.00
Positive Ranks 3* 7.33 2200
Ties gf
Total 21
EVATZPE - EVATZPA Megative Ranks g9 7.25 58.00
Positive Ranks ™ 8.86 &2.00
Ties 3
Total 21
EVAT3PE - EVAT2PA Megative Ranks 5! 3.40 17.00
Positive Ranks 4E 7.00 28.00
Ties 12'
Total 21
GuantdeanalgésicosTIPA  Negative Ranks 2™ 2.00 4.00
hmmmmﬁ Paositive Ranks 3" 36T 11.00
Ties 187
Total 21
QuantdeanalpésicosTIPB  Megative Ranks 7P 493 34.50
GuantdeanalgésicosT2PE  Positive Ranks 29 525 10.50
Ties 12
Total 21
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FRanks
M Mean Rank  Sum of Ranks

GuantdeanalgésicosT2PE  Megative Ranks 25 4.00 8.00
QuantdeanalgésicosT2PA  Positive Ranks gt g.44 58.00

Ties 10

Total 21
GQuantdeanalgésicosT3IPE  Negative Ranks 5" 6.00 30.00
QuantdeanalgésicosTIPA Positive Ranks §™ 6.00 36.00

Ties 10*

Total 21

a. EVATIPA < EVATZPA
b. EVAT3IPA = EVAT2FPA
c. EVATIPA = EVATZPA
d. EVATIPE < EVAT2FB
e. EVATIPB = EVAT2ZPB
f. EVATIPE = EVATZFE
g. EVATZPE < EVAT2PA
h. EVATZPE = EVAT2PA
i. EVAT2PE = EVATZPA
j- EVATIPB = EVATIPA
k. EVATIPE = EVATIPA
|. EWATAPE = EVATIPA

m. GuantdeanalgésicosTIPA < QuantdeanalgésicosTZPA

n. GuantdeanalgesicosT3PA > QuantdeanalgesicosTZPA

o. GuantdeanalgesicosT3PA = QuantdeanalgesicosTZPA
p. GQuantdeanalgesicosT3PE < GuantdeanalgeésicosT2PB

q. GuantdeanalgesicosTIPE > GuantdeanalgeésicosT2PE

r. QuantdeanalgesicosTAPE = GQuantdeanalgesicosT2PE

s. QuantdeanalgésicosT2PE < QuantdeanalgésicosT2ZPA

t. QuantdeanalgésicosT2PB > QuantdeanalgésicosT2PA

u. GuantdeanalgésicosT2PE = QuantdeanalgésicosTZPA
v. QuantdeanalgésicosTIPE < QuantdeanalgésicosTIPA

w. QuantdeanalgésicosTIPE > QuantdeanalgesicosTIPA
x. QuantdeanalgésicosTIPE = QuantdeanalgésicosTIPA
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Test Statistics”

124

EVATIPA - EVATIPE - EVATZPB - EVATIPE -
EVATZPA EVATZPB EVATIPA EVATIPA
z -2 532% -1.341% - 114° -.B54%
Asymp. Sig. (2-talled) a1 8o 809 513
Test Statistics®
Quantdeanaly GQuanideanaly Guantdeanaly Guantdeanaly
gelcoaTIPA - &slcosTIPE - éslcoaTZPB - aelcosTIPE -
Quantdeanaly GQuanidsanaly GQuantdeanaly Guantdeanaly
enlcoET2PA aslcoaT2PB aalcoaT2PA eslcoETIPA
z -.36E" -1.481" -2.252" -.275"
Azymp. Slg. [2-talled) 334 144 o232 TES

a. Wikcozon Shgnad Ranks Test
b. Based on posliive ranks.
. Basad on negatlve ranks.
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titule da Pesquisa: EFEITO DA LASERTERAPIA DE BALKA INTEMSIDADE NO CONTROLE DA DOR,
EDEMA E TRISMO POS CIRURGIAS DE TERCEIRGS MOLARES INFERIORES

Pesquisador: MARLA ALVES GARCLA SANTOS SILVA

Area Tematica:

