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Sevilha FM. Avaliacdo do musculo masseter apds aplicacdo de laser de
baixa intensidade em individuos submetidos a exodontia de terceiros
molares inferiores retidos através da eletromiografia de superficie
[dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo; 2013.

Resumo

A cirurgia de terceiro molar € um dos procedimentos mais realizados na area
de cirurgia e traumatologia bucomaxilofaciais, e buscando um aumento na
velocidade da recuperagao pos-cirdrgica, muitos recursos fisioterapicos sao
empregados, entre eles a laserterapia e 0 acompanhamento da evolugéo
pode ser baseado em evidéncia clinica. Neste trabalho, foi proposto
acompanhar a evolucao pos-cirdrgica através da utilizacdo do eletromiografia
de superficie em dois grupos distintos: pacientes sem fisioterapia com laser
no pés-operatorio e pacientes tratados no pdés-cirdrgico com laserterapia.
Realizamos quatro tomadas, no pré-operatorio, normalizando, e trés no pds-
operatorio, 7, 14, 21 dias, em amostra de 60 pacientes. Observamos, que no
sétimo dia no grupo onde houve a aplicacdo do laser de baixa intensidade
23,3% dos pacientes ja haviam recuperado sua atividade muscular do pré-
operatorio contra apenas 3,3% do grupo controle, ja no décimo quarto dia
73,3% contra 6,7% do grupo controle e no vigésimo primeiro dia 80% contra
10% do grupo controle. Constatamos através da eletromiografia de superficie
que a utilizacdo do laser de baixa intensidade acelera significativamente a

recuperagcao muscular pds-trauma cirargico.

Descritores: Terceiro molar; Eletromiografia; Lasers; Terapia a laser de
baixa intensidade.



Sevilha FM. Evaluation by surface electromyography of the masseter muscle
after low-intensity laser therapy in patients undergoing extraction of retained
inferior third molars [dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo; 2013.

Abstract

The surgery for extraction of the retained inferior third molar is one of the
most commonly performed procedures in the field of maxillofacial surgery
and traumatology. With the aim of accelerating the post-surgical recovery,
many physiotherapy resources are employed, including laser therapy and its
evolution was based on clinical evidence. In this study, we proposed to
monitor the post-surgical evolution by using surface electromyography in two
distinct groups of patients, treated or not with laser therapy postoperatively.
In a sample of 60 patients, we held four evaluations: preoperatively,
normalizing, and three times after surgery, at 7, 14, and 21 days
postoperatively. On the seventh day, 23.3% of the patients in the group
receiving low intensity laser had already regained their muscle activity as
they presented preoperatively, versus only 3.3% of the control group. In the
fourteenth day, this happened with 73.3% of treated patients versus 6.7% in
the control group, and in the twenty-first day, 80% versus 10% in the control
group. It was verified, by surface electromyography evaluation, that the use
of low intensity laser significantly accelerates muscle recovery after surgical

trauma.

Key words: Molar, third; Electromyography; Lasers; Laser therapy, Low-

level.



1. INTRODUCAO

A auséncia de espaco para o posicionamento correto e funcional dos
terceiros molares afeta grande parte da populacédo, o que pode gerar como
consequéncia dor, dificuldade mastigatoria devido a edemas locais e até
distarbios funcionais da articulacdo temporomandibular (ATM). Nesses
casos, deve ser recomendada a avulsao do terceiro molar. Porém, a acao
cirurgica envolve frequentemente traumas em tecido duro e tecidos moles,
que acarretam a formacéao de processo inflamatério local. O trauma cirlrgico
também pode gerar o trismo, conhecido como uma restricdo da abertura
bucal apds procedimento cirdrgico, causada por uma combinacao de fatores
como dor, hematoma, edema e trauma dos musculos envolvidos na regiao
(Gomes et al., 2004).

Nos procedimentos de avulsdo do terceiro molar, ha comprometimento
dos musculos da mastigacdo, entre eles o musculo masseter, um dos
principais e potentes musculos mastigatérios. E preciso discutir de maneira
clara o prejuizo causado pelo trauma cirdrgico a funcao muscular, o periodo
necessario ao seu restabelecimento e alternativas eficazes para que isso
ocorra. A eletromiografia (Malta et al., 2006) marca a descoberta de um novo
modelo de investigagdo objetiva, pelo qual é possivel avaliar a energia do
musculo, permitindo medir a atividade dos craniocervicomandibulares e
determinar a intervencdo necessaria para a recuperagdao de lesbes. A

eletromiografia de superficie (Laureano Filho et al., 2005) permite realizar a



gravacdo dos potenciais de acdo das fibras musculares. Atualmente, a
eletromiografia (EMG) é empregada na avaliagdo do alcance da doenca
neuromuscular ou do traumatismo, e como um instrumento cinesioldgico para
estudo da fungcdo muscular. Como procedimento de avaliacdo, a
eletromiografia envolve a deteccdo e registro dos potenciais elétricos das
fibras musculares esqueléticas (Portney e Roy, 2004).

Trabalhos como o de Campolongo (2008) e Barros e Santos (2008)
concluiram pela validacdo dessa ferramenta para utilizacdo nos musculos da
mastigacdo em procedimentos cirurgicos odontolégicos. Em ambos os
trabalhos, foram realizadas quatro avaliagbes, servindo a primeira, pré-
operatoria, como referéncia, frente a falta de paradmetros de normalidade
para esses musculos. O trabalho de Barros e Santos (2008) mostra que
existe alteracdo funcional do musculo masseter apds exodontia de terceiros
molares inferiores, variando o niumero de dias, dependendo do género, se
masculino ou feminino.

A partir do reconhecido comprometimento do musculo masseter
através da eletromiografia de superficie (Bevilaqua-Grossi et al., 2005),
devemos buscar alternativas eficazes para o controle de sinais e sintomas
de lesdes nos musculos, como abreviar o maximo possivel o tempo
cirdrgico, a utilizacdo de medicacdo para os sinais e sintomas, métodos
fisioterapicos e novas alternativas, como a utilizagao do laser. E necessario
tentar diminuir, de forma segura e eficaz, o tempo de recuperagdao poés-
cirurgico. Entre as técnicas empregadas na tentativa de minimizar os efeitos

deletérios do trauma cirargico, encontramos a terapia com o uso do raio



laser. Desde que os primeiros estudos sobre a aplicabilidade biol6gica do
laser se iniciaram, iniciou-se também a investigacdo sobre o efeito de
biomodulagdo propiciado especificamente pelo laser de baixa intensidade
(Chow e Barnsley, 2005). Com efeito, a terapia fotodindmica através da
laserterapia de baixa intensidade vem se mostrando um eficiente método de
controle, minimizando os efeitos causados pelo procedimento cirlrgico
(Markovi¢ e Todorovi¢, 2006; Henriques et al., 2010).

O laser de baixa intensidade, através de sua acao fotobiomoduladora
(Deep e Horch, 2007), atua no controle da dor e da inflamagéao frente a
agentes agressores, além de acelerar o processo de reparacdo tecidual.
Atuando de forma interessante e bastante estudada no organismo, age no
controle da liberacdo de prostaglandinas, inibicdo de histaminas e
bradicininas (responsaveis pela inflamacao primaria), além de acelerar a
producao de colageno, ATP e a microcirculagao local. Atua também (Lizarelli
e Lizarelli, 2003) aumentando o numero de mitoses e na sintese proteica,
aumentando dessa forma a velocidade do processo de reparacao tecidual,
diminuindo o tempo para o completo restabelecimento das estruturas
afetadas, entre elas, o mdsculo masseter.

Inspirado nesses resultados, o presente estudo busca avaliar o efeito
do laser de baixa intensidade como ferramenta para tentar acelerar a
resposta muscular, restabelecendo sua fungcdo, e utilizando a EMG na

obtencao de dados objetivos da recuperagcao muscular.



1.1. Objetivos

Este trabalho visa avaliar os resultados e a eficacia do laser no
musculo masseter em pacientes apds exodontia de terceiros molares
inferiores retidos pela analise comparativa com o eletromiégrafo de
superficie, utilizando um grupo selecionado, no qual sera aplicou o laser de
baixa intensidade ap6s remoc¢ao do terceiro molar, e um grupo de pacientes
nos quais nao foi aplicada a terapia a laser.

