
0 
 

RODRIGO HARTMANN ATUÁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EMPREGO DO LASER DE BAIXA INTENSIDADE NO PÓS- 
OPERATÓRIO DE EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMPO GRANDE 

2019  

 



1 
 

RODRIGO HARTMANN ATUÁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

EMPREGO DO LASER DE BAIXA INTENSIDADE NO PÓS- 
OPERATÓRIO DE EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES  

 
 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-graduação em Odontologia da 
Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul, para obtenção do título de Mestre. 

 

Orientador: Prof. Dr. Key Fabiano S. Pereira. 

 

 

 

 

CAMPO GRANDE 

2019  

 



2 
 

RODRIGO HARTMANN ATUÁ 

 

EMPREGO DO LASER DE BAIXA INTENSIDADE NO PÓS - 
OPERATÓRIO DE EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES  

 
 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-graduação em Odontologia da 
Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul, para obtenção do título de Mestre. 

 

Resultado:___________________________________________________________ 

 

Campo Grande (MS),_________de________________________de_____________. 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

__________________________________________ 
Prof. Dr. Key Fabiano Souza Pereira (Presidente) 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul/UFMS 

 

 

__________________________________________ 
Prof. Dr. Edilson José Zafalon 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul/UFMS 

 

 

__________________________________________ 
Prof. Dr. Fabio Nakao Arashiro 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul/UFMS  

 



3 
 

DEDICATÓRIA 

 

Dedico este trabalho a minha Mãe Sandra Luzia Hartmann Atuá, que sonhou 

junto comigo desde o início que este projeto se tornasse realidade e, infelizmente, 

no decorrer desta trajetória não pode acompanhar de perto toda essa realização. 

 

 

 

 

 

 

  

  

 



4 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus por toda saúde, paz e disposição a mim concebidos. 

 

À minha família, e filha pelo apoio e incentivo durante toda essa jornada. 

 

A todos os professores do Curso de Mestrado em Odontologia da UFMS em 

especial ao Dr. Paulo Zárate Pereira e Dra Ellen Cristina Gaetti Jardim. 

 

Às minhas novas amizades conquistadas durante o curso. 

 

Ao meu orientador Prof. Dr. Key Fabiano Souza Pereira por todo apoio e 

companheirismo, desde o início desta caminhada.  

 

Um agradecimento especial também ao Prof. Dr. Edilson José Zafalon e Prof. 

Dr. Pedro Gregol da Silva que desde a qualificação com seus ensinamentos e 

correções foram decisivos para a conclusão deste trabalho. 

 

À instituição Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

 

 

  

 



5 
 

RESUMO 

 

Hartmann Atuá R. Emprego do Laser de baixa Intensidade no pós-operatório 
de Exodontia de Terceiros Molares. Campo Grande; 2019. [Dissertação- 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul]. 
 
 
O presente trabalho, um estudo “split mouth,” duplo cego, randomizado teve como proposta 
avaliar os efeitos do uso do laser de baixa intensidade no pós-operatório de pacientes 
submetidos a exodontias de terceiros molares inclusos. Para tanto, 10 voluntários de ambos 
os gêneros, entre 16 e 26 anos, sem patologias locais ou sistêmicas, exibindo terceiros 
molares inferiores inclusos bilateralmente, com disposição similar e extração indicada, foram 
submetidos a cirurgias para remoção dos mesmos. As intervenções foram realizadas, 
sempre pelo mesmo operador com intervalo mínimo de 21 dias. Para os procedimentos, o 
participante recebeu uma cápsula de nimesulida 100mg 10    uto       o t     o    
cirurgia, com dose de manutenção de 12x12 horas por 3 dias. Em um dos grupos, após a 
anestesia e sutura, foi utilizado laser vermelho 660 nm, com uma dose de 3 joules por 30 
segundos nestes dois tempos cirúrgicos nas faces vestibular e lingual da região operada, e 
no pós-operatório mediato de 24 e 72 horas. O laser infravermelho 808 nm, com uma dose 
de 3 joules por 30 segundos também foi utilizado nos linfonodos submandibulares, 
submentuais e cervicais logo após a cirurgia e no pós-operatório de 24 e 72 horas como 
indicação de drenagem dos marcadores inflamatórios. Após análise estatística, realizada por 
meio do teste t-student pareado, os resultados mostraram diferença significativa entre os 
lados experimentais, mostrando melhora na dor pós-operatória, na diminuição de edema e 
na limitação da abertura bucal, no lado onde o laser foi aplicado. O laser de baixa 
intensidade mostrou-se eficiente no pós-operatório de exodontia de terceiros molares 
inferiores inclusos. 
 
 

Palavras-chave: Terceiro Molar; Laser Baixa Intensidade; Dor; Edema. 
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ABSTRACT 

 

Hartmann Atuá R. Use of Low Intensity Laser in the Postoperative Exodontia of 
Molars Thirds. Campo Grande; 2019. [Dissertation – Federal University of Mato 
Grosso do Sul]. 
 
 
The present investigation, a double-blind randomized split-mouth study, aimed to 
evaluate the effects of low-intensity laser use in the postoperative period of patients 
submitted to third-molar impacted extraction. To that end, 10 volunteers of both 
genders, between 16 and 26 years old, without local or systemic pathologies, 
exhibiting bilaterally impacted lower third molars, with similar disposition and 
indicated extraction, underwent surgeries to remove them. The surgeries were 
always performed by the same operator with a minimum interval of 21 days. For the 
procedures, the participant received a capsule of nimesulide 100mg 10 minutes after 
the end of the surgery, with maintenance dose of 12x12 hours for 3 days. In one of 
the groups, after anesthesia and suturing, red laser 660 nm was used, with a dose of 
3 joules per 30 seconds in these two surgical times on the buccal and lingual 
surfaces of the operated region, and in the postoperative period of 24 and 72 hours. 
The 808 nm infrared laser with a dose of 3 joules per 30 seconds was also applied in 
the submandibular, submental and cervical lymph nodes soon after surgery and in 
the postoperative period of 24 and 72 hours as an indication of drainage of the 
inflammatory markers. After statistical analysis, performed using the paired t-student 
test, the results showed a significant difference between the experimental sides, 
showing improvement in postoperative pain, reduction of edema and limitation of 
mouth opening on the side where the laser was applied . The low-intensity laser 
showed to be efficient in the postoperative period of third molar impacted extraction. 
 
 
Keywords: Third Molar; Laser Low Intensity; Pain; Swelling.  
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1 INTRODUÇÃO                                                         

 

Em decorrência da não erupção espontânea dos terceiros molares, a 

população jovem pode apresentar problemas nessa região da cavidade bucal, como 

dor, edema, infecção, trismo e dificuldade de higiene oral. O grande número de 

casos de dentes inclusos pode ser originado da falta de espaço para erupção ou 

simplesmente o mau posicionamento dos mesmos (ROSA et al., 2007). Diante disso, 

a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos é um dos procedimentos mais 

comuns realizados por cirurgiões bucomaxilofaciais (BUI et al., 2003) e algumas 

importantes complicações cirúrgicas podem ocorrer no pós-operatório do 

procedimento. Entre estas, destacam-se a dor pós-operatória, o edema e a limitação 

da abertura bucal denominado como trismo, em virtude do trauma cirúrgico 

(ARAÚJO et al., 2011; MATOS, 2015). 

Apesar da exodontia de terceiros molares estar se tornando cada vez mais 

rotineira, ela apresenta grandes desafios a serem superados. O fato recai, 

eventualmente, em causar trauma cirúrgico significativo e desencadear uma 

resposta imunopatológica inata de defesa, a inflamação (FELIX, 2006). O trauma 

envolve ossos e tecidos moles. Sendo a face intensamente vascularizada e os 

tecidos constituídos por tecido conjuntivo frouxo, há grande propensão à formação 

de edema e, por consequência, o aparecimento de outras manifestações pós-

operatórias indesejáveis, como o trismo e a dor (MALUF et al., 2006).  

Estudos comparando a efetividade do laser de baixa intensidade em 

associação a anti-inflamatórios não esteroidais no controle da dor, edema e do 

trismo no pós-operatório de exodontia de terceiros molares são importantes para 

avaliar a possibilidade dessa fototerapia ser usada como principal agente anti-

inflamatório e analgésico evitando assim efeitos colaterais destes medicamentos 

(PROCKT et al., 2008). 

O Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) é uma 

poderosa fonte de luz, que tem inúmeras aplicações em todos os campos da ciência, 

incluindo nas áreas da saúde como a Odontologia (SRIVASTAVA; MARAJAN, 

2014). Em relação à utilidade clínica, o laser pode ser classificado em dois grandes 

grupos: laser de alta potência ou cirúrgicos, apresentando efeitos térmicos, 

propriedades de corte, vaporização e hemostasia; e laser de baixa potência ou 
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terapêuticos, com propriedades analgésicas, anti-inflamatórias e de bioestimulação 

(BARROS et al., 2008).  

O laser de baixa intensidade apresenta grandes possibilidades de tratamentos 

em várias especialidades odontológicas, mostrando-se um método seguro, não 

farmacológico, que modula vários processos metabólicos através da absorção de 

energia pelos cromóforos. A partir desse fenômeno, há uma alteração da função 

mitocondrial e, consequentemente, da respiração celular com aumento da produção 

de ATP (Adenosina Trifosfato), que produz espécies reativas de oxigênio intracelular 

(ROS – Reactive Oxygen Species). Essas alterações resultam na proliferação de 

fibroblastos, síntese de colágeno, ajuste da resposta inflamatória, bem como 

 elho        g ogê e e e  e   o tec  u l (SANT’ANNA et  l., 2017). 

Estudos citaram a eficiência da laserterapia em vários modelos de estudos, 

atuando como um anti-inflamatório, restaurador de tecidos e amenizando o uso de 

analgésicos, porém a variedade de modelos de análise e a diversidade de 

dosimetria sugerem a realização de ensaios clínicos mais amplos e longitudinais 

com padronização nos parâmetros de irradiação, favorecendo assim, a 

reprodutibilidade e os reais benefícios dessa terapia (MILETO; AZAMBUJA 2017). 

A prevenção e o controle da inflamação desencadeada pelo ato cirúrgico de 

terceiros molares inferiores inclusos são preocupações constantes dos profissionais 

(BAMGBOSE et al., 2005). Diante dos benefícios acima expostos sobre a 

laserterapia e tendo o conhecimento que a exodontia dos terceiros molares inclusos 

é um procedimento amplamente realizado e que pode gerar desconforto pós-

operatório, este trabalho teve a proposta de avaliar os possíveis efeitos benéficos do 

uso coadjuvante do laser de baixa intensidade no pós-operatório. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA    

2.1 Exodontia de terceiros molares                                                                       

 

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

em que deveriam irromper, ficam encerrados parcial ou totalmente no interior do 

osso, com manutenção ou não do saco pericoronário (MARZOLA, 1995).  

Através de uma revisão de literatura, Santos Neto et al. (1997) relataram que a 

exodontia de terceiros molares inclusos é o procedimento mais comum na cirurgia 

oral e maxilofacial e tal procedimento deveria ser realizado, se possível, em 

pacientes jovens, favorecendo assim, a reparação tecidual a região operada.  

Vasconcellos et al. (2003) analisaram 530 radiografias panorâmicas de 

pacientes numa faixa etária de 21 a 25 anos de ambos os gêneros. Seiscentos e 

sessenta e três dentes impactados foram diagnosticados, dos quais 59,57% eram 

terceiros molares inferiores. A presença de dentes inclusos pode provocar o 

desenvolvimento de condições patológicas importantes, que podem comprometer a 

integridade do complexo maxilo-mandibular, assim como a saúde do paciente.  

Em um estudo retrospectivo, Farias et al., em 2003, examinaram 88 

radiografias panorâmicas de prontuários de pacientes que se submeteram à cirurgia 

para remoção de dentes inclusos na disciplina de cirurgia da Universidade Estadual 

de Feira de Santana (UEFS) e concluíram que o dente incluso com maior frequência 

de impactação foi o terceiro molar inferior. 

Gomes et al. (2004) relataram, através de uma revisão literária, que os 

terceiros molares são os últimos dentes a erupcionarem na cavidade bucal, e em 

decorrência deste fato, muitas vezes não encontram espaço suficiente para a sua 

erupção e permanecem retidos, exigindo a exérese destes dentes, tornado o 

procedimento mais comum no cotidiano dos profissionais de Odontologia. 

A exodontia de terceiros molares inclusos está indicada como prevenção: da 

doença periodontal e pericoronarite, de processos cariosos e reabsorção radicular, 

possíveis fraturas ósseas do tipo patológicas, como fator profilático de cistos de 

natureza odontogênica, além de favorecimento de espaços para a movimentação 

ortodôntica (MARSAL et al., 2014). 
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Em estudo prospectivo, Normando (2015) demonstrou que dentistas clínicos 

gerais recomendavam a extração de terceiros molares em 59% de seus pacientes, 

principalmente para prevenir problemas potenciais ou porque o posicionamento do 

terceiro molar era desfavorável ou a sua erupção era improvável.  

2.2 Terapia com laser de baixa intensidade 

Varias terapias tem sido descritas na literatura para o controle da morbidade 

pós operatória das cirurgias dentoalveolares, dentre elas podemos citar a 

laserterapia como um importante aliado no controle e prevenção deste desconforto. 

Estudos clínicos e experimentais foram realizados sobre os efeitos 

fotoquímicos e fotobiológicos do laser não cirúrgico na regeneração de tecidos 

epiteliais injuriados. A aceleração da epitelização, o aumento de vascularização e o 

incremento da síntese de colágeno por fibroblastos foram vistos “in vivo” após 

irradiação com Laser de Hélio-neônio (BRUNNER et al., 1986).  

O sistema de obtenção de um feixe de luz altamente concentrado, foi 

denominado pelo físico americano Gordon Gold como LASER, acrônimo para a 

ex  e  ão   gle   “l ght    l f c t o  by  t  ul te  e     o  of      t o ”, que 

significa a ampliação da luz por ação estimulada de radiação, que viria proporcionar 

ao mundo a abertura de novas fronteiras, revolucionando a ciência em diversos 

campos, desde a microcirurgia até a exploração espacial (PINHEIRO, 1998-a/b). 

Este mesmo autor relatou os benefícios clínicos da analgesia promovida pela terapia 

com laser de baixa intensidade para tratar dores na região maxilofacial em dois 

estudos. O tratamento abordou 400 pacientes com queixas variadas de dor por 

inflamação, dores musculares, nervo trigêmeo, disfunção temporomandibular, aftas 

e sensibilidade dental. Os resultados mostraram que 274 pacientes estavam 

assintomáticos após o término do tratamento, setenta e cinco (75) apresentaram 

melhora considerável e cinquenta e sete (57) ainda apresentavam sintomas 

dolorosos. Portanto, concluíram que 86% dos pacientes que utilizaram terapia com 

laser de baixa intensidade foram beneficiados pelo efeito analgésico. 

De acordo com a potência de emissão, a radiação laser é classificada em alta, 

média e baixa intensidade. Em relação à utilidade clínica, o laser pode ser 

classificado em dois grandes grupos: laser de alta potência ou cirúrgicos, 

apresentando efeitos térmicos, propriedades de corte, vaporização e hemostasia; e 
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de baixa potência ou terapêuticos, com propriedades analgésicas, anti-inflamatórias 

e de bioestimulação (BARROS et al., 2008). 

Almeida et al., em 2001, demonstraram que o laser de baixa intensidade tem 

sido usado em Odontologia para melhorar a cicatrização de feridas, os autores 

concluíram que esta terapia sob irradiação com diferentes comprimentos de onda 

(670 nm, 780 nm, 692 nm e 786 nm) atuam melhorando a proliferação de 

fibroblastos gengivais humanos em culturas. 

 Atihe (2002) avaliou o processo inflamatório em 5 pacientes submetidos a 

cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos e semi-inclusos em períodos 

distintos, sendo numa primeira etapa, realizada a cirurgia de maneira convencional 

sem a utilização de laser em baixa intensidade, e numa segunda etapa após a 

cirurgia utilizou se a laserterapia, em ambos os procedimentos foram avaliados o 

processo inflamatório no primeiro, terceiro e sétimo dia. No lado onde o laser foi 

aplicado, os resultados mostraram diferenças significantes de melhora na diminuição 

do edema e da dor, revelando que esta terapia é uma importante ferramenta capaz 

de proporcionar ao paciente maior conforto e bem-estar pós-operatório, atuando não 

somente como inibidor do processo, mas também, como ação moduladora.  

O laser de baixa intensidade tem sido indicado em varias situações nas clínicas 

médica e odontológica, devido às suas características de aliviar a dor, estimular a 

reparação tecidual, reduzir o edema e hiperemia nos processos inflamatórios, 

prevenir infecções, entre outras. Dessa forma, a laserterapia é utilizada para a 

bioestimulação em casos de implantes e outras cirurgias bucais (LOPES, 2003). 

Para Woodruff et al. (2004), em meta-análise analisando a terapia a laser de 

baixa intensidade na cicatrização de tecidos, puderam concluir que essa terapia 

promove os mesmos efeitos de modulação da inflamação e analgesia que a 

medicação anti-inflamatória não esteroidal (AINE), além de estimular a 

microcirculação local e a proliferação celular, favorecendo ainda mais os eventos de 

reparação no pós-operatório. 

Pessoa et al. (2004) avaliaram o efeito da terapia a laser de baixa intensidade 

sobre processo de cicatrização de feridas tratadas com esteroide. No experimento 

utilizaram 48 ratos divididos em 4 grupos (n=12) recebendo os seguintes 
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tratamentos: Grupo 1 (G1) feridas e animais não receberam tratamento; Grupo 2 

(G2) feridas foram tratadas com laser; Grupo 3 (G3) os animais receberam uma 

injeção intraperitonial de esteroide; e Grupo 4 (G4) animais receberam esteroides e 

feridas foram tratadas com laser. Após o período de 3, 7 e 14 dias, os animais foram 

sacrificados e as partes enviadas para procedimentos histológicos. Os resutados 

mostraram que as feridas tratadas com esteroides tiveram um atraso na cicatrização, 

enquanto o laser auxiliou no processo de cicatrização. Os autores concluíram que a 

terapia com laser de baixa intensidade acelera a cicatrização causada pelo atraso 

com uso do esteroide, atuando como um agente bioestimulante coadjuvante, 

equilibrando os efeitos indesejáveis da cortisona no processo de cicatrização dos 

tecidos.  

Para Chow e Barnsley (2005), as ações analgésicas do laser de baixa 

intensidade acontecem por manutenção do potencial transmembrana, evitando a 

despolarização, por meio do aumento da síntese de ATP, essa energia é usada para 

expulsar os íons sódio (Na+) do interior da célula dificultando a transmissão do 

estímulo doloroso local.  

Em um ensaio clínico foi constatada a eficácia da laserterapia de baixa 

intensidade na melhora da abertura de boca em pacientes com disfunção 

temporomandibular. A amplitude da abertura de boca foi registrada antes do 

tratamento e imediatamente após a terapia (NUNEZ et al., 2006). 

O laser em baixa intensidade é utilizado como agente terapêutico após o 

tratamento convencional, mostrando propriedades anti-inflamatórias, analgésicas e 

de aceleração da cicatrização de feridas, assim, pode propiciar um pós-operatório 

mais confortável ao paciente, possibilitando a redução do uso de medicamentos. 

Apesar de grandes controvérsias na literatura, ora mostrando efeitos positivos desta 

terapia, ora negativos, Damante et al. (2008) em uma revisão de literatura 

mostraram os contrastes existentes entre trabalhos sobre a terapia com laser em 

baixa intensidade, citando estudos em humanos e em animais, dando ênfase aos 

estudos com cultura de células e concluíram que apesar da literatura ser controversa 

a respeito do assunto, as pesquisas básicas “in vitro” destacam-se por seus 

resultados promissores, demonstrando aumento da proliferação da atividade celular, 

aumento da produção de colágeno e da síntese de DNA, modulação da produção 

dos fatores de crescimento e redução na produção de prostaglandinas. 
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 Laureano Filho et al., em 2008-b, realizaram um estudo com 13 pacientes para 

avaliar a eficácia na utilização do laser como meio auxiliar na diminuição da 

morbidade pós-operatória relacionada a dor, edema e trismo dos pacientes 

submetidos a cirurgias para extração de terceiros molares inferiores inclusos. Foi 

realizado um estudo comparativo, no qual foi realizada exodontia e feitas aplicações 

com laser. Estas aplicações foram feitas no pré–operatório, no pós-operatório 

imediato, após 24 horas e após 48 horas. Nas exodontias do lado oposto, foram 

feitas aplicações de placebo. Os resultados apontaram que, com relação a dor, o 

lado tratado com laser mostrou uma diminuição estatisticamente significante 

comparado com o lado controle. A limitação de abertura bucal, nos tempos de 48 e 

72 horas, foi menor em relação ao pré-operatório onde foi utilizada laserterapia. Com 

relação ao edema, não houve diferenças entre o lado tratado e o lado controle. A 

conclusão do estudo é que a laserterapia se mostrou efetiva e útil para a diminuição 

da dor e do trismo, embora não tenha mostrado ação no controle do edema durante 

os tempos estudados.  

Em avaliação ao efeito da mesma terapia, Aras e Gungormus (2009) 

submeteram trinta e dois pacientes à remoção cirúrgica de terceiros molares 

inclusos. Os pacientes foram divididos em dois grupos, laser e placebo. Os 

pacientes do grupo laser receberam irradiação de laser de baixa intensidade de 12 J 

(4J / cm2) para o lado operatório (intraoral) a 1 cm do tecido alvo; para o músculo 

masseter (extra-oral) imediatamente após a cirurgia e no grupo placebo a potência 

não foi ativada. A abertura inter-incisal e o edema foram avaliados nos dias 2 e 7 de 

pós-operatório. Os autores concluíram que o laser de baixa intensidade foi benéfico 

para redução do trismo e edema após a cirurgia de terceiro molar. 

Lins et al., em 2010, estudaram o fenômeno da bioestimulação e destacaram 

os principais efeitos na reparação tecidual como aplicações de caráter analgésico, 

anti-inflamatório e cicatrizante. A radiação emitida pelo laser terapêutico afetou os 

processos metabólicos das células-alvo, produzindo efeitos bioestimulantes que 

resultam na ocorrência de eventos celulares e vasculares, os quais desempenham 

importante papel na aceleração do processo a tecidos injuriados.  

Em 2012, Santos Júnior et al., avaliaram os efeitos clínicos e radiográficos do 

laser em baixa intensidade na cirurgia de exodontia de terceiros molares inclusos. 

Oito pacientes foram submetidos à extração dos terceiros molares inferiores 
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inclusos. O lado esquerdo foi tratado com laser durante a cirurgia e por mais dois 

dias do pós-operatório (Grupo Laser). A cirurgia do lado direito foi realizada após 15 

dias da cirurgia do dente esquerdo e não recebeu laserterapia (Grupo Controle). A 

avaliação clínica do pós-operatório foi baseada na medida do edema e na análise de 

questionário para avaliação da dor. Após 40 dias de cada cirurgia, foram feitas 

radiografias periapicais digitais para medida das densidades ópticas da reparação 

óssea, por meio do programa Image J. Os dados obtidos na medida do edema e na 

análise de densidade óptica foram submetidos ao teste estatístico t de Student. Ao 

fim do estudo, os achados mostraram que o nível de dor dos pacientes no pós-

operatório foi menor no Grupo Laser em relação ao Grupo Controle. Entretanto, na 

medida do edema e na análise de densidade óptica das radiografias, não houve 

diferença estaticamente significante do Grupo Laser em relação ao Grupo Controle. 

Catão et al. (2012), através de uma revisão de literatura, analisaram a 

utilização do laser de baixa potência na cirurgia bucomaxilofacial, abordando a 

eficácia do mesmo na redução da morbidade pós-operatória relacionada a edema, 

dor e trismo de pacientes submetidos à cirurgia de terceiros molares. Para isso, 

foram feitas consultas em base de dados. Concluíram que a realização de mais 

estudos se faz necessária para se validar, cientificamente, as questões ainda 

empíricas acerca do uso do laser de baixa intensidade, bem como elucidar uma 

dose ótima para cada caso, aumentando cada vez mais a credibilidade deste tipo de 

terapia na clínica. 

Apresentado através de relato de caso por Batista et al., em 2013, os autores 

compararam a laserterapia e a nimesulida para o controle do processo inflamatório 

após extração de terceiros molares inclusos. O paciente, com indicação de remoção 

dos quatros terceiros molares, foi submetido a procedimento cirúrgico do lado direito 

em ambas as arcadas e no pós-operatório foi medicado com nimesulida (100mg) e 

dipirona sódica (500mg). Em segundo tempo cirúrgico, na remoção dos terceiros 

molares do lado esquerdo, foi instituído a laserterapia 780 nm, 35 mW e 18 j/cm², em 

três pontos equidistantes na face vestibular e três pontos igualmente equidistantes 

na face lingual no local do dente inferior extraído. Ainda, foi aplicado um ponto nas 

faces vestibular, oclusal e palatina no local do dente superior extraído, o tempo de 

realização da irradiação por ponto foi de 20 segundos e o tempo total de 3 minutos 

por seção em substituição ao nimesulida. Foram realizadas mensurações do edema 
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e trismo no pré-operatório (1º, 2º, 3º e 7º dias) e pós-operatório de ambos os lados. 

Os resultados mostraram que, do ponto de vista clínico e biométrico, a laserterapia 

foi efetivamente superior no tratamento do edema e do trismo decorrentes de 

cirurgias de terceiros molares quando comparado ao protocolo terapêutico com a 

nimesulida. 

Para Pedreira et al. (2013), o laser apresenta-se como uma alternativa 

terapêutica para os casos clínicos e cirúrgicos nos quais ocorra inflamação, dor e 

que necessitem de um estímulo a mais para a regeneração e reparo tecidual, 

independente do tecido em questão. A remoção cirúrgica de terceiros molares 

representa uma indicação precisa para a utilização da laserterapia. 

Em 2017, através de um estudo experimental, Reolon et al. analisaram a 

qualidade de vida de pacientes com mucosite oral induzida por tratamentos anti-

neoplásicos previamente à aplicação de laserterapia e posterior à regressão das 

leões orais em 18 pacientes oncológicos em atendimento hospitalar que 

desenvolveram mucosite oral. Utilizou-se um questionário sociodemográfico e outro 

de qualidade de vida, aplicados antes das sessões com laser de baixa potência e 

após a regressão das lesões. Os autores concluíram que a qualidade de vida 

melhorou após as sessões de laserterapia e que esta ferramenta é adequada no 

manejo da mucosite oral. 

Mayrink et al., em 2018, através de uma pesquisa bibliográfica em bases de 

dados eletrônicas, entre os anos de 2016 a 2018, procurou avaliar as indicações e 

possibilidades de tratamentos da laserterapia em baixa intensidade nas diversas 

especialidades odontológicas. Foram encontrados trinta e sete artigos com indicação 

de tratamento de laser de baixa intensidade nas diversas especialidades 

odontológicas.  Este estudo concluiu que a laserterapia de baixa intensidade é um 

tratamento seguro, sem efeitos colaterais que pode ser utilizado em diversas áreas 

da Odontologia como eficaz tratamento coadjuvante aos convencionais.  

O estudo realizado por Agra et al. (2018) avaliou a eficiência da laserterapia no 

tratamento da mucosite oral, a conclusão foi que o laser de baixa potência insere-se 

como uma opção de tratamento e atribuem a diminuição da dor na sua utilização, 

por essa induzir a liberação de betaendorfina nas terminações nervosas, 

estimulando os tecidos a reparar, mais rapidamente, as feridas, e também fazem 
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menção ao poder angiogênico do laser que favorece a microcirculação e, 

consequentemente, a regeneração tecidual. 

O laser de baixa intensidade é utilizado para promover alívio de dor e para 

estimular o reparo dos tecidos traumatizados, seu uso coadjuvante em uma cirurgia 

inicia-se no tempo trans-cirúrgico, promovendo tanto a descontaminação efetiva do 

leito operatório irradiando células mesenquimais, e imediatamente após a sutura 

permite um controle na formação edematosa e na sensibilidade dolorosa. A 

irradiação no pós-operatório imediato com laser infravermelho para drenagem 

linfática local e na cadeia linfonodal é importante para drenagem dos marcadores 

inflamatórios, facilitando o reparo. O protocolo para extrações dentais, entre outras 

cirurgias orais menores, é realizá-la após a anestesia infiltrativa e após a sutura. 

Nesses dois tempos cirúrgicos, o comprimento de onda mais indicado é o vermelho 

(630-660 nm) com 100mW por 30 segundos. No pós-operatório imediato de 24 a 

72h. Drenagem linfática sobre os linfonodos envolvidos (submandibulares, 

submentuais, cervicais e supraclaviculares) com laser infravermelho 780 nm ou 808 

nm, com 100 mW por 30 segundos sobre cada linfonodo também se faz necessário 

no pós-operatório de 24 a 72h, com laser caneta ou em Cluster (LIZARELLI, 2018). 
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3 OBJETIVOS                                                                                                           

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a eficácia do emprego do laser de baixa intensidade no pós-operatório 

de exodontia de terceiros molares inferiores inclusos. 

 

3.2 Objetivo específico 

Avaliar se a utilização do laser após a exodontia do terceiro molar inferior 

incluso é mais efetiva no controle da dor, edema e limitação da abertura bucal 

comparado com a não utilização dessa terapia.  
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4 MATERIAIS E MÉTODO                                                                                     

          

        Este estudo foi submetido ao comitê de ética da Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul tendo sua aprovação sob o CAAE de Nº 07702219.4.0000.0021 

(ANEXO A). 

 

4.1 Amostra 

Participaram deste estudo 10 voluntários que foram triados em um Centro de 

Saúde Publica de Rondonópolis, e operados  o  e  o o   tut  o (entre 8 e 10 

horas), em ambiente climatizado, em consultório privado, a       e l    ão  e 

exame radiog  f co    o    co. Os dentes ext    o   ão    e e t     

    fe t   e  loc    que co t      c         te  e  ão c    g c .  

Todos os pacientes receberam      fo     e   efe e te   o experimento por 

meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (ANEXO B), no qual 

foram ex l c  o  o  ob et  o  e  u t f c t             e l    ão  o e tu o, o  

be ef c os e os riscos aos quais estariam expostos e os demais itens descritos nas 

Diretrizes  o  o  elho N c o  l  e S   e (Resolu ão 466/2012).  

     c e te  t  b            por exames clínico, radiográfico e uma 

anamnese inicial a fim de avaliar se os mesmos se enquadraria   e t o  o  c  t   o  

de   clu ão ou exclu ão.  

Durante a anamnese, ex  e cl   co e radiográfico foram co    e   o  c  t   o  

de inclusão: 

 Voluntários de ambos os gêneros, com idade entre 16 a 26 anos; 

 Em bom estado geral de saúde ASA I (A e  c   Soc ety of 

A e the  olog  t ), ou  e  ,  o   l   u   el, sem    t  b o  f   ol g co , 

b oqu   co  ou    qu  t  co ;  

 Com indicação para exodontia dos terceiros molares inferiores inclusos 

esquerdo e direito similares em ambos os lados, em posição Clll, segundo a 

classificação radiográfica de Pell & Gregory (apud Medeiros, 2003, p35.) 
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             cl    f c  ão co    e   Classe I, quando h  e    o  uf c e te e t e 

o    o   ce  e te         bul  e o  egu  o  ol         co o   ão  o 3º molar 

(incluso); Classe II, quando h   ouco e    o,   to  , o e    o e t e o    o 

  ce  e te e      t l  o  egu  o  ol      e o  que o     et o  e  o-distal do 3º 

molar incluso; Classe III, qu   o  ão h  e    o,   to  , o     ol     clu o e t  

quase ou tot l e te   clu o  o    o   ce  e te         bul  e      ;  o   ão A, 

quando oco  e    o   ão do dente incluso encontra-se acima do plano oclusal ou na 

mesma linha do segundo molar inferior;  o   ão  , quando a po   ão  o  e te 

incluso encontra-se abaixo do plano oclusal e acima da linha cervical do segundo 

molar inferior e;  o   ão  , quando a  o   ão  o  e te   clu o e co t  -se abaixo 

da linha cervical do segundo molar inferior.  

Foram co    e   o  c  t   o   e exclu ão:  

    e e     e  oe        tê  c  ;  

  Uso de qualquer droga ou medicamento no   lt  o  1          

cirurgias;  

     t      e h  e  e   b l    e    lgu   o   e  c  e to ,  ub t  c    

e materiais que serão utilizados no experimento;  

  ulhe e  e  ge t  ão ou l ct  ão e  e  o o  e  t u l      oc      

cirurgias;  

    fec ão local como pericoronarites, abscessos e periodontites;  

  T  u   ou f  tu        eg ão;  

  Pacientes que necessit    e te          ol t c     -o e  t    ;  

  Patologias associadas ao terceiro molar. 

A      le tu    o T    e e cl  ec  e to             dos participantes, os que 

concordaram  e l   e e e  o t  e   o t  e em participar do estudo, assinaram o 

termo e passaram a ser co    e   o   olu t rios da pesquisa.  

 

4.2 Delineamento 
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Esse foi u  e tu o “S l t  outh,” duplo cego, randomizado. Os participantes da 

pesquisa receberam a mesma terapêutica medicamentosa, porém, com dois 

tratamentos distintos em relação à laserterapia em tempos diferentes, delineados da 

seguinte maneira:  

1) Um Comprimido de nimesulida 100 g, 10    uto       o t     o    

cirurgia e a cada 12 horas, por 3 dias, e tratado com laserterapia logo após a 

anestesia e sutura com laser vermelho 660nm, com uma dose de 3 joules por 30 

segundos nestes dois tempos cirúrgicos nas faces vestibular e lingual da região 

operada, e no pós-operatório mediato de 24 e 72 horas. O laser infravermelho 808 

nm com uma dose de 3joules por 30 segundos também foi utilizado nos linfonodos 

submandibulares, submentuais e cervicais logo após a cirurgia e no pós-operatório 

de 24 e 72h, como indicação de drenagem dos marcadores inflamatórios (Grupo 

Laser). 

2)      c   ul   e nimesulida 100 g, 10    uto       o t     o    c  u g   e 

a cada 12 horas, por 3 dias, e não receberam a laserterapia (Grupo controle). 

O participante  ão   b   em qual dos lados a laserterapia foi utilizada.  

Todos os participantes receberam u   c  tel  co  10 co       o   e      o   

    c   00  g co o  e  c  ão  e e c  e    a uso em caso de dor, que foi 

utilizada com intervalo de 6h e anotado conforme o Anexo E. Esse esquema 

po ol g co fo  escolhido uma vez que, os  olu t   o      e e contravam  ob efe to 

 e   t -  fl   t   o co    o   el efe to    lg   co.  

   c  u g ão  e  o    el  elo   oce   e to c    g co não t  h  co hec  e to 

     o se o laser foi utilizado, assim co o o    t c    te t  b    ão. Para isso, o 

aparelho foi utilizado, por outro profissional, no modo desligado, se ausentando o 

cirurgião da sala no momento do emprego ou não do laser. Para que o paciente não 

soubesse quando o aparelho estava ou não funcionando, óculos de proteção escuro 

foi usado, além do seu uso ser condição para aplicação do laser. A    l  e  o  

 e ult  o  fo   e l      t  b    o    of    o  l  e  co hec  e to  o    otocolo  

utilizados. 

 

4.3 Procedimentos cirúrgicos 
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A antissepsia extraoral foi  e l      co  u    olu ão  quo    e   gluco  to 

 e clo exe       2  (  t le,      c    e      ul  ão) e a intraoral fe t   o  

bochecho,  u   te u     uto, co  u    olu ão  quo    e   gluco  to  e 

clorexidina 0,12% (Periogard®).  

Foi  e l        e te    t   c  ut l     o l  oc          ( yloc      o     - 

A t    e ec    o uto       cêut co , Ltda) e, em seguida,     e te     o   e  o  

 l eol     fe  o  e l  gu l co  co  le e t  ão   e t   c       o  e  o buc l, 

utilizando uma seringa do tipo carpule com refluxo (Duflex®-Brasil) com agulha 

gengival longa 27G (Unoject® - DFL – Brasil). A compleme t  ão      o nervo bucal 

foi fe t   e fo       oc    ,  t       e u     e te    te     l   f lt  t    

 ub e  o t l     eg ão  e t bul    o f    x,       o   b l t    elho   e col  e to  o 

 et lho, he o t       equ    e  e  e   b l    ão  o  e  o buc l.  

Para a anestesia foi padronizado um volume  e  ,     (equ   le te  o co t  o 

e   o   tubete  e  e o)     olu ão   e t sica de cloridrato de Mepivacaína  2% 

com epinefrina 1:100.000 (Mepivalem® - Dentsply – Brasil). 

 

                          

As exodontias dos terceiros molares inferiores inclusos foram  e l        elo 

 e  o o e   o ,  o  e  o o       hã, com período wash out de 21 dias, 

e   eg   o     c  ão  e A ell   l, com os seguintes procedimentos:  

1 –   c  ão  uco e  o t l l  e  , co   ux l o  e u   l       e b  tu      e o 

15 (Med Blade® - Brasil) montada em cabo de bisturi numero 3     eg ão    t l  o 

 egu  o  ol     fe  o     oc         c  ão  el x  te  e t bul       eg ão  e   l  o 

segundo molar (retalho em L);  

2 –     equê c  , foram reali            e  oto    e  e col  e to 

 uco e  o te l co   e t c - e    teo  o t  o Molt (Quinelato ® - Brasil). Foi 

ut l    o o  f  t  o   e    e  ot  ( u  el to   -      l)      ex o   ão  o c   o 

o e  t   o;  
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  – o tecto    e o o to ec ão  o   e o  e f e   t o co-c   c     702 (KG 

Sorensen® - Brasil) montada em caneta de alta rot  ão   g o 604 (Kavo® – 

Brasil);  

  –     g  ão abundante co   o o f   ol g co e t   l  e N  l 0,9% (Sanobiol® - 

Brasil);  

  – exo o t   co   ux l o  e ext  to e  t  o Seldin (n° 2, 1R ou 1L) (Quinelato 

® - Brasil);  

  – cu et ge ,     e ão cu    o  ,  e o ão  e e   cul      e   co  l    

     o  o ( u  el to   -      l) e     g  ão  bu    te    lo   c    g c  co   olu ão 

f   ol g c  e t   l  e N  l 0,9%;  

7 – co  t  ão     bo      o  et lho, seguida de sutura simples com pontos 

separados, empregando fios de Nylon 4.0 Ethycon (Jonhson & Jonhson®).  

To o  o   olu t   o   ecebe    o  e t   e    s-o e  t      (ANEXO D).  

 A  l   ão     o     -o e  t    :  

          l   ão      e e    e   te      e     o     -o e  t    , foi 

empregada uma ficha, identificando o participante com um código numeral e o 

protocolo utilizado (ANEXO E).  

Esta mesma ficha contém uma escala visual analógica (VAS) modificada de 

acordo com Jensen et al. (1986), na qual os pacientes foram orientados a anotar   

  e e    e o g  u de dor manifestada durante as 24 ho           c  u g  . A escala 

VAS   u   l  h  de 10 cm, onde dependendo do local que o paciente marca, a dor é 

classificada em ausente, leve, moderada e severa. (ANEXO E).  

Quadro 1 – valores para medir e classificar a dor pós-operatória na VAS 

 DOR  Medidas da Escala de VAS 

 Sem            Zero a 4 mm 

Leve             5 a 44 mm  

Moderada            45 a 74 mm  
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Severa              75 a 100 mm 

 

0---------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7---------8---------9---------10 

Este Quadro 1 é usado apenas pelo auxiliar para quantificar as anotações dos 

pacientes, o mesmo não é demonstrado ao participante da pesquisa, para não 

influenciar na sua marcação. 

Nos casos em que a intensidade da dor obrigou o u o  e  e  c  ão 

   lg   c   e e c  e, o   olu t   o  foram    t u  o    to    u  co       o  e 

     o       c  (500 mg) via oral, sendo que foram fo  ec  o  10 co       o       

c     olu t   o, de forma que fosse anotado, na ficha, o ho    o  e   ge tão  e te 

 e  c  e to,       co o   ex e  ê cia de dor nesse momento (GIROTTO, 2003). 

Caso a dor persistisse, esse procedimento poderia ser repetido o quanto fosse 

 ece     o, obe ece  o   u    te   lo      o  e   ho    e t e     o e . A  

  ot   e  foram feitas, com 2, 6, 12, 24 ho     e    -o e  t   o.  

 

4.5                                                    

A infec ão  o    -o e  t   o fo     e t g     o   e o  e ex  e f   co,  e  o 

c   cte        el    e e     e  o   gu  , feb e, l   t  ão     be tu   buc l, 

linfadenite e exsudato purulento. Caso esses sinais e sintomas se manifestasse  

     u   e  o o  e 72 horas      t     o    cirurgia, seria  e l    o t  t  e to 

que     fec ão ex ge.    o e    co  l c  ão oco  esse, o  olu t   o seria retirado 

do estudo.  

A  l   ão      e e     e efe to  col te         e  c  ão e   eg   :  

Ainda, na mesma f ch   e    l   ão     o , foi que t o   o  o   c e te   

oco  ê c   ou  ão  e efe to  col te      el c o   o   o  f    co  e   eg  o     

  e e te  e qu   ,  e  f c   o- e     e e     e  o olê c  , to tu  ,  el x  e to 

 u cul  ,   oble    g  t   te t      ( c  e  e to  c l,   u e  ,     to) e         e 

 le g   (u t c    , coceira) dentre outros sinais e sintomas.  

 

4.6                                 -           
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No    -o e  t   o fo     l   o o co to  o f c  l  o   c e te  t         t c  c  

descrita por Markovick & Todorovic (2007). Est  t c  c  (FIGURA 1) co    te    

 e           t  c   e t e    o t   o que xo  t  o bo  o   fe  o   o lobo  u  cul   

(PQLA). Estas medidas foram anotadas em fichas individuais (ANEXO C).  

O edema foi    l   o  o    -o e  t   o de 24 e 72h e medido em centímetros. 

A f    e g    t       ec  ão      e     , foram  e l        eque       c    o  

 o to      e c  to  (   te   fe  o   o lobo  u  cul   e l  h            o t   o que xo) 

com tinta t  o “he   ”,   qu l  e    ece   por aproximadamente 15 dias.  

 

4.7                                          

Para av l   ão     be tu   buc l fo  co    e        be tu     x       - 

o e  t    ,  e     e    l  et o , com um   qu  et o   g t l (PROFIELD®) na 

borda incisal, entre os incisivos centrais superiores e inferiores direitos (FIGURA 2). 

Esse procedimento foi  e l    o t  b        24 e 72 horas  e    -o e  t   o, 

sendo considerada a   fe e    e t e o    lo e      e pós-o e  t   o  co o   lo     

l   t  ão  be tu   buc l e    l  et o  (Anexo C).  

 Figura 1 - Método de avaliação do edema      Figura 2 - Método de avaliação da abertura  
                bucal 
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5 RESULTADOS                                                                                                 

 

 A comparação entre os lados controle e laser, em relação às variáveis nível 

de dor como avaliada pela escala visual da dor, distância da ponta do queixo até a 

parte inferior do lobo auricular e abertura da boca, em cada momento de análise, foi 

realizada por meio do teste t-student pareado. Já, a comparação entre os momentos 

de análise, em cada lado experimental, em relação às mesmas variáveis, foi 

realizada por meio do teste ANOVA de uma via de medidas repetitivas, seguido pelo 

pós-teste de Tukey, quando pertinente. Os demais resultados deste estudo foram 

apresentados na forma de estatística descritiva ou na forma de tabela e gráficos. A 

análise estatística foi realizada por meio do programa estatístico SigmaPlot, versão 

12.5, considerando um nível de significância de 5% (ROWE, 2007). 

Neste estudo foram avaliados 10 pacientes, sendo 7 do sexo feminino e 3 do 

sexo masculino. A idade dos pacientes variou entre 16 e 26 anos, sendo a idade 

média de 20,40±1,20 anos (média±erro padrão da média). 

Na Tabela 1 estão apresentados os resultados referentes ao nível de dor 

como avaliada pela Escala visual da Dor, à distância ponta do queixo até a parte 

inferior do lobo auricular e à abertura da boca, de acordo com o lado experimental, 

em cada momento de análise, em relação à cirurgia. 

Em relação ao nível de dor apresentado pelos pacientes, houve diferença 

significativa entre os lados experimentais (Controle versus Laser) em todos os 

momentos de análise (teste t-student pareado, valor de p variando entre <0,001 e 

0,010), sendo que o nível da dor no lado em que foi aplicado o laser foi sempre 

menor do que aquele no lado controle. Por outro lado, não houve diferença 

significativa entre os momentos de análise, em relação ao nível de dor, tanto no lado 

controle como no lado em que o laser foi aplicado (teste ANOVA de uma via de 

medidas repetitivas, lado controle: p=0,162; lado tratado com laser: p=0,115). Estes 

resultados também estão ilustrados no Gráfico 1.  

Quanto à distância da ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular, 

tanto no momento após 24 horas quanto no momento após 72 horas, a distância da 

ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular, no lado que foi aplicado o 

laser, foi significativamente menor do que aquela observada no lado controle (24 

horas: p=0,005; 72 horas: p=0,009), indicando um edema menor no lado tratado com 

laser nestes dois momentos. Quando comparados os momentos de análise, no lado 
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controle houve diferença entre os momentos de análise, em relação à distância da 

ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular (teste ANOVA de uma via de 

medidas repetitivas, p=0,001), sendo que no momento após 72 horas ela foi maior 

do que aquela observada nos momentos pré-operatório e após 24 horas (pós-teste 

de Tukey, p<0,05), indicando um aumento do edema neste momento após 72 horas. 

Por outro lado, não houve diferença entre os momentos de análise, em relação à 

distância da ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular, no lado tratado 

com laser (p=1,000). Estes resultados também estão ilustrados no Gráfico 2. 

Para a abertura bucal, tanto no momento após 24 horas quanto no momento 

após 72 horas, a abertura bucal, no lado que foi aplicado o laser, foi 

significativamente maior do que aquela observada no lado controle (24 e 72 horas: 

p<0,001). Quando comparados os momentos de análise, tanto no lado controle 

como no lado tratado com laser, houve diferença entre os momentos de análise, em 

relação à abertura bucal (teste ANOVA de uma via de medidas repetitivas, p<0,001), 

sendo que em ambos os lados, a abertura da boca nos momentos após 24 e após 

72 horas foi menor do que aquela observada no momento pré-operatório (pós-teste 

de Tukey, p<0,05). Estes resultados também estão ilustrados no Gráfico 3. 
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Tabela 1 -  Resultados referentes ao nível de dor como avaliada pela Escala visual 
da Dor, à distância da ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular e à 
abertura da boca, de acordo com o lado experimental, em cada momento de análise, 
em relação à cirurgia. 

Variável/momento 
Grupo experimental 

Valor de p 
Controle Laser 

Nível de dor avaliada pela Escala Visual da Dor (0 a 10 cm) 

Após 2 horas 2,10±0,38Aa 0,00±0,00Ba <0,001 

Após 6 horas 2,10±0,50Aa 0,30±0,21Ba 0,003 

Após 12 horas 3,40±0,27Aa 0,60±0,31Ba <0,001 

Após 24 horas 2,00±0,62Aa 0,00±0,00Ba 0,010 

Valor de p 0,162 0,115  

Distância ponta do queixo até a parte inferior do lobo auricular (cm) 

Pré-operatório 13,05±0,26Ab 13,05±0,26Aa 1,000 

Após 24 horas 13,65±0,28Ab 13,05±0,26Ba 0,005 

Após 72 horas 13,91±0,32Aa 13,05±0,26Ba 0,009 

Valor de p 0,001 1,000  

Abertura bucal (mm) 

Pré-operatório 48,36±1,48Aa 48,45±1,45Aa 0,204 

Após 24 horas 26,09±1,02Bb 35,32±1,90Ab <0,001 

Após 72 horas 26,31±1,17Bb 37,36±1,82Ab <0,001 

Valor de p <0,001 <0,001  

Os resultados estão apresentados em média±erro padrão da média. Valor de p no teste t-student 
pareado (comparação entre lados) ou no teste ANOVA de uma via de medidas repetitivas 
(comparação entre momentos). Letras maiúsculas diferentes na linha indicam diferenças entre os 
lados controle e laser (teste t-student pareado, p<0,05). Letras minúsculas diferentes na coluna 
indicam diferença significativa entre os momentos de análise (pós-teste de Tukey, p<0,05).  
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Gráfico 1 - Apresenta o nível de dor, mensurado pela Escala Visual da Dor (0 a 10 
cm), de acordo com o lado experimental (Controle versus Laser), em cada momento 
de análise do estudo, em relação à cirurgia. Cada símbolo representa a média e a 
barra o erro padrão da média. * Diferença significativa em relação ao lado controle 
(teste t-student pareado, p<0,05). 
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Gráfico 2 – Apresenta a distância da ponta do queixo até a parte inferior do lobo 
auricular, de acordo com o lado experimental (Controle versus Laser), em cada 
momento de análise do estudo, em relação à cirurgia. Cada símbolo representa a 
média e a barra o erro padrão da média. * Diferença significativa em relação ao lado 
controle (teste t-student pareado, p<0,05). 
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Gráfico 3 - Apresenta a abertura bucal, de acordo com o lado experimental (Controle 
versus Laser), em cada momento de análise do estudo, em relação à cirurgia. Cada 
símbolo representa a média e a barra o erro padrão da média. * Diferença 
significativa em relação ao lado controle (teste t-student pareado, p<0,05). 
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6 DISCUSSÃO  

 

Segundo Marsal et al. (2014), a exodontia de terceiros molares inclusos está 

indicada como prevenção de doença periodontal e pericoronarite, de processos 

cariosos e reabsorção radicular, futuras fraturas ósseas do tipo patológicas, como 

fator profilático de cistos de natureza odontogênicas, além de favorecimento de 

espaços para a movimentação ortodôntica. Várias alternativas terapêuticas são 

estudadas com o objetivo de oferecer ao organismo uma melhor capacidade de 

regeneração tecidual, minimização da dor e diminuição de edemas, a partir da 

bioestimulação celular (MALUF et al., 2006). 