Versio: 2

CARE: GB515217.0.0000.5033

Instituigio Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.142.073

Apresentagio do Projeto:
Titule da Pesquisa: EFEITO 04 LASERTERAPLA DE BAIKA INTENSIDADE NO CONTROLE DA DOR,
EDEMA E TRISMO POS CIRURGIAS DE TERCEIRDS MOLARES INMFERIORES. Pesquisadora
Responsavel: MARIA ALVES GARCLA SANTOS SILVA M. CAAE: 68615217 .0.0000.5082. Equipe de
pesquisa: Lucdanna de Freitas Prado; KLEBER WIMICIUS RODRIGUES 0SS SANTOS; Lucianna de Freitas
Prado; Livia Graziele Rodrigues. Esta pesquisa sera um ensaio clinico mndomizado, cruzado e duplo-cego.
0 procedimento a ser realizado sera exodontia dos dentes 35 e 43 em secies diferentes, ambos os [ados
receberdo aplicagio de Lassterapia de Baixa Intensidade no pds-operatdrio imedisto. no pos-operatario de
24 & 48 horas um dos ledos recebera novamente a dose de Lassr, enquanta o outno [ado recebera aplicagao
de luz placebao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Avaliar a efetividade da terapia com LEIl no controle do edema, trismo e da dor pos-operatiria em cirurgia de
terceiros molares infericres.

Objetivo Secundaria:

Erderesgo: FPrédio da Reltona Temes Cx. Postal 134

Babro: Campus Jamambail CEP: 72001-=70
UF: GO EHunkziplo: SOAMLA
Telefona: (523s5z1-1234<S Fax: (B2)E5z1-1183 E-mall: cep.prolwpfigmalicom
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Confnuacia do Farecer 2 142.078

« Comparar a eficacia de dois protocolos terapéuficos com LBl apés cirurgia de terceiros molares inferiores
retidos;

« \Vferificar se ha uma diminuigioc do uso de analgésicos ne pds-cperatorio de cirurgia de terceiros molares
inferiores quando utilizado protocole de LB

« Propor um protecolo viavel na pratica clinica para utilizagdo da LBl em cirurgias de terceiros malares

imfericras.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Relatam que:

O pagiente se submetera ao procedimento cirlrgico de remogdo de terceiros molares inferiores através de
técnica convencional & bem descrita na literatura (M3o sera utilizada técnica cirlrgica expermental}, mesma
técnica caso o paciente nio participar da pesquisa. A aplicagio da laserterapia de baixa intensidade tem
efeito biomodulader tecidual, inflamatéric e analgesico, garantindo grande aplicabilidade em odontelegia,
nac havendo
relatos ma literatura de efeitos adversos ou nocivos ao paciente. Porianto o paciente ndo sofrera danos
decomente de paricipagio nesta pesquiza.

Sera garantido o sigilo do participante, a privacidade e a confidencialidade. Esta garantide gue o

participante n3o tera nenhum gasto financeiro.

Beneficios:

A laser de baixa intensidade & realizada com uso de um aparelho que fornece um feixe de luz em um
comprimento de onda especifico para que haja resposta celular com efeito biomodulador tecidual,
inflamatorio & analgésico, ndo gerando gualguer tipo de desconforte, dor ou risco ao paciente quando
aplicado essa terapia. Sendo assim, es55a terapia coadjuvants na cirurgia de terceire molar favorece maior

conforto pés-operatdrio accelerando processo de cicatrizagao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Critério de Inclusao:

Facientes ndc deverio portar doengas sistémicas que interfiram no processo inflamatdrio e
consequentemente na dor & processo de cica:rizagﬁu. M3o estar em uso de mEdicag.:'i-:u que interfira na
cascata do processo inflamatério, na sensagdo dlgica ou no processo de cicatrizagde, ha no minimo um
més. Paciente ndo deve apresentar periodontite, gengivite ou

pericoronariie, na regido dos dentes 33 e 48, Os pacientes serdo submetides 3 uma tomada

Enderego:  Pradio da Relora Témeo Cx. Postal 131

Balrre:  Campus Samambala CEP: 74.001-970
UF: GO Municipla:  GOLANLA
Talefoena: (6313521-1245 Fam: (B2)35321-1183 E-mall: cep.prol.wipigmal.com
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radiografica pamordmica previa, para determinar o posicicnamenio dos dentes 38 e 48 gque devem ser

semelhantes de acorde com classificagdo de Pell e Gregore & Winter.