O objetivo do estudo é avaliar se a aplicacdo do laser acelera na

recuperacao da atividade muscular no pds-operatério.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Anatomia da face e erupcao dos terceiros molares

Os o0ssos que compdem o esplancnocranio sdo mandibula, maxila,
nasal, zigomatico, palatino, lacrimal, vomer, concha nasal inferior (Madeira,
2010). O musculo masseter é responsavel pelo movimento de fechamento
da boca. Quando estimuladas, suas fibras promovem a elevacao da
mandibula. Tanto o feixe profundo como o feixe superficial sdo fixados em
sua extremidade superior no complexo zigomatico, e a extremidade inferior,
no angulo da mandibula (Barros e Santos, 2008). Nos musculos da
mastigacdo, cada neur6nio motor esta conectado a algumas centenas de
fibras. No musculo masseter, que € o mais volumoso desses musculos, cada
neurdnio inerva cerca de 700 fibras (Figun e Garino, 1994).

Castilho et al. (1990) realizaram um estudo no qual verificaram que
75,62% dos individuos da amostra ndao apresentavam anodontia dos
terceiros molares, sendo 36,31% do sexo masculino e 39,31% do feminino;
20,39% dos individuos apresentam anodontia de um ou mais terceiros
molares: 9,95% no sexo masculino e 10,44% no feminino. Assim, € comum
que os terceiros molares estejam presentes.

Dentes inclusos sdo aqueles que, uma vez chegada a época normal

em que deveriam irromper, ficam encerrados parcial ou totalmente no



interior do 0sso. Durante estudo realizado com os prontuarios dos pacientes
tratados no servico da Disciplina de Cirurgia do curso de Odontologia da
Universidade Estadual de Feira de Santana, entre 2000 e 2002, pbéde-se
observar que o terceiro molar inferior era o dente incluso de maior
frequéncia, apresentando 49,3% do total da pesquisa (Farias et al., 2003).
Os terceiros molares sao de fato os ultimos dentes a erupicionar na
cavidade bucal e, em decorréncia deste fato, muitas vezes ndo encontram
espaco suficiente para sua erupcado e permanecem retidos por tecidos
moles, ésseos ou ambos. Atualmente, a exérese € o0 procedimento mais
comum no cotidiano dos profissionais bucomaxilofaciais, porém, existem
muitas duvidas sobre o momento mais oportuno de se indicar tal
procedimento cirdrgico para terceiros molares inferiores. Os terceiros
molares, quando inclusos, s&o potencialmente capazes de causar
transtornos e prejuizos a saude bucal do individuo, risco que justifica a
indicacao para exodontia (Cerqueira et al., 2004). Baseados na evidéncia
clinica do potencial de complicacées decorrentes da permanéncia desses
dentes ou da indicacdo tardia da sua exérese e na atual praticidade do ato
cirurgico, concordamos com Gomes et al. (2004) que a melhor conduta
ainda é a remocao profilatica desses dentes em idade jovem, principalmente

os terceiros molares inferiores retidos.



2.2. Exodontia de terceiros molares

Existem indicagcdes classicas para remoc¢ao dos terceiros molares, entre
elas encontramos dores orofaciais, indicacoes ortoddnticas,
comprometimentos periodontais, cérie no terceiro molar, cistos e tumores
odontogénicos, carie no segundo molar e sintomas relacionados a articulagao
temporomandibular (Bruce et al; 1980). A exodontia de terceiro molar € um
dos procedimentos mais comuns realizados por cirurgidées bucomaxilofaciais.
Lopes et al. (2004) observam muita controvérsia acerca das indicacdes para
cirurgia de terceiro molar, sendo a pericoronarite a causa mais frequente para
exodontia destes dentes. Ainda assim, a remocao de dentes assintomaticos
ainda é pratica comum por parte dos profissionais, sendo que sua remocao é
contra-indicada somente em casos de ocluséo correta.

A exodontia dos terceiros molares nao € isenta de complicacdes: pode
resulta em consideravel dor, edema, trismo (ou incapacidade de abrir a boca)
e outras disfungdes. Fatores como posi¢cdes do dente, presenca de infeccao e
duracao do procedimento afetam a morbidade pds-operatéria. Entre os fatores
que contribuem para essas sequelas estdo os relacionados ao processo
inflamatério iniciado pelo procedimento cirdrgico (Goldberg et al., 1985).

As possiveis complicacoes da retirada de terceiros molares,
classificadas como transitérias, sao alveolite, trismo, infeccdo, hemorragia e
fraturas dento-alveolares (Mercier e Precious 1992). Entre as diversas

complicagdes pds-exodontias dos terceiros molares, encontram-se também a



paralisia do nervo alveolar inferior, em 13,4% dos casos, segundo Brann et
al. (1999). Além de complicagbes poés-operatérias, como as alveolites, ha
também acidentes e complicacbes decorrentes das cirurgias para exodontia
de terceiros molares que sao relativamente frequentes. Entre os acidentes,
podemos citar lesées a tecidos moles, fraturas 6sseas e de raizes, fratura de
dentes proximos, hemorragias, lesdes aos nervos alveolar inferior e lingual.
E, portanto, de extrema importancia o conhecimento anatémico da regido a
ser operada, o planejamento minucioso e a eleicdo de técnica cirurgica
adequada, precisa e pouco invasiva, devendo o cirurgido dentista estar apto
para diagnosticar as lesdes e indicar a melhor terapéutica (Goldberg et al.
1985). Gomes et al. (2004) colocam que o trismo, o edema e a dor séao
manifestacdes pos-operatérias que dependem de uma série de fatores, e
estdo principalmente relacionadas a dificuldade do procedimento cirlrgico

envolvido, dentre eles a técnica cirlrgica e a gravidade da retencao.

2.2.1. Trismo

A dor e o trismo (diminuicdo na capacidade de abertura de boca)
podem revelar-se como complicacbes pds-operatorias comuns advindas da
remocdo de terceiros molares inferiores. Berge (1996), em estudo com
pacientes submetidos a exodontias de terceiros molares inferiores, verificou

que, de 204 pacientes, 31% deles apresentam trismo. Estudo avaliando o



trismo e dor pds-exodontias de terceiros molares indicou a limitagdo na
abertura da boca, através da medida interincisal, e concluiu que o trismo
aparece mesmo em procedimentos mais simples, embora em grau menor
(Garcia Garcia et al., 1997). O trismo pode ser causado por hematoma ou
inflamacdo dos tecidos moles no pdés-operatério ou ainda por espasmo
muscular reflexo devido a um processo inflamatério, apés remocao de
terceiros molares inferiores (Narbolt et al., 1998).

Na busca de alternativas para tais complicagcbes pods-exodontias, foi
desenvolvido um estudo para avaliar a eficacia de anti-inflamatérios esteroidais
€ nao esteroidais, usados isoladamente ou em associagdo, na profilaxia do
edema, dor e trismo, apds exodontias de terceiros molares inferiores inclusos e
impactados, sendo que os resultados foram satisfatérios (Coura, 2000).

Suarez-Cunqueiro et al. (2003) verificaram decréscimo da abertura
bucal maxima nos primeiros cinco dias de pdés-operatério de cirurgia de
terceiros molares, que foi regredindo consideravelmente quando de uma
segunda verificacdo em um periodo de dez dias e, apos trés meses, foram
constatadas melhoras significativas.

Aguiar et al. (2005) avaliaram o grau de abertura bucal e dor pos-
operatoria, sendo que os resultados apontaram a presenca de varios graus de
limitacdo de abertura de boca e dor; porém o autor justifica que ha
necessidade de ampliar o estudo. A medida de abertura (distancia entre as
bordas incisais) foi feita no pré-operatério e depois no sétimo dia poés-

operatorio, com régua de policloreto de vinila (PVC). A média da distancia
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interincisal no pré-operatério foi de 45,25 mm (33 a 65 mm) e, no pds-
operatério, foi de 35 mm (14 a 61 mm).

Entre os acidentes e as complicacbes relacionados a cirurgias de
terceiros molares avaliados por Oliveira et al. (2006), a mais comum foi o
trismo, atingindo 15,66% de uma amostra de 83 pacientes, seguida pela
parestesia, em 8,44%. Quanto a abertura bucal, foi feita uma avaliacao pré-
operatéria e outra aos sete dias de poés-operatério, utilizando-se régua
milimetrada posicionada entre as bordas dos incisivos e considerado como
portadores de trismo os pacientes com abertura inferior a 10 milimetros no

pds-operatorio.

2.2.2. Outras complicacoes da exodontia do terceiro molar

As alteracbes de sensibilidade sdo outras complicacées decorrentes
da remocao de terceiros molares inferiores, assim como edema, lesdo em
tecidos moles e lesbes nervosas, que ocorrem em frequéncia relativamente
baixa e afetam grande parte dos individuos. E possivel que o estudo das
complicagdes da remogéao de terceiros molares associado ao surgimento de
futuras técnicas, como a prototipagem, tragam muitos beneficios aos
pacientes na remocao dos terceiros molares inferiores (Faber, 2005).

O edema, dor e trismo sdo consequéncias indesejaveis da extracao do

terceiro molar. Laureano Filho et al. (2005) conduziu um estudo a fim de
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avaliar a efetividade da crioterapia (a terapia do uso do frio) na reducéo das
consequéncias indesejaveis apds a cirurgia. Apesar de nao ter colaborado na
reducao do trismo, a crioterapia foi efetiva na reducao do edema e da dor
nesta amostra, e o autor ainda recomenda seu uso. A crioterapia é um
procedimento auxiliar apés a exodontia do terceiro molar. No entanto, a
conclusao é de que mais estudos devem ser conduzidos com uma amostra
maior de pacientes e comparado com outros tipos de terapia, como a de

laser de baixa intensidade.

2.3. Laser

2.3.1. Principios basicos

A palavra laser é oriunda de um acrénimo de origem inglesa que
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 (Mello e Mello, 2001).

A radiacao eletromagnética ou luz é a transmissao de energia, de um
ponto ao outro do espaco, independentemente do meio em que se propaga.

Essa propagacao se da por meio de ondas eletromagnéticas. A luz tem
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frequéncia, amplitude e comprimento de onda especifico. 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 forgca ou energia da onda. O
comprimento de onda é a distancia entre dois pontos simétricos de duas

ondas sucessivas (Genovese, 2007) (Figura 1).

Periodo (T)
Cristé Crista’

(O]
T
= T
°
S
st Vale

l ]

| 1

Comprimento da Onda (%)

Figura 1. Onda eletromagnética (Genovese, 2007).

As ondas eletromagnéticas se organizam dentro de um espectro de
radiacoes eletromagnéticas. Nesse espectro, situam-se as ondas de radio,
microondas, luz infravermelha, a luz visivel, a luz ultravioleta e as radiacoes
ionizantes. A diferenga entre elas estd no comprimento de onda e,
consequentemente, na frequéncia (Liriani, 2004).

O laser é um tipo de radiagao eletromagnética ou luz nao ionizante, com
caracteristicas especiais, que a diferem da luz comum (Deep e Horch, 2007):

a) Monocromacidade — A luz laser é composta por fétons ou
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particulas de energia com o0 mesmo comprimento de onda e mesma
cor, sendo uma luz pura. Ja a luz branca é formada por fétons de
varios comprimentos de onda e, consequentemente, de varias cores.
b) Coeréncia — O feixe se propaga na mesma dire¢cdao no tempo e no
espacgo, com a mesma frequéncia. As ondas dos fétons emitidos sao
sincronizadas, sendo que 0s picos e vales coincidem em termos de
direcao, amplitude, comprimento e fase.

c) Colimacao ou direcionalidade — A luz laser é unidirecional,
possuindo divergéncia angular muito pequena. O feixe de fétons é
paralelo. Isso permite concentrar toda a energia do feixe em um ponto

com precisao.

2.3.2. Interacao com tecidos bioldgicos

A interacdo do laser com os tecidos biolégicos é dependente de
varios fatores, como: comprimento de onda, intensidade, tipo de tecido e sua
capacidade de absorcdo, quantidade de energia aplicada, frequéncia e
duracao dos pulsos, modo de entrega da luz, tempo de exposicao, distancia
focal (Damante, 2007). Ao incidir sobre um tecido, podem ocorrer quatro
tipos de interacédo:

a) Absorcao — A luz é absorvida por componentes dos tecidos como

a agua, hemoglobina ou melanina. Essa energia é transformada em
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outras formas de energia (calérica, quimica etc.), atuando no interior

dos tecidos onde foi absorvida e também propagando seus efeitos

para os tecidos vizinhos.

b) Reflexao — Parte da luz incidente é refletida e perdida.

c) Difusao ou espalhamento — Parte da luz se espalha pelos tecidos,

perdendo sua intensidade.

d) Transmissao — A luz atravessa toda a espessura do tecido.

Os efeitos biologicos sobre os tecidos sao dependentes do
comprimento de onda e da densidade energética das radiagdes. Dentre os
efeitos principais, citam-se os fototérmicos (fotocoagulacao, fotoablagcao e
fotovaporizacao) e os fendmenos fotoquimicos (Rebello et al., 2007).

Os fenbmenos fototérmicos sdo caracteristicos dos lasers cirdrgicos,
também chamados laser de alta poténcia ou intensidade (LAI), e podem
determinar a desnaturacdo do conteldo proteico celular, coagulando,
vaporizando ou ablacionando o conteudo hidrico das células e carbonizando
os tecidos. A energia a laser é absorvida em forma de calor e causa o
aquecimento localizado e intenso dos tecidos sensiveis, variando com a
quantidade de tecido afetado, com o comprimento de onda, com a energia
do feixe e com a quantidade de tempo em que o tecido é irradiado. A
vaporizacao resultard em corte ou incisdo dos tecidos quando ela é feita em
apenas um ponto do alvo. Quando, porém, ela é realizada em uma
superficie mais larga, a remocao tecidual em uma area mais rasa resultara
na ablacao tecidual. Quando o tecido € aquecido a temperatura variando

entre 60 e 100 °C, o resultado é a coagulacédo (Genovese, 2007).
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Os fenbmenos fotoquimicos que ocorrem com os lasers de baixa
intensidade (LBI) podem ser entendidos da seguinte maneira: a membrana
celular possui receptores ndo especializados e especialmente sensiveis a
um determinado comprimento de onda, sobretudo em resposta ao azul e ao
vermelho. A absorcdo de fétons por biomoléculas intracelulares produz a
estimulagdo ou inibicdo de atividades enzimaticas e de reagbes
fotoquimicas, permitindo a instalacdo de processos fisiolégicos de natureza
terapéutica, como agdes analgésicas, anti-inflamatorias e de bioestimulagdo

tecidual (Genovese, 2007).

2.3.3. Acdo do laser terapéutico de baixa intensidade

Para que a radiagao a laser exerca algum efeito sobre o organismo, é
necessario que ela seja absorvida, havendo interacdo dessa radiacdo com as
estruturas moleculares e celulares do corpo humano (Vegoso, 1993).
Segundo Walsh (1997) a acdo do LBI nos tecidos moles acarreta varios
efeitos biolégicos. Dentre eles, cita-se a capacidade de interferir na reparacao
tecidual. O LBI estimula a proliferacdo de fibroblastos, quando em baixas
doses. Melhora a atividade fagocitaria dos macréfagos e a quimiotaxia de
leucocitos. Consequentemente, a atividade debridante de tais células cria
condicdes favoraveis para as fases proliferativas subsequentes. O LBI acelera

também a formacéao epitelial e o fechamento de feridas. No tecido 6sseo, 0
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laser exerce efeitos pronunciados na proliferacéo, diferenciacéo e calcificacao
de osteoblastos, observados in vitro. Em sitios de extracdo, acelera a
formagao de tecido de granulacdo. O aumento da microcirculagéo local em
paciente irradiado e da velocidade do processo de reparacdo da musculatura

agredida também pode ser observado (Vatansever et al. 2012).

2.3.3.1. Efeitos bioquimicos

O LBI estimula a producéao de ATP no interior das células, causando
aceleracao da mitose. Estudo demonstrou que, em células irradiadas com
LBIl, o potencial de membrana mitocondrial aumentou (Bortoletto et al.,
2004). Os estudos de Silveira e Lopes (1991) demonstraram que o LBI
determina a degranulacdo de mastécitos em nivel acima do normal,
favorecendo alteragdes circulatérias locais, com especial referéncia a
vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular. Os principais efeitos
bioquimicos do LBI sdo: o controle da producdo de substancias liberadas
nos fendmenos de dor e inflamacédo, como as prostaglandinas, histamina,

serotonina, bradicinina, prostaciclinas e leucotrienos (Karu, 2007).
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2.3.3.2. Efeito bioelétrico

O efeito bioelétrico da radiagdo ajuda a normalizar o potencial da
membrana, atuando como reequilibrante e normalizador da atividade
funcional da célula. Em condi¢cdes normais, a célula tem, no seu interior, mais
cargas negativas e, no meio externo, mais cargas positivas. Essa diferenca de
potencial se da pela diferenca de concentragdo de ions dentro ou fora da
célula. Em condicbes patolégicas, a célula altera seu potencial de membrana,
podendo chegar a zero ou mesmo inverter-se. A acao do LBl se manifesta de
duas maneiras: diretamente na mobilidade ibnica, e indiretamente,

aumentando a quantidade de ATP produzida pela célula (Karu, 2007).

2.3.3.3. Estimulo a microcirculagdo

O LBI age indiretamente sobre o esfincter pré-capilar, através de
mediadores quimicos como a histamina, paralisando-o e produzindo sua
abertura constante, estimulando a microcirculacdo. No entanto, o LBl ndo tem
efeito calérico. A elevacao da temperatura local é provocada pelo aumento do

metabolismo celular e pela vasodilatacdo (Busarello et al., 2011).
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2.3.3.4. Estimulo ao trofismo celular

Pelo fato de o LBI aumentar a producdo de ATP e também a
velocidade da taxa de mitose, conclui-se que ele aumenta os processos de
reparacao tecidual, pelo estimulo a capacidade de cicatrizacdo do tecido
conjuntivo e pela neoangiogénese. Ambos o0s processos contribuem para
reparar as perdas de substancias, como em ulcerag¢des aftosas recorrentes,

Ulceras traumaticas e reparacgao de feridas cirurgicas (Genovese, 2007).

2.3.4. Efeito do laser terapéutico de baixa intensidade

2.3.4.1. Efeito analgésico

As principais acoes analgésicas do LBl sdo (Chow e Barnsley, 2005):
a) Aumento da concentragao de B-endorfina no liquido cefalorraquidiano.
Esse peptideo enddgeno é considerado um fator analgésico fisioldgico
que modula a dor no nivel do sistema nervoso central.

b) Manutencdo do potencial transmembrana, evitando a
despolarizacdo, por meio do aumento da sintese de ATP. Essa energia

€ usada para expulsar os ions Na+ do interior da célula, dificultando a
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transmissao do estimulo doloroso local.

Henriques et al. (2010) chamam a atencédo para o fato de que a
resposta a acdo do LBI contra estimulos dolorosos € individualizada. Em
alguns casos, a sintomatologia cede rapidamente; em outros, s&o
necessarias varias sessoes, eventualmente com necessidade de interromper

a terapia por 30 dias, retornando apos.

2.3.4.2. Efeito anti-inflamatorio

Silveira e Lopes (1991), citados por Genovese (2007), relataram que
a radiacdo a laser promove aumento significativo de mastécitos de
granulacao, elevando a quantidade de histamina, o que gera alteracdes
circulatérias locais, como vasodilatacdo e aumento da permeabilidade
vascular. Estas sdo desejaveis em muitas situacoes.

A terapia com LBl age também como anti-inflamatério, inibindo a
producdo de prostaglandinas, por acdo bloqueadora na acdo da enzima

ciclooxigenase sobre o acido araquidénico (Henriques et al., 2010).
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2.3.4.3. Efeito antiedematoso

A acado antiedematosa do LBI decorre (Viegas et al., 2005) de:

a) Estimulo a microcirculacao, proporcionando melhores condicdes de
drenagem do plasma extravasado.

b) Acao fibrinolitica, que proporciona resolucao efetiva do isolamento

proporcionado pela coagulacao do plasma.

2.3.4.4. Efeito de bioestimulacao

A terapia com LBl estimula a produgcdo de ATP mitocondrial,
provocando aumento de 22% na sua produc¢ao (Matic et al., 2009).

A radiacdo com LBl também aumenta a neoformacao capilar e a
multiplicacdo celular. Ainda, os efeitos analgésico, anti-inflamatério,
antiedematoso e bioestimulante do LBl ocorrem concomitantemente sobre a

area tratada (Schindl e Schindl, 2000).
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2.3.5. Laserterapia de baixa intensidade em cirurgias de terceiro molar

O LBI tem sido indicado em varias situacdes nas clinicas médica e
odontolégica, devido as suas caracteristicas de aliviar a dor, estimular a
reparacao tecidual, reduzir o edema e hiperemia nos processos inflamatorios,
prevenir infecgdes, entre outras. Dessa forma, a laserterapia é utilizada para a
bioestimulacdo em casos de implantes e outras cirurgias bucais; para diminuir
a dor e 0 edema nos casos de pds-operatorios diversos além de acelerar a
reparacao muscularar apés as lesées causadas (Lopes, 2003).

Dentre as aplicacdes clinicas para o LBI, a sua utilizacdo para
melhorar o pdés-operatério de exodontias de terceiros molares e tratar
possiveis complicacdes foi avaliada em varios estudos (Maluf et al., 2006).
Takeda (1988) verificou os efeitos do laser nao cirtrgico em osso alveolar
apos exodontias usando arsenieto de galio (GaAs) com 904 nm de
comprimento de onda e dose de 20 J/cm?. Os achados histopatolégicos pés-
exodontias foram avaliados numa escala e os autores sugeriram que a
irradiacao teve efeito benéfico na cicatrizacdo do osso alveolar. A
proliferacao fibroblastica originaria do ligamento periodontal e a
neoformacéao de tecido ésseo trabecular sugeriram a indugao de deposicao
de 0sso0 e alta atividade de ossificagdo no grupo irradiado.

Taube et al. (1990) avaliaram o poés-operatério de 17 pacientes
submetidos a exodontia bilateral dos terceiros molares inferiores. Um dos

lados recebeu irradiacao com laser de He-Ne (comprimento de onda de 685
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nm, 8 mW de intensidade, 50 Hz de frequéncia, por 2 minutos) e o outro lado
serviu como controle. Os autores observaram nao ter havido diferencas
significativas com relacao a dor e edema, comparando ambos os lados.

Em estudo com 100 pacientes, Carrillo et al. (1990) testaram a
eficacia da utilizacdo do laser na reducdo da dor, edema e trismo,
comparando com a administracao de ibuprofeno e com um grupo controle. A
dor foi melhor controlada com o uso do anti-inflamatério; o trismo foi
significativamente reduzido no grupo que recebeu laser He-Ne e também no
grupo com ibuprofeno; ja com relacdo ao edema, nao foram observadas
diferencas significativas nos trés grupos.

Os efeitos analgésicos do laser de He-Ne (632,8 nm) ap6s a extracao
de terceiros molares bilateralmente em humanos foram verificados por
Clokie et al. (1991). O laser foi aplicado em modo de varredura na area
operada, com dose de 5,4 J/cm? Um lado recebeu o laser e o outro,
placebo. Dos 15 pacientes estudados, 80% tiveram dor menor no lado
irradiado com laser, em 10% a dor foi menor no lado do placebo e em 10%,
nao houve diferenca entre os lados.

A cicatrizacao de retalhos cirirgicos em exodontias foi estudada por
Neiburger (1999). No trabalho, foram incluidos 58 pacientes submetidos a
extracbes com retalho. Em uma das incisdes relaxantes (mesial ou distal),
foi aplicada uma dose Unica de 0,34 J/cm?. A outra incisdo relaxante serviu
de controle. A avaliacao foi feita por meio de fotografias, por trés cirurgides
dentistas. Como resultado, 69% das incisdes tiveram melhor cicatrizagao no

lado irradiado, 7% tiveram ambos os lados iguais e, em 14%, o lado controle
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apresentou melhor cicatrizagéo.

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
questao, houve reducdo do edema e trismo da ordem de 70%, passadas 8
horas da primeira aplicagao.

Em estudo de Tullberg et al. (2003), avaliando a laserterapia em musculo
masseter submetido a trauma, mostrou-se que a diferenca entre o laser ativo e
placebo (simulacdo de aplicacdo do laser) foi significativa. A exposicao do
musculo masseter ao laser promoveu aumento da resposta de cicatrizacao
muscular em pacientes com dor orofacial crénica de origem muscular.

Laureano Filho et al. (2008) avaliaram a influéncia do LBI na redugao
da dor, edema e trismo em cirurgias de terceiros molares. Foram incluidos
na pesquisa 13 pacientes submetidos a exodontia bilateral dos terceiros
molares inferiores, sendo um lado irradiado com o laser semicondutor AsGa
(904 nm) e o lado oposto com placebo. As aplicacbes foram feitas no pré-
operatério, no pés-operatério imediato e 24 e 48 horas apods. Os autores
observaram que a laserterapia mostrou-se efetiva na diminuicdo da dor e do
trismo, no pos-operatério da exodontia de dentes inclusos, embora sem
acao sobre o edema, durante o periodo estudado.

Rizzi et al., em 2010, realizaram pesquisa sobre o0 nimero de sessoes
necessarias para que o laser exerca sua funcao sobre o musculo masseter.
A atividade da enzima SDH (succinato desidrogenase) revelou que as

aplicacoes de laser aumentam o padrao metabdlico das fibras musculares.
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Uma diferenca minima na atividade metabdlica entre 3, 6 e 10 aplicagdes de
laser sugere que outras analises devem ser feitas para confirmar que 3
aplicagbes sao suficientes para produzir os mesmos efeitos clinicos,
contribuindo assim com dados para profissionais de diferentes areas, em
funcao do custo-beneficio da terapia.

Estudo com o objetivo analisar os efeitos do LBI sobre a atividade
oxidativa e da expressao/atividade de metaloproteinases do mdusculo
masseter teve como resultado que o LBl aumentou o metabolismo do
musculo masseter, demonstrado pelo aumento da area das fibras. O LBI
estimula o metabolismo oxidativo do musculo, o que pode indicar um
processo de remodelacdo da matriz (Dias et al. 2011).

Em trabalho realizado por Baptista et al. (2011), foi demonstrado que
LBl promove aumento de colageno no musculo esquelético, nos primeiros
sete dias apds o trauma agudo. O conteldo de colageno IV é modulado na
regeneracao do musculo esquelético sob LBI, que pode ser associado com
melhores resultados no tecido.

Medeiros, em 2000, avaliou a aplicacéo do laser no musculo masseter
sobre a forca de mordida e no auxilio do combate a dor orofacial. Os
pacientes irradiados apresentaram melhora nas caracteristicas musculares
da ordem de 2,51 e 3,01 kgf nos masseteres direito e esquerdo,
respectivamente. Com esses dados, observamos que o LBI tipo AsGaAL
produziu melhora substancial no musculo masseter, mesmo nado havendo
progndéstico 100% favoravel. Tal tratamento torna-se viavel nos consultérios

odontolégicos devido a facilidade na aquisicdo do equipamento.
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2.4. Eletromiografia de superficie

A eletromiografia compreende um estudo da atividade muscular por
meio da andlise do sinal elétrico emanado durante a contracdo muscular,
sendo utilizado como uma ferramenta para analisar as intercorréncias
internas dos musculos (Malta et al., 2006).

O sinal eletromiografico é adquirido por um eletromiégrafo acoplado a
um computador. Para o exame, devemos respeitar certos parametros, como:
eletrodos, amplificadores, filtros, além do equipamento para armazenagem
dos dados e do computador (Turcio et al., 2002). Desde a década de 1980,
diversos estudos avaliam os detalhes técnicos envolvidos com a melhor
aquisicao dos sinais da eletromiografia.

O registro do sinal eletromiografico requer um sistema de trés fases: a
primeira fase consiste na entrada, captacdo dos sinais elétricos durante a
contracdo; a segunda fase consiste no processamento, durante a qual o
sinal é amplificado; a terceira fase consiste na saida, onde o sinal elétrico é
convertido em sinais visuais e/ou auditivos, de forma que possam ser
analisados (Larosa e Furlani, 1996). Michelotti et al., em 2005,
descreveram que, para a analise dos dados obtidos durante o exame de
eletromiografia, recomenda-se uma contracdo maxima voluntaria do
musculo estudado por um tempo minimo de cinco segundos.

Campolongo et al., em 2012, utilizaram o eletromiégrafo de superficie

para analisar os os pacientes com fraturas faciais tratados cirurgicamente.
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As avaliacbes foram realizadas antes da cirurgia e nos dias 7, 30 e 60 apés
a cirurgia. O valor de cada medida e a média de trés contragdes isométricas
voluntarias maximas com duracdo de cinco segundos cada foram
registrados, e as andlises estatisticas foram realizadas. Observou-se
recuperacao apds 60 dias, porém ainda abaixo dos indices considerados

normais pela literatura.

2.4.1. Eletrodos

Robledo Fernandez, em 1987, verificou que, para obter uma boa
qualidade na aquisicdo do sinal eletromiografico, deve-se minimizar a
impedancia pele-eletrodo, tomando-se certos cuidados na limpeza da pele:
remocao dos pelos e leve abrasado para remocao das células mortas. O local
e o0 posicionamento dos eletrodos também se tornam fundamentais e
relevantes, estando localizados entre o ponto motor e o tendao. Outros
aspectos importantes a serem considerados sao as interferéncias, como
batimentos cardiacos, musculos vizinhos (cross-talk) e artefatos
eletromecénicos; a direcdo do eletrodo em relacdo as fibras musculares,
devendo ele estar alinhado no mesmo sentido delas para coincidir com o
potencial de agao; e, por fim, o eletrodo de referéncia, que deve ser colocado

em regides de punho, cotovelo, tornozelo ou processo espinhal C-VII.
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Correia et al. (1993) relataram que os potenciais que ocorrem no
sarcolema das fibras ativas sdo conduzidos pelos tecidos e fluidos
envolventes até a superficie da pele. Se os eletrodos forem colocados sobre
ela, permitirdo o registro da soma de atividade elétrica de todas as fibras
musculares ativas em analise. Dai as relagcdes que podem ser obtidas entre
a representacao grafica e as caracteristicas contrateis da globalidade da(s)
musculatura(s) envolvida(s).

Eckardt et al., em 1997, relataram que os eletrodos sao dispositivos
que permitem a entrada e a saida de corrente em um sistema elétrico. O
eletrodo é o local de conexdo entre o corpo e o sistema de aquisicao,
devendo ser colocado préximo o bastante do muasculo para captar sua
corrente. Existem diversos tipos de eletrodos delineados para diferentes
tipos de aquisicao e tarefas, entre os quais os eletrodos de fio e agulha, para
estudo de musculos profundos, e os eletrodos de superficie, que sao
aderidos a pele, constituindo uma superficie de deteccdo que capta a
corrente. Eles sdo geralmente compostos por um sistema de cloreto de prata
(Ag-AgCL), associado a um gel condutor, eletrdlito.

Duque et al. (2002) verificaram que, para realizar o registro da
atividade do mduasculo masseter, a colocacdo dos eletrodos € muito
importante: localiza-se a insercao superior e inferior do musculo e a direcao
das fibras musculares. Em seguida, sdo posicionados dois eletrodos, o
primeiro eletrodo é fixado na insercao superior, logo abaixo do arco
zigomatico, e o segundo eletrodo, na insercao inferior, acima do angulo da

mandibula, respeitando o eixo longitudinal das fibras do muasculo.
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Barros (2007) relatou que o tamanho médio do musculo masseter
torna propicio o uso do eletrodo infantil, faciltando a instalagcdo dos
dispositivos, e evitando erro durante leitura eletromiografica. Campolongo,
em 2008, optou pela utilizagdo de eletrodos duplos do tipo infantil, com
distancia fixa entre os pélos (20 mm), o que sem duvida facilitou o
posicionamento de acordo com os autores.

Yavich (2004) classificou os eletrodos como monopolares, bipolares e
multipolares, sendo os mais utilizados os do tipo bipolar. Normalmente, sao
eletrodos superficiais passivos, isto é, que nao tém amplificacdo do sinal no
préprio eletrodo.

Laat e Komiyama, em 2004, descreveram que a atividade
eletromiografica é registrada utilizando-se um eletrodo terra e quatro
eletrodos bipolares de superficie conectados a um eletromiégrafo por meio
de cabos. Os sinais eletromiograficos sao enviados a dois pré-
amplificadores universais. Limpa-se a superficie da pele do individuo sobre
0s musculos masseteres com alcool a 70%, para remover 0 excesso de
oleosidade. Um par de eletrodos com pasta de condutividade, para facilitar o
contato deles com a pele, é colocado sobre o masseter, estando o paciente

sentado, com a mandibula perfazendo um angulo de 45°.
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3. METODO

3.1. Casuistica

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com terceiros molares
inferiores retidos e indicagdo de remocao, voluntarios, provenientes de
demanda espontanea, consecutivamente atendidos na Clinica de
Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Bandeirante de
Sao Paulo. A selecao dos pacientes ocorreu no periodo de agosto a
novembro de 2011, conforme os critérios descritos abaixo. O presente
estudo foi aprovado pelos comités de ética da Universidade Bandeirante e
do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IOT-FMUSP).

Os procedimentos cirlrgicos para extracao do terceiro molar tiveram
duracdo maxima de uma hora. As cirurgias foram feitas por dois cirurgides
dentistas e os pacientes foram operados e avaliados por eletromiografia no

mesmo servi¢o (Universidade Bandeirante).
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3.1.1. Critérios de inclusao

Pacientes adultos, de 18 a 40 anos de idade, de ambos o0s géneros,
classificados, segundo a American Society of Anesthesiology (ASA), no
grupo | (saudaveis normais, sem apresentarem alteracdes sistémicas nem

fazerem uso continuo de medicamentos).

3.1.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que:
e Apresentassem alteracoes fisioldgicas nao classificadas como ASA I;
e Nao concordaram em participar da pesquisa apés leitura do termo de
consentimento informado e esclarecido;

e N&o retornaram para o acompanhamento pds-operatorio.

3.1.3. Grupos de estudo

No dia da cirurgia, cada paciente era sorteado, por meio de envelope

opaco selado, para pertencer a um de dois grupos: o Grupo 1 nao recebeu
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aplicacdo do laser (controle) e o Grupo 2 recebeu aplicacdo. No grupo
controle, 1, o aparelho de laser ficou posicionado, mas desligado, simulando
a aplicacao da luz, que é invisivel ao olho humano. Assim, os pacientes

estavam cegos para o grupo de estudo ao qual pertenciam.

3.2. Métodos

3.2.1. Protocolo de avaliacao eletromiografica

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de
avaliacao eletromiografica, descrito a seguir. A avaliacdo foi sempre
realizada na Clinica de Odontologia da Universidade Bandeirante de Sao
Paulo, por fisioterapeuta treinado, que forneceu o laudo final sem
conhecimento do grupo no qual cada paciente estava alocado.

A avaliacdo do musculo masseter através da eletromiografia de
superficie foi realizada em quatro momentos, conforme trabalhos de Barros
e Santos (2008).

- pré-cirargico imediato;

- pés-cirargico de 7 dias;

- pbs-cirargico de 14 dias;

- pbs-cirargico de 21 dias.



32

Para a captacao do sinal, foi utilizado um eletromidégrafo de superficie
marca Miotec, modelo Miotool 400 (Figura 2), de 4 canais, com 14 bites de
resolucdo de faixa dinamica conectado ao musculo estudado através de
eletrodos individuais Meditrace 100 infantil com cloreto de prata Ag/AgCl (gel
sOlido adesivo e condutor, hidrogel). Os dados foram interpretados pelo

software Miograph da Miotec (Manual do Usuario Miotool 400).

Figura 2. Eletromiégrafo de superficie marca Miotec, modelo Miotool 400, de

4 canais, com 14 bites de resolucao de faixa dinamica.
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O ganho foi de 200 vezes, sendo aplicado filtro do tipo passa banda, que
limitou a leitura em 20Hz a 500Hz para eliminar outras interferéncias externas.
Os eletrodos foram colocados apds a limpeza da pele com uma
esponja (remocao de células mortas) e alcool 70% (remogédo de gordura
superficial), seguindo o protocolo abaixo:
e Um eletrodo terra na regidao do epicondilo medial do umero;
e Um eletrodo de registro na regido da inser¢cao superior do musculo
masseter estudado;
e Um eletrodo de registro na regidao da insercao inferior do musculo

masseter estudado.

O paciente permaneceu sentado em uma cadeira, com 0 dorso
completamente apoiado no encosto, plano de Frankfurt (linha imaginaria
tracada do tragus da orelha até forame infraorbitario) paralelo ao solo, olhos
abertos, pés apoiados no solo e bracos apoiados sobre os membros inferiores.

O sinal eletromiografico foi captado num tempo total de 30
segundos, divididos em seis tempos de 5 segundos, como recomendado
por Michelotti et al. (2005).

1. De 0 ao 5° segundo em relaxamento voluntario dos musculos

masseter e temporal.

2. Do 52 ao 102 segundo, o paciente promoveu a contragdo voluntaria

maxima do musculo masseter sobre um rolete de algodao.

3. Do 102 ao 15° segundo em relaxamento voluntario do mdsculo

masseter.
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4. Do 152 ao 20° segundo, 0 paciente promoveu contra¢édo voluntaria
maxima do musculo masseter sobre um rolete de algodao.

5. Do 20° ao 25° segundo, em relaxamento voluntario do musculo
masseter.

6. Do 252 ao 30° segundo, 0 paciente promoveu contra¢édo voluntaria

maxima do musculo masseter sobre um rolete de algodao.

3.2.2. Protocolo de aplicacao do laser no musculo masseter

A aplicacdo do laser de baixa intensidade foi efetuada no pods-
cirurgico imediato e no pés cirlrgico de 3, 6 e 9 dias. O efeito cumulativo da
luz emitida pelo laser de baixa potencia favoreceu o aumento da velocidade
da reparacao do musculo masseter, conforme trabalhos de Ferrante et al.
(2013) e Ohtsuka et al. (1992).

Foi aplicado laser infravermelho de baixa intensidade na faixa de
onda de 810 nm com densidade de energia de 10J/cm?, conforme o
protocolo descrito a seguir. O aparelho utilizado em todos os casos foi 0

modelo Twin Laser da MM Optics (Figura 3).
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Figura 3. Aparelho de Laser de Baixa Intensidade, modelo Twin Laser da

MM Optics.

O paciente permaneceu sentado em uma cadeira, com o dorso
completamente apoiado no encosto, plano de Frankfurt paralelo ao solo,
olhos abertos, pés apoiados no solo e bragos apoiados sobre os membros
inferiores. Foram entdo realizadas:

1. Limpeza da pele para evitar reflexdo da luz, com clorexidina a 2%.

2. Colocacgao dos 6culos de protecéo no paciente e no profissional.

3. Aplicagédo do laser na inser¢cdo superior e inferior do musculo

masseter seguindo a forma puntual (cada aplicacdo é feita a cada

centimetro, devendo toda superficie da insercdo ser abrangida) e

aplicacdo puntual seguindo o longo eixo do musculo no sentido de

suas fibras, tendo-se um total de aproximadamente 10 aplicacdes
devido ao tamanho do musculo masseter, que mede aproximadamente

2,5 cm de largura e 6 cm de comprimento (Barros e Santos, 2008).
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3.3. Analise estatistica

Para responder ao objetivo do estudo, as caracteristicas pessoais dos
pacientes foram descritas segundo grupos, sendo a idade apresentada em
média e desvio padrao e comparada com uso do teste t de Student (Kirkwood
e Sterne, 2006) e o sexo e lado da cirurgia com uso de frequéncias absolutas
e relativas. Foi verificada a existéncia de associacao dessas medidas com os
grupos com uso do teste qui-quadrado (Kirkwood e Sterne, 2006).

A medida de atividade elétrica foi descrita segundo grupos e momentos
no lado operado com uso de medidas resumo (média, desvio padrao,
mediana, minimo e maximo) e comparada entre 0s grupos e os momentos de
avaliagdo com uso de analise de variancias (ANOVA), com medidas repetidas
e dois fatores, supondo matriz de correlacées auto-regressiva de primeira
ordem entre os momentos de avaliagdo (Singer e Andrade, 2000). Para
comparar a atividade elétrica entre os grupos ou momentos dois a dois, foram
empregadas comparacoes multiplas de Tukey (Neter et. al., 1996).

A cada momento de avaliagao, foi calculado o niUmero de pacientes que
apresentaram atividade elétrica igual ou maior que o valor observado no pré-
operatério. Os resultados foram ilustrados com graficos de perfis médios
segundo grupos, com os respectivos erros padrdes para a medida de atividade

elétrica, e os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS

No periodo do estudo, apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, 60 pacientes foram avaliados para este estudo e alocados num
dos dois grupos. A Tabela 1 mostra que os grupos apresentam distribui¢cdes
estatisticamente iguais de sexo e lado operado (p > 0,999 e p = 0,793
respectivamente), jA a idade média dos pacientes do grupo laser foi

verificada como estatisticamente maior que do grupo controle (p = 0,001).

Tabela 1. Descricao das caracteristicas dos pacientes segundo grupos e

resultado dos testes estatisticos

Grupo
Variavel Total (n = 60) p
Controle (n = 30) Laser (n = 30)

Género (n%)

Feminino 14 (46,7) 14 (46,7) 28 (46,7)
> 0,999
Masculino 16 (53,3) 16 (53,3) 32 (53,3)
Lado n (%)
Direito 17 (56,7) 18 (60) 35 (58,3)
0,793
Esquerdo 13 (43,3) 12 (40) 25 (41,7)
Idade (anos)
Média (DP) 21,8 (3,0) 26,0 (6,0) 23,9 (5,2)
0,001*

Resultado do teste qui-quadrado. *Resultado do test t de Student.
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A Tabela 2 e o Grafico 1 sugerem reducéo da atividade elétrica em sete
dias para ambos o0s grupos e parece mostrar maior valor de atividade elétrica
no grupo laser. O grupo submetido ao laser parece retornar ao valor pré-
operatorio ja no 14° dia, enquanto o grupo controle neste dia parece apresentar

valor de atividade elétrica ainda reduzida em relacao ao pré-operatério.

Tabela 2. Descricao da atividade elétrica segundo grupos e momentos de

avaliacao

Grupo

Momento Controle (n = 30) Laser (n = 30)

Média DP Mediana Minimo Maximo Média DP Mediana Minimo Maximo

Pré 73,0 145 74,7 41,5 101,0 83,3 12,3 84,5 59,2 105,4
7 dias 66,1 13,4 67,1 36,7 91,2 80,6 11,0 82,0 57,3 101,6
14 dias 68,0 14,0 68,6 38,9 94,7 84,1 11,9 85,4 60,4 106,1

21 dias 70,3 13,9 70,8 39,4 97,8 842 11,9 85,7 61,0 105,3
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Grafico 1. Perfis médios de atividade elétrica e respectivos erros padroes

para cada grupo.

O comportamento médio dos dois grupos de pacientes é
estatisticamente diferente ao longo dos momentos de avaliacdo (p < 0,001
grupo*momento).

A Tabela 3 mostra que os pacientes do grupo controle apresentam
atividade elétrica média em 7 dias e em 14 dias menor que no pré-operatorio
(p < 0,001) e apenas no 21° dia é que a atividade elétrica média dos pacientes
€ estatisticamente igual ao valor pré-operatério (p = 0,171). No grupo de

aplicagéo do laser, a atividade elétrica no 7° dia é estatisticamente menor que
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no pré-operatdrio (p = 0,001), mas ja no 14° dia, o valor médio de atividade

elétrica dos pacientes € estatisticamente igual ao pré-operatério (p = 0,978).

Em todos os momentos de avaliacdo, o valor médio de atividade elétrica do

grupo laser foi estatisticamente maior que do grupo controle (p < 0,05).

Tabela 3. Resultado das comparacdes multiplas da atividade elétrica entre

grupos e momentos de avaliagao

Grupo/momento Comparacao Diferenca média Erro padrao Valort gl o]
Pré - 7 dias 6,91 0,61 11,27 174 < 0,001
Pré - 14 dias 4,99 0,86 5,81 174 < 0,001
Pré - 21 dias 2,69 1,04 2,58 174 0,171
Controle
7 dias - 14 dias -1,92 0,61 3,13 174 0,042
7 dias - 21 dias -4,22 0,86 -4,91 174 < 0,001
14 dias - 21 dias -2,30 0,61 -3,75 174 0,006
Pré - 7 dias 2,66 0,61 4,34 174 0,001
Pré - 14 dias -0,84 0,86 -0,97 174 0,978
Pré - 21 dias -0,91 1,04 -0,87 174 0,988
Laser
7 dias - 14 dias -3,50 0,61 -5,71 174 < 0,001
7 dias - 21 dias -3,58 0,86 -4,16 174 0,001
14 dias - 21 dias -0,08 0,61 -0,12 174 >0,999
Pré Controle - laser -10,25 3,34 -3,07 174 0,050
7 dias Controle - laser -14,50 3,34 -4,34 174 0,001
14 dias Controle - laser -16,08 3,34 -4,81 174 < 0,001
21 dias Controle - laser -13,86 3,34 -4,15 174 0,001
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O Grafico 2 mostra que na populacao estudada, 23,3% dos pacientes
que utilizaram laser apresentaram, em 7 dias, valor de atividade elétrica
igual ou maior que no pré-operatério, enquanto nos controles o percentual
foi de apenas 3,3%. Em 14 dias, o percentual de pacientes que utilizaram
laser e que retornaram ao valor pré-operatério aumentou para 73,3% € nos
controles ficou somente em 6,7% e ainda em 21 dias apenas 10% dos
controles apresentaram atividade elétrica igual ou maior ao valor pré-

operatério, enquanto que no grupo laser o percentual foi de 80%.

90 -

80,0

7 dias 14 dias 21 dias
Momento de avaliagao

H Controle W Laser

Grafico 2. Percentual de pacientes que apresentaram atividade elétrica igual

Ou maior que no pré-operatorio segundo grupos.
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A Tabela 4 mostra que o comportamento da atividade elétrica no lado

oposto parece bastante semelhante ao comportamento no lado de trabalho.

Tabela 4. Descricdo da atividade elétrica segundo grupos e momentos de

avaliagao no lado oposto ao lado de cirurgia

Grupo
Momento Controle (n = 30) Laser (n = 30)
Média DP Mediana Minimo Maximo Média DP Mediana Minimo Maximo
Pré 72,8 145 73,5 42,9 98,0 83,9 12,0 86,9 61,3 104,0
7 dias 69,8 13,9 72,3 41,7 94,3 82,1 11,4 83,8 59,2 100,8
14 dias 70,4 13,6 70,0 41,4 94,8 84,6 121 86,6 61,3 104,2

21 dias

72,4 13,7 72,8 441 98,1 84,4 11,6 86,7 62,7 103,9
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5. DISCUSSAO

A exodontia dos terceiros molares &€ um dos procedimentos cirlrgicos
mais comuns realizados pela clinica de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofaciais, existindo pequeno predominio no género feminino
(Goldberg et al., 1985; Castilho et al., 1990).

As complicacbes podem ser decorrentes dos procedimentos
cirrgicos, em razao da técnica empregada na cirurgia, do grau de retengao e
da habilidade do cirurgidao, porém elas estdo sempre presentes, variando
apenas sua intensidade, ou chegando mesmo a complicacbes mais graves,
como paralisia do nervo alveolar inferior (Laureano Filho et al., 2008; Brann
et al., 1999). O trismo, ou incapacidade em realizar movimentos para abrir a
boca, normalmente atribuido a espasmo muscular, chega a numeros
consideraveis e surge mesmo nos procedimentos mais simples, até em razao
do comprometimento dos musculos masseter e temporal (Garcia Garcia et
al., 1997; Ngrbolt et al., 1998).

Partindo do principio de que existe uma complicacdo comprometendo
0 sistema muscular, procuram-se tratamentos alternativos para combater
esses problemas advindos de procedimentos cirlrgicos, que podem levar a
uma diminuicao de 15 a 20% do movimento de abertura bucal (Narbolt et al.,
1998; Aguiar et al., 2005; Oliveira et al., 2006).

Em concordancia com os autores acima, Laureano Filho et al. (2005),

Suarez-Cunqueiro et al., (2003) relatam que, clinicamente e funcionalmente,
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fica caracterizada a presenca significativa de complicacdes pos-operatérias,
entre elas as musculares, havendo necessidade de um dominio anatémico
da regido pelo cirurgiado e também de se averiguar o grau de
comprometimento da musculatura.

Buscando a reducdo das complicacbes pos-operatérias e a
diminuicdo do tempo de recuperacdo muscular, a utilizacdo do laser de
baixa intensidade vem alcancando aceitacédo e credibilidade na odontologia.
O principio basico da terapia a laser de baixa intensidade é que a irradiacao
com comprimentos de onda especificos tem a capacidade de alterar o
comportamento celular na auséncia de aquecimento. Assim, os principais
efeitos atribuidos a esse tipo de terapia sdo: a capacidade de acelerar a
cicatrizacao tecidual; melhorar a remodelacao e reparo do 0sso; restaurar a
funcdo normal do nervo, ap6s injuria; modular a resposta inflamatéria,
estimulando a analgesia e a reducdo do edema e modular o sistema
imunolégico (Reynesdal et al., 1993; Walsh, 1997; Brugnera Junior e
Pinheiro, 1998; Neiburger, 1999; Viegas et al., 2005; Markovi¢ e Todorovi¢,
2006; Genovese, 2007).

Devido a essas caracteristicas, o LBl poderia complementar a acao
anti-inflamatéria de farmacos, além de acelerar a reparacao tecidual, em
cirurgias de terceiros molares. De fato, essa hipétese foi testada em varios
estudos, com resultados positivos (Taube et al., 1990; Carrillo et al., 1990;
Clokie et al., 1991; Regynesdal et al., 1993; Neiburger, 1999; Viegas et al.,
2005; Markovi¢ e Todorovi¢, 2006 e 2007; Laureano Filho et al., 2008).

Entre os beneficios nas cirurgias de terceiros molares, observamos
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clinicamente o aumento na velocidade da recuperagcdo do musculo
masseter, de acordo com Tullberg et al. (2003), o que vai de acordo com
Vatansever et al. (2012) descrevem em seu artigo, faltando apenas
comprovagoes cientificas e especificas do musculo afetado.

A auséncia de protocolo na utilizacdo dos lasers contribui para a
divergéncia de achados entre os trabalhos. Isso porque fatores como a
dosimetria, o tempo de exposi¢cdo, o comprimento de onda, os pontos de
aplicacdo, numero de aplicacdes sado importantes determinantes dos efeitos
do laser nos tecidos (Damante, 2003; Liriani, 2004; Viegas et al., 2005;
Genovese, 2007). Por exemplo, Rizzi et al. (2010) relatam diferenga minima
na atividade metabdlica entre trés, seis e dez aplicacoes de laser, e sugerem
que outras andlises devem ser feitas para confirmar que trés aplicagdes sao
suficientes para produzir os mesmos efeitos clinicos que dez aplicagdes,
contribuindo assim para a correta utilizacdo desta terapia. Nos estudos
revisados, ndo houve uma padronizacdo dos parametros acima citados,
porem é de comum acordo entre os autores que a terapia, quando bem
empregada, é altamente eficiente.

As principais vantagens da utilizacdo dessa terapia seriam sua
capacidade de intervir em processos bioldgicos, acelerando a cicatrizagao
de feridas, controlando reacdes inflamatérias indesejadas, como dor, edema
e trismo. Alguns autores, porém, como Laureano Filho et al. (2005), relatam
nao terem observado reducdo do edema, apenas tendo beneficio no
combate a dor e trismo. Porém, os resultados encontrados, quanto ao

beneficio causado no pdés-operatério, sdo em sua maioria clinicos, o que
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torna o resultado pouco concreto para pesquisas cientificas. Buscando um
método de analise da acdo do laser na musculatura, utilizamos a
eletromiografica de superficie.

A utilizacao da eletromiografia para estudar os musculos da mastigacao,
em especial 0 masseter, vem sendo bastante discutida na literatura em areas
especificas como a fisioterapia, ortodontia, disfuncédo temporomandibular, e vem
apresentando resultados bastante satisfatorios, justificando assim aceitar sua
utilizacdo como ferramenta para avaliar a funcdo muscular em pré e pds-
operatérios diversos (Markovic e Todorovic, 2007; Yavich, 2004; Robledo
Fernandez, 1987; Dahlstrom, 1989; Bassanta et al.,1997).

O exame de eletromiografia se mostra de execucgao facil, rapido, e
permite um resultado claro e objetivo, através da visualizacao dos sinais, sendo
de facil compreensdo e diminuindo sensivelmente as possiveis interferéncias
ocorridas em outros exames, como a palpacao (Campolongo et al., 2012).
Varios autores tém se dedicado ao estudo comparativo entre o exame clinico, a
palpacdao e a eletromiografia, e concluiram que a palpacdo nao substitui a
eletromiografia. A ndo interferéncia do examinador permite aceitar o exame
eletromiografico como mais seguro (Biasotto, 2000; Silva, 2003).

Para se reduzirem possiveis fatores de variagao, decidimos realizar as
avaliacOes dos pacientes sempre no mesmo horario, matinal, impedindo que
interferéncias de alimentacdo e fala pudessem alterar o resultado. Para
utilizagdo da eletromiografia foram também tomados alguns cuidados, como
diminuir a impedancia da pele e eletrodo, através da limpeza da pele com

alcool 70%; e leve abrasdo para remocao de células mortas. Os dois
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eletrodos devem ser posicionados de acordo com o ventre muscular e os
tenddes, e colocados alinhados as fibras musculares (Hermens et al., 2000;
Sampaio, 2000), n6s optamos pela utilizacdo de eletrodos duplos do tipo
infantil, com distancia fixa entre os pélos (20 mm), o que sem duavida facilitou
0 posicionamento. Foram respeitadas todas as indicacdes e precaucdes
quanto a guarda e armazenagem dos eletrodos, de acordo com Barros
(2007) e Campolongo (2008). Cuidados com a diminuicdo de possiveis
interferéncias foram tomados, como a utilizacdo da cabine audiométrica,
isolada, sem presenca de luz, e de sistema de computador a base de
baterias. Essas medidas ndo permitem a participacdo direta ou indireta da
energia elétrica, gerando dados mais seguros e confidveis e nao
necessitando da colocacao de diversos filiros. Com isso pudemos avaliar de
maneira correta se o LBl acelera a recuperacéo da atividade muscular.

Como resultado da aplicacao do laser de baixa potencia em pacientes
de apos extracao de terceiros molares inferiores retidos, podemos afirmar
que sua agao se mostra eficaz quanto a reducao do tempo de recuperacao

do musculo masseter.
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6. CONCLUSOES

O laser de baixa intensidade se mostra um eficiente método
fisioterapico no estimulo da recuperacéao do misculo masseter em pacientes
de apbs extracdo de terceiros molares inferiores retidos. O periodo de
recuperacdo diminuiu significativamente com a aplicacdo do laser,
comparada com aplicacao de placebo. Pacientes que receberam aplicacéo
do laser no 142 dia j& se encontravam recuperados, enquanto o grupo

controle, no 212 dia, ainda ndo se encontrava recuperado
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Anexo 2. Comité de ética em pesquisa

MEblCAl'NA

R UST
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

0O Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo, em 29.07.2011, apbs atendimento a
diligéncia encaminhada APROVOU ad-referendum o Protocolo de Pesquisa n®
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Terceiros molares inferiores retidos através da eletromiografia de
superficie", apresentado pelo Departamento de Ortopedia e Traumatologia.
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Pesquisador (a) Responsavel: Prof. Tarcisio E. P. Barros Filho

Pesquisador (a) Executante: Fabio Moschetto Sevilha
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Anexo 4. Termos de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS

DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CAIXA POSTAL, 8091 — SAO PAULO - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
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DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ... seExo: MO F O
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NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ......ccueiiiiiuiiiiie ittt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......coceviriirieereeieieniene SEXO: MO rO
DATA NASCIMENTO.: ...... Jevaann A
ENDEREGO: ...ttt ettt et e N APTO: e

BAIRRO: ... . CIDADE: .

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : “Avaliagdo do Musculo Masseter apos aplicagdo de Laser de baixa
potencia em Individuos submetidos a exodontia de Terceiros molares inferiores retidos através da
eletromiografia de superficie”

PESQUISADOR : Dr. Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho
CARGO/FUNGAO: médico assistente INSCRIGCAO CONSELHO REGIONAL N° 27478
UNIDADE DO HCFMUSP: 10 T

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO I RISCOMEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURAGCAO DA PESQUISA : 12 MESES



HOSPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO
CAIXA POSTAL, 8091 — SA0 PAULO - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1- O objetivo desse estudo visa avaliar a eficdcia da laser terapia em pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos invasivos.

2-  Serio realizados aferi¢des através de um eletromiégrafo de superficie do misculo masseter antes do procedimento cirtdrgico, no pés-operatorio de 7,

14 e 21 dias.
3-  Somente no final do estudo poderd ser provada a eficdcia da laserterapia através da aferi¢do da atividade do misculo pesquisado.

4-  Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsdveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas, podendo
entrar em contato com Fabio Moschetto Sevilha que pode ser encontrado no enderego na Rua Maria Céndida n. 1813, CEP: 02071-013 - Tel.: (11)

2967-9000 ou pelo email fsevilha@unidor.com.br

5-  E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de

seu tratamento na Instituigdo;

6-  Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de

nenhum paciente;

7-  Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do

conhecimento dos pesquisadores;

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliagdo do Musculo
Masseter apos aplicacdo de Laser de baixa potencia em Individuos submetidos a exodontia de Terceiros molares inferiores retidos através da

eletromiografia de superficie”

Eu discuti com o Dr. Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participagio € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo

ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a

participagéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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