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Resumo 

 O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da LBI (laserterapia em baixa 

intensidade) sobre a força de mordida, edema, movimentos mandibulares e 

presença de dor em pacientes acometidos por fraturas mandibulares. Os 

pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1 (LBI) e Grupo 2 (Placebo). 

No grupo experimental (Grupo 1), além de anti-inflamatórios no pós operatório 

foi aplicada a LBI. No grupo Placebo (Grupo 2) foi realizado somente o 

tratamento cirúrgico de redução e fixação interna rígida, o uso de anti-

inflamatórios no pós-operatório e aplicação do equipamento de laser desligado. 

Foram realizadas um total de 15 sessões pelo método de aplicação pontual  

com comprimento de onda de 660nm, potência de 108 mW, energia radiante 

de 21,6 J, fluência de 21,6 J/cm2, irradiância de 38197 mW/cm2, durante 200 

segundos por ponto. Receberam o tratamento com laser os grupos com 

fraturas de mandíbula, na área da incisão e nos músculos masseteres (3 

pontos: superior, médio e inferior) e temporais (região anterior) em um total de 

5 pontos de aplicação em cada lado, totalizando 10 pontos bilateralmente. Para 

análise dos resultados foi empregado o teste de Shapiro-Wilk. Como os dados 

apresentaram distribuição normal foi utilizado o teste t de Student para 

determinar as diferenças entre os grupos e o teste de ANOVA para medidas 

repetidas e verificar se houve diferença significante nos diferentes tempos. 

Adotou-se o nível de significância de 5% (=0,05). Com base nos resultados 

apresentados podemos verificar uma melhora considerável no grupo 

experimental tratado com LBI em relação a dinâmica mandibular, redução do 

edema facial pós-operatório, menor sintomotalogia dolorosa e aumento da 

força de mordida em relação aos pacientes que utilizaram apenas 

corticosteróides no pós cirúrgico.  

Descritores: Fadiga muscular, laserterapia em baixa intensidade, fratura de 

mandíbula, dinâmica mandibular. 
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Abstract 

 The aim of the present study was to perform an evaluation of the effect of 

low-level laser therapy (LLLT) on bite force, facial swelling, mandibular 

movements and pain in patients having undergone surgical treatment for 

mandibular fracture. The patients were divided into two groups: Group 1 – 

active LLLT; and Group 2 – sham LLLT. Both groups took anti-inflammatory 

agents postoperatively. Group 2 underwent the surgical reduction and rigid 

internal fixation, the use of postoperative an anti-inflammatory agent and sham 

LLLT with the equipment switched off. Fifteen sessions were performed using 

the point application methods and wavelength: 660 nm; power; 108 mW; radiant 

energy: 21.6 J; fluence: 21.6 J/cm2; radiance: 38197 mW/cm2; exposure time: 

200 seconds per point. The active laser group received LLLT in the region of 

the incision and over the masseter (3 points: superior, medial and inferior) and 

temporal (anterior region) muscles, with five application points on each side, 

totaling 10 points bilaterally. The Shapiro-Wilk test was used for the analysis of 

the results and normal distribution was demonstrated. Thus, the Student’s t-test 

was used to determine inter-group differences and repeated-measures ANOVA 

was used to determine whether significant differences occurred at different 

times. The level of significance was set to 5% ( = 0.05). The findings we can 

see considerable improvement in the group submitted to active LLLT with 

regard to mandibular dynamics, a reduction in postoperative facial swelling, a 

reduction in pain and an increase in bite force in comparison to the sham group, 

which only used postoperative corticosteroids.  

 

Keywords: Muscle fatigue, low-level laser therapy, mandibular fracture, 

mandibular dynamics. 
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1. Contextualização 

  

 A mandíbula é um osso móvel que se articula com o crânio responsável 

por funções estomatognáticas como a mastigação, deglutição e verbalização, 

sendo inegável sua importância na vida social dos indivíduos. As fraturas 

mandibulares são causadas por diversos fatores etiológicos como traumas 

automobilísticos e motociclísticos, acidentes esportivos, atropelamentos, 

agressões interpessoais, quedas da própria altura, ferimentos por projéteis de 

arma de fogo, fraturas patológicas pela presença de tumores, remoções de 

terceiros molares inclusos, entre outros. Dentre as seqüelas destas fraturas 

estão as deformidades ósseas, sejam por deslocamentos ou perdas de 

estrutura óssea não restabelecidas, alterações de oclusão, infecções, perdas 

de sensibilidade e motricidade facial. (Lauriti et al., 2011). 