Criteric de Exclusaoc:

Pacientes alérgicos & medicagdo padronizada, tabagistas ou etilistas, gravidas ou em lactagdo, paciente
nac colaborador & os que nio seguirem as recomendagies pos-operatorias. Pacientes que necessitarem de
suplementagio terapéutica no pds-operatario, além da preconizada para o estudo, também serdo excluidos.

Serao selecionados pacientes entre 15 e 30 anos, gue procurarem atendiments nes ambulatérios da
FOUFG com tarceiros molares inferores retidos bilateralmente, com indicagdo de exodontia. Sera feito uma
randomizagio simples para decisio do protocolo de aplicagdo da LEL. Um registro inicial: identificacio do
paciente, o lado a ser avaliado, classificagio do posicicnamento radicgrafico do dente, amplitude de
abertura buccal e medidas faciais. As extragdes serdo realizadas pelo mesmo cirurgide pela técnica de
Peterson 2005. Os pacientes serio medicados com nimesulida 100mg via cral & paracetamol 750mg via
aral. Orientagdes para realizaream higiens bucal por meio de escovagdo. As suturas serdo removidas no
zetimo dia pos-operatorio.O procedimento cirdrgico do lado dirgito & do lado esquerdo, deverdo ser
realizados em tempos diferemtes, com 15 dias de intervalo.

Um aparelho de laser de baixa intensidade Gallium e Aluminium e Arsenic de diodo (Thera Laser, MG
Brasil) serd utilizado no estudo. Aplicagio intra-oral: onda continua, 660 nm, dose de 5.0/ cm2, 1105, P 20
mW, E 1.2 J por ponto. A modulagSo do aparelho correspondera a: 860 nm, dose de 30 Jem2, t 20 sfponto,
P &0 mW, E 1,2 J por ponta). Em um lado serd aplicado o Protocolo A" e no outro, o Protocclo "B, A
escolha do tratamento para cada sitio cinlrgico sera de acordo com a randomizagdo simples. Os locais de
exposigio ao laser serdo o5 mesmos, tanto para o protocola "A", quanto para o protocolo “BT, assim como a
modulagio do aparelho. PROTOCOLD A - O LBI sera aplicado em trés momentos: imediatamente apds o
procedimento cirlrgico, em 24 & 48 horas apds a cirurgia. S3o quatre os pontos de aplicac3o intracral, um
sobre o alvealo, na distal & na face lingual do alvéaolo, com 1 cm de distancia da ferida cirirgica.
Extraoralmente, serdo utilizados cite pontos de referéncia: 4 distribuides equalitariamente sobre o misculo
masseter, 1 ponto scbre os linfenodos pré-auriculares, 1 ponto sobre o linfonode jugulodigastrico & 2 pontos

=sobre a cadeia linfatica submandibular. PROTOCOLD B — realizade no lado oposto, o LBl sera aplicado da

Endersgo:  Pradio da Reltora Témea C. Postal 131

Balrre: Campus Samambala CEP: 74.001-970
UF: G Munlziplo: GOIANIA
Talefona: |62}3521-1215 Fax> (62)3521-11E3 E-mall:  ceg. ol urg@graal.com
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mesma maneira, porém sera realizada somente uma sessio, imediataments apos o procedimento cirirgics.
Para manter a confiabilidade do estudo, as sessies de 24 e 48 serdo realizadas da mesma maneira, com
emiss3o de som, mas sem ativagio do laser. As avaliagles pds-operatdrias serdc realizadas por um
avaliador cego quanto ao tipo de protocolo utilizado., Essas avaliagbes ccormerao imediataments apos o
procedimento cinargico (T1), 24 horas apas (T2), 45 horas (T3) e no sétime dia (T4} apds o procedimento
cirlrgico. Sera avaliada, também a dor pos-operatoria.
& pesquisadora responsavel informa por meio de carta encaminhada ao CEFUFG, que esta coleta dar-se

-3 em banco de dados secundarios. A coleta de dados dar-se-3 a partir de 28 de junho de 2017.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

- Folha de Rosto devidaments assinada.

- Drgamento, responsabilidade da equipe de pesquisa.

- Declaragdo da aprovagio "ad referenfum® da Instituigdo Proponente.

- Instrumentc de coleta de dades.

- Termo de compromisso de toda a equipe de pesquisa.

- Apresentam o modelo do TCLE a ser aplicado aos paisiresponsaveis pelos menores de 18 anos, o modelo
do TCLE aos participantes maiores de 18 amos, bem como o modelo de TALE a ser aplicado aos menores
de 18 anos. Estes documentos garantem o sigilo, o direito a pleitear indenizagio em casc de danos
advindos da participacio na pesquisa. Apresenta o direito de retirar da pesquisa a qualguer momento sem
perda do tratamento inicialmente proposto. Garantem toda a forma de acompanhamento. Informam os riscos

& bensficios.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Apds analise dos documentos postados somes favordveis 3 aprovagio do presente protocolo de pesquisa,

smj deste Comité.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Informamos que o Comits de Etica em Pesgquisa/CEP-UF3 considera o presente protocolo APROVADD, o
mesmo foi considerado em acordo com os principios &ficos vigentes. Reiteramos a importancia deste
Parecer Consubstanciade, e lembrames que ofa) pesquisadera) responsavel devera encaminhar ao CEF-
UFG o Relatdrio Final baseado na conclusdo do estudo & na incidéncia de publicagbes decomentes deste,

de acordo com o disposte na Resolugdo CHNS n. 468/12. O prazo

Endersgo:  Pradio da Reloda Témeo Cx. Postal 131

Balrre: Campus Samambala CEP: 74.001-370
UF: GO Munlclplo:  GOlAMLA
Talalona:  (52)3521-1215 Fax: (62)3521-1163 E-mall: CEp.prol rgmgmall.com
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para entrega do Relatric & de até 30 dias apds o encerramento da pesquisa, prevista para setembro de

2017.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacienados:

Tipo Docurnento Arquivio Postagem Autor Situagdo
Chufros Resposta_lntuicao_Proponente_ docx 2THE201T | Jodo Batista de Aceito
18:10:32 | Souza
Chutros Resposta_Pesquisadora_responsaveld | 20006/2017 |Jodo Batista de Aeitos
oK 17:45:18 | Souza
Chutros Solicitacao_esclarecimento.docx 20082017 | Jodo Batista de Aceito
174451 Souzs
Chutros TCLE_pais_1.docx 20/06/2017 | Jodo Batista de Aeitos
173546 | Souza
Crufros TCLE_Maria.docx 20062017 | Jodo Batista de Aceito
17:34:37 | Souza
Crutros TALE_Marna.docx 20M08/2017 | Jodo Batista de Aceito
, 17:34:11 Souza
Informagdes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 120062017 Aceito
do Projeto ROJETD 741420 .pdf 081822
TCLE ! Termos de | TCLE. pdf 12/06/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
Azsantimentz [ 08:18:04 |Prado
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TALE. pdf 12/06/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
Assentiments 08:18:52 |Prado
Justificativa de
Auséncia
Crufros Formularnos_de_coletas_de_dados. pdf 19/05/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
14:50:58 | Prado
Crgamento ORCAMENT O pdf 19/05/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
14:55:04 | Prado
Declaracio de Ad_referendum. pdf 18052017 | Lucianna de Freitas Aeitos
Instituicao 14:52:30 |Prado
Infraestrutura
Cronsgrams CROMOGRAMA pdf 19052017 | Lucianna de Freitas Aneitos
14:51:32 | Prado
Declaragao de declaracac_do_pesguisador_Livia. pdf 19/05/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
FPesguisadaores 14:42:36 | Prado
Declaragdo de declaracac_do_pesguisador_Kleberpdf | 120052017 | Lucianna de Freitas Aceito
Pesguisadores 14:42:05 Prado
Declaragao de declaracac_do_pesguisador_Lucianna.p| 120052017 |Lucianna de Freitas Aceito
Pesguisadaores df Ta4:41:31 Prado
Declaragdo de Declaracac_do_pesquisador. pdf 19/05/2017 |Lucianna de Freitas Aceito
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Pesquisadores Declaracao_do_pesquisador.pdf 14:36:44 |Prado Aceito
Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado pdf 19/05/2017 | Lucianna de Freitas Aceito
Brochura 14:34:08 |Prado

Investigador

Folha de Rosto falha_de Rosto pdf 19/05/2017 | Lucianna de Freitas Aceito

14:32:46 | Prado

Situag¢do do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
GOIANIA, 27 de Junho de 2017

Assinado por:

Jodo Batista de Souza
{Coordenador)