O laser em baixa intensidade é utilizado como agente terapêutico após o 

tratamento convencional, mostrando propriedades anti-inflamatórias, analgésicas e 

de aceleração da cicatrização de feridas, podendo propiciar um pós-operatório mais 

confortável ao paciente, possibilitando a redução do uso de medicamentos, por 

apresentar propriedades que produzem aumento da proliferação da atividade 

celular, aumento da produção de colágeno e da síntese de DNA, modulação da 

produção dos fatores de crescimento e redução na produção de prostaglandinas 

(LOPES, 2003; DAMANTE et al., 2008; LAUREANO FILHO et al., 2008-a; LINS et 

al., 2010). 

 Este estudo utilizou, para a avaliação do edema um método não invasivo, 

simples, de baixo custo e rápido para obter os valores numéricos para determinação 

de mudanças no contorno facial, sendo preconizado e descrito previamente por 

Markovick e Todorovic (2007), que num estudo com 120 pacientes obteve diferenças 

entre os tratamentos propostos, mostrando desta forma que esta metodologia é 

capaz de detectar diferenças de aumento volumétrico na região mandibular. A 

mensuração do edema, utilizada nessa pesquisa, permitiu observar com precisão 

um aumento significante no edema a partir de 24 até 72 horas após remoção dos 

terceiros molares. Esses resultados concordam com os dados de Laureano Filho et 

al. (2008-b) que observaram um máximo edema 48 horas após o procedimento 

cirúrgico, além do estudo de Menezes e Cury (2010) que observaram um aumento 

no edema até 72 horas após a remoção dos terceiros molares. Houve diferença 

significativa na diminuição do edema no lado que foi aplicado o laser. Atihe (2002) 

descreveu em seu trabalho que esta diminuição na inflamação após a terapia com 
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laser, se dá primeiramente por uma ação diretamente na célula, produzindo um 

efeito primário ou imediato aumentando o metabolismo celular, por exemplo, 

aumentando a síntese de endorfinas e diminuindo a liberação de transmissores 

nociceptivos, como a serotonina e a bradicinina. Também há um efeito secundário ou 

indireto, aumentando o fluxo sanguíneo e a drenagem linfática, e por fim, há a 

instauração de efeitos terapêuticos gerais ou efeitos tardios, sendo que, 

clinicamente, observamos a ativação do sistema imunológico. 

Para a avaliação da dor, medida pela escala VAS modificada de acordo com 

Jensen et al. (1986), esta variável foi avaliada em um período de 24 horas, pois, 

segundo Seymor et al. (1985), a dor após exodontia de terceiros molares ocorre 

usualmente 12 horas após a cirurgia, com intensidade máxima após 6 horas. Na 

análise de nível da dor, apresentado pelos pacientes, foi observado uma diferença 

significativa entre os lados experimentais (Controle versus Laser). Em todos os 

momentos, o nível da dor no lado em que foi aplicado o laser foi menor do que 

aquele do lado controle. Essas ações analgésicas acontecem por manutenção do 

potencial transmembrana, evitando a despolarização, por meio do aumento da 

síntese de ATP, essa energia é usada para expulsar os íons sódio do interior da 

célula dificultando a transmissão do estímulo doloroso local (CHOW; BARNSLEY, 

2005; AGRA et al., 2018). 

Considerando as principais variáveis desse estudo, a limitação de abertura 

bucal, conhecida como trismo, também foi analisada a medida   x       - e  t    , 

registrada e    l  et o . Esse procedimento fo   e l    o t  b        24 e 72 

horas  e    -o e  t   o, sendo considerada a   fe e    e t e o    lo e      e    -

o e  t   o  co o   lo     l   t  ão  be tura bucal, assim como em outros estudos 

(LAUREANO FILHO et al., 2008-b; ARAS; GUNGORMUS, 2009; BATISTA et al., 

2013), sendo que houve diferença significativa na melhora de abertura bucal nos 

pacientes tratados com laser. Isto pode ser explicado em razão do laser auxiliar em 

disfunções musculares por possuir efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e 

bioestimulantes. Esta condição, quando não tratada adequadamente, dificulta a 

alimentação, interfere na higiene oral, restringe o acesso para procedimentos orais, 

e pode afetar até mesmo a fala e a aparência facial. Em casos mais graves, este 

pode considerar um risco grave para a função pulmonar de respiradores bucais 

(MATOS, 2015). 
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A terapia do laser destaca, entre seus principais efeitos, a reparação tecidual, 

benefícios no caráter analgésico, anti-inflamatório e cicatrizante (LINS et al., 2010), 

inibindo a produção de prostaglandinas por ação da enzima cicloxigenase sobre o 

ácido araquidônico, além de ação na microcirculação local e na ativação do sistema 

linfático. Portanto, sugere-se que esta aplicação seja feita nos principais linfonodos 

responsáveis pela drenagem, objetivando assim acelerar tal processo (DAMANTE et 

al., 2008; HENRIQUES et al., 2010; GARCEZ, et al., 2012). Isso foi confirmado em 

nossos resultados quando analisamos a variável do edema no lado que foi aplicado 

o laser, que se mostrou significantemente menor do que aquela observada no lado 

controle.  

Com base nos resultados deste estudo, a terapia com laser de baixa 

intensidade para controle no nível de dor, edema e trismo após a exodontia de 

terceiros molares inclusos, proporcionou efeitos benéficos ao paciente. Entretanto, 

são necessários estudos adicionais, especialmente na busca por um protocolo 

padrão sobre parâmetros de irradiação a ser empregada, tempo de utilização e 

locais de aplicação.  
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7 CONCLUSÃO 

 

O laser de baixa intensidade se mostrou eficiente no pós-operatório de 

exodontia de terceiros molares inferiores inclusos, tanto no controle da dor e edema, 

como na abertura bucal, quando comparado ao lado onde esta terapia não foi 

utilizada. 
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ANEXO A 
 

TERMO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA
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ANEXO B 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Conforme Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS- MS 

 

 
Você está sendo convidado(a) a participar do estudo intitulado “E          

laser de baixa intensidade no pós–operatório de exodontias de terceiros 
       ”  Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. 
Caso haja alguma palavra ou frase que você não consiga entender, converse com 
os responsáveis pelo estudo para esclarecê-lo. Os pesquisadores responsáveis por 
esta pesquisa são Rodrigo Hartmann Atuá e Key Fabiano S. Pereira. 

Este trabalho te   o  ob et  o co         ef c c    o u o    l  e te           
a extração (exodontias) dos dois dentes do siso (bilaterais) da mandíbula (arcada 
inferior) que se encontram retidos (no interior do osso). Em outras palavras, este 
estudo vai avaliar se a utilização do laser ajudará no controle     o , l   t  ão    
abertura bucal e edema (  ch  o),        exo o t    e u   o   e te   o    o  o 
mesmo paciente, comparado ao outro siso, posicionado no lado onde não será 
utilizado essa terapia (forma convencional que é utilizada atualmente). Nada do que 
é realizado no procedimento cirúrgico de rotina será mudado, esta pesquisa 
somente introduzirá mais um recurso que poderá melhorar ainda mais alguns efeitos 
colaterais dessas cirurgias, expostos acima, que são notados com certa frequência 
nesses procedimentos. É importante que você, participante, saiba que o laser é 
apenas uma luz que estimula a região em busca desses benefícios, não sendo 
descrito em nenhum momento na ciência, que essa luz pode provocar algum 
problema na região onde é aplicada. 

Após entender e concordar, sua participação neste trabalho consistirá em 
imagens fotográficas e radiografias. Não haverá identificação, assim, sua identidade 
será preservada. Será usado um código numeral (exemplo: participante 1) anotado 
no prontuário, portanto, será assegurado o sigilo e a confidencialidade do 
participante e as informações. 

O trabalho  e    e l    o e    b e te cl   t    o na Clínica de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial Dr Rodrigo Hartmann, que possui     f  -e t utu   
 ece             u  execu ão. As c  u g     e ão  e l        elo Pesquisador 
Rodrigo Hartmann Atuá com experiência e especialista na área. Previamente à 
realização das cirurgias, você (participante da pesquisa) receberá (gratuitamente) o 
tratamento medicamentoso como profilaxia antibiótica e anti-inflamatória prévia e 
também a medicação pós-operatória (após a cirurgia). Você (participante da 
pesquisa) receberá e tão u   f ch   e    l   ão  e  o , que  e e    e    ee ch    
e  e ol        co  ult   e  eto  o   e ão t  b   medidos edema (inchaço, quando 
houver) e l   t  ão     be tu   buc l. As extrações te ão u    te   lo  e 21 dias, 
sendo as duas cirurgias idênticas, tendo somente, uma delas, a aplicação da luz do 
laser de baixa intensidade no local operado. 

 

  ___________________________           _____________________________  
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Assinatura participante                            Assinatura pesquisador 

Como risco inerente ao procedimento cirúrgico, você poderá ter ce to 
 e co fo to  o  o e to  o   oce   e to   e t   co (picada da agulha, a qual é 
realizada em todos esses tipos de procedimentos cirúrgicos). E em se tratando de 
uma cirurgia,  o e      e e t    o e   o    -o e  t   o, contudo você  e   
devidamente medicado para minimizar,  o   x  o, to   e qu lque      fe t  ão 
dolorosa (procedimento esse realizado em qualquer cirurgia, independente do 
paciente estar colaborando com pesquisas científicas).  o   e t  t    e u  
  oce   e to c    g co,      e g    e     ce  e  uce  o o     co   e  lgu  
  oble    u   te e        c  u g   to    - e      o ,  e  o t  b    ouco 
  o   el que os medicamentos e   eg  o   e t   e qu      o o     lgu  t  o 
 e  e  ão    e   .  

O benefício direto a você é que a terapia com laser poderá resultar em menos 
desconforto pós-operatório. Ainda, contribuirá, indiretamente, para a consolidação 
do uso da laserterapia em casos semelhantes cirúrgicos. 

Você terá atendimento qualificado e gratuito, portanto, sem gastos. Ao mesmo 
tempo, se necessário, terá ressarcimento e indenização de seus gastos eventuais 
com a pesquisa.  ocê te   u   co    h  e to    eto  o     te  o   e qu    o e , 
 u   te to o o  e  o o     e qu   , co    g    t    e  ecebe   e  o t     qu lque  
e cl  ec  e to ou         ce c   o    oce   e to ,    co , be ef c o  e out o  
   u to   el c o   o   o t  b lho.     e qu    o e  t  b      u e  o 
co   o    o  e   o o c o      fo    ão  tu l      obt     u   te o e tu o, ainda 
que esta possa afetar sua vontade em continuar participando. 

Para tanto, eis os contatos:  
Rodrigo Hartmann Atuá (rhatua@hotmail.com)  
Key Fabiano S. Pereira (keyendo@hotmail.com) 

  
Sua participação é livre, podendo desistir em qualquer momento. Você poderá 

desistir de participar da pesquisa, a qualquer momento, sem prejuízo em seu 
tratamento.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que 
uma cópia será arquivada pelo responsável do estudo e a outra será fornecida a 
você. Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em reuniões e/ou 
publicações (revistas, jornais científicos e de circulação). Contudo, sua identidade 
não será revelada em nenhum momento do estudo ou após a conclusão do mesmo. 

Em caso de dúvidas relacionadas à ética da pesquisa, entre em contato com 
o Comitê de ética em pesquisa com seres humanos/ UFMS telefone: (067) 3345-
7187 ou cepconep.propp@ufms.br. 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como 
a importância deste estudo, seus possíveis benefícios e riscos. Tive oportunidade de 
perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. 

 
 
 

  ___________________________           _____________________________  

        Assinatura participante                            Assinatura pesquisador 
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Entendo que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de 
meus direitos legais. 

 
 
Rondonopolis -MT, _________ de __________________________ de 2019. 
 
 
 
 
Nome: 
 
    ____________________________________ 
  Assinatura participante   Data: ___/___/___ 
 
 
 
Nome: 
 
    ____________________________________ 
  Assinatura pesquisador   Data: ___/___/___ 
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ANEXO C 

       E                    E      

 

Projeto: Emprego do laser de baixa intensidade no Pós – operatório de 

exodontias de terceiros molares.  

Participante n ____                                         Data___/___/___  

Primeira cirurgia ( ) Segunda cirurgia ( )  

Dente: ( ) 38 ( ) 48  

Tratamento 1 ( ) Tratamento 2 ( )  

   c o    c  u g   (     t        c  ão): ____h___  

T     o    c  u g   (utura da ferida): ____h____  

 olu e  e   e t   co e   eg  o  (   e o  e tubete ):________  

  te co  ê c    (descrever)_________________________________  

 

   t  c    o t   o que xo – Parte inferior lobo auricular   

   –oper t   o_______________________   

    o e  t   o (24h) _____________________________  

Pós operatório (72h) _____________________________  

 

Abertura Bucal  

   -ope  t   o ____________________   

    o e  t   o (24h) _____________________________  
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Pós operatório (72h) _____________________________  

ANEXO D 

ORIENTAÇÃO AO PACIENTE QUANTO AOS CUIDADOS PRÉ  

E PÓS-OPERATÓRIO 

 

Cuidados antes da cirurgia 

 - Não tome bebidas alcoólicas no dia marcado para a cirurgia; 

- Evite exercícios físicos exagerados no dia da cirurgia; 

- Alimente-se normalmente, até 2 horas antes do horário da consulta; 

- Vista-se de forma a ficar confortável. 

  

Cuidados após a cirurgia  

- Evite excessos físicos e mentais; 

- Retirar a gaze protetora da boca após vinte minutos; 

- Não fazer bochechos pelo menos durante as primeiras 24 horas;  

- Ao deitar, mantenha a cabeça sempre mais elevada que o corpo; 

- Não fique exposto ao sol;                                           

- Não faça movimentos de sucção;                            

 - Não tome bebidas alcoólicas;                      

 - Não toque o local da ferida com os dedos ou qualquer objeto;     

 - Evite falar muito;                                   

- Não deixe de se alimentar, preferindo uma alimentação líquida ou pastosa (sucos 

de frutas, sorvetes cremosos, caldos e sopas após resfriar); 

 - Evite alimentos que possam ferir a região operada;     
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 - Escove os dentes normalmente, tomando cuidado com a área operada. 

    - Em casos de sangramento maior que o considerado normal, comprimir o local     

com um rolo de gaze, durante aproximadamente dez minutos.       

Se depois de tomadas essas providências não houver melhora, entre em 

contato com o pesquisador. 

Observações: 

        O comprimido analgésico só deve ser tomado se houver dor após terminar os 

efeitos da anestesia local. Apenas se a dor persistir deverá ser tomado um novo 

comprimido analgésico, respeitando, porém um intervalo mínimo de 6 horas entre 

eles. 

Qualquer dúvida ou necessidade, entre em contato pelos telefones 

(66)34212829, 999791940 ou 996582829 
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ANEXO E 

       E                    PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

 Participante n ____ 

  t               T     o    c  u g  : ___h___  

Protocolo empregado: Tratamento 1 ( ) Tratamento 2 ( )  

1. Anote o ho    o que  c bou     e te    ( ão  fo   g       ) ___:____  

2. A    te      o o efe to      e te   , o que  ocê  e t u?  

( ) Não e tou  e t   o  o   

( )   tou  e t   o ce to  e co fo to,      ão  ou to     e    o       o   

( ) A dor esta incomodando. Vou tomar um comprimido para dor  

( ) Estou sentindo muita do .  ou to    o  e    o       o  e  e ão           o , 

vou avisar o dentista. 

 .A ote o ho    o    tomada do primeiro comprimido     lg   co ____:___ 

 . A ote qu  to  co       o   o    lg   co  ocê to ou        c  u g   ______ 

 . A     le, co  u   ,   u   e    ão  e  o   o   egu  te  ho    o :(2,6,12,24hs) 

________hs  

0--------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7--------8--------9--------10 

Nenhuma dor / Pouca dor / Dor moderada / Dor Grande /  o     u o t vel  

 

________hs  

0--------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7--------8--------9--------10 
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Nenhuma dor / Pouca dor / Dor moderada / Dor Grande /  o     u o t  el 

 

________hs  

0--------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7--------8--------9--------10 

          Nenhuma dor / Pouca dor / Dor moderada / Dor Grande /  o     u o t  el 

 

________hs  

0--------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7--------8--------9--------10 

Nenhuma dor / Pouca dor / Dor moderada / Dor Grande /  o     u o t  el 

 

 o   que e t  to    o o  e  c  e to: __________________  

 o   que e t  to    o o  e  c  e to: ________________  

 o   que e t  to    o o  e  c  e to: ________________  

 o   que e t  to    o o  e  c  e to: ________________  

 o   que e t  to    o o  e  c  e to: ________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