  Assim, quando não identificadas ou tratadas adequadamente, estas 

fraturas  podem gerar seqüelas graves, tanto estéticas quanto funcionais. Elas 

estão entre as mais preponderantes na face e seu tratamento é baseado na 

fixação cirúrgica com placas de titânio, sendo um dos procedimentos mais 

comuns na Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial. O retorno do paciente 

as suas funções normais como a verbalização, mastigação e expressão 

decorrem de diversos fatores como colaboração do paciente, tipo de fratura, 

sistema de fixação, acesso aos cotos da fratura, idade do paciente, medicação 

de uso prolongado, hábitos, vícios, além de doenças sistêmicas como diabetes, 

hipertensão e osteoporose (Lauriti et al., 2011; Yamamoto et al.,2013). 

 A produção de uma fratura óssea ocorre pela conversão de energia 

cinética em energia de deformação, dissipada entre tecidos moles e duros por 

um ponto de aplicação (Lauriti et al., 2011; Yamamoto et al.,2013). 

 Sinais característicos de uma fratura de mandíbula são a alteração de 

oclusão (mordida), degrau oclusal, laceração e equimose de mucosa, 

sialorréia, disfagia, dispinéia, parestesia, trismo, mordida aberta anterior (em 

fraturas bilaterais de côndilo), retrognatismo, edema, hematoma e equimose 

extra oral, além de linfadenopatia (Moraes et al.,2010) 
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 O tratamento das fraturas mandibulares baseia-se na redução 

(reposição anatômica prévia ao trauma) e contenção (imobilização da área), 

quando as condições gerais do paciente permitirem, utilizando na maioria dos 

casos a fixação interna rígida com placas e parafusos de titânio (FIR), 

demonstrando os melhores resultados quanto ao retorno funcional destes 

pacientes. Este procedimento permite a adequada recuperação funcional, 

porque não utiliza o bloqueio intermaxilar e alta estabilidade pós operatória 

fundamental na cicatrização óssea (Moraes et al.,2010; Matos et al.,2010). 

Tanto o trauma quanto o procedimento cirúrgico podem causar alterações na 

atividade muscular, especialmente, nos músculos responsáveis pela elevação 

da mandíbula, como o masseter, temporal e pterigoideo medial, sendo que a 

atividade destes músculos diminuem clinicamente ao fechamento ou elevação 

da mandíbula (Maia et al.,2012). 

 Dentre as queixas mais comuns nos pacientes vítimas de traumas 

faciais está a sintomatologia dolorosa que pode variar desde uma leve 

sensibilidade ao desconforto extremo, podendo ocorrer devido ao trauma ou 

por manipulação cirúrgica, podendo estar associada aos tecidos moles e duros 

da face (Munante-Cardenas et al.,2015). Sua origem está relacionada à 

diminuição do fluxo sanguíneo e acúmulo de metabólitos nos tecidos 

musculares, resultando em fadiga e dor. Avaliações clínicas nestes pacientes 

são de fundamental importância no monitoramento do retorno funcional do seu 

sistema estomatognático. Para isso podemos contar com ferramentas 

importantes como questionários para mensuração da dor destes pacientes. A 

dor é um componente subjetivo, porém, tem-se procurado criar instrumentos 

para uniformizar o acompanhamento dos pacientes. A escala visual analógica 

(EVA) é um instrumento unidimensional, utilizada na mensuração da 

intensidade da dor constituída por uma linha de 10 cm que tem como extremos 

as frases “ausência de dor e dor insuportável”, sua utilização é vantajosa por 

ser de fácil e rápida aplicação e baixo custo (Matos et al.,2010; Martinez et 

al.,2011). A dor é uma variável muitas vezes negligenciada em ensaios clínicos 

randomizados nas fraturas mandibulares, sendo que a maioria dos estudos não 

descreve os analgésicos específicos utilizados (Butts  et al.,2015). 

 A sensibilidade associada à dor nos músculos mastigatórios, ATM, 

dentes e estruturas de suporte dos mesmos resultam em limitação dos 
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movimentos mandibulares, movimentos assimétricos podem ser resultados de  

uma procura em manter o conforto uma vez que, este componente quase 

sempre está presente nas fraturas de face mais especificamente na mandíbula 

por ser uma estrutura óssea dinâmica e sítio de inserções musculares 

responsáveis pela dinâmica mandibular (abertura, fechamento, lateralidade, 

protrusão e retrusão) e diversas funções estomatognáticas os pacientes 

acometidos por fraturas nesta região têm essas funções comprometidas com 

limitações funcionais (Lauriti et al.,2014). O retorno destes pacientes as suas 

atividades pela melhora da inflamação, edema e trismo pode ser alcançada 

com terapias anti-inflamatórias dentre elas, a LBI ou laserterapia em baixa 

Intensidade  (Maia et al.,2012). 

 Nas fraturas faciais as intervenções farmacológicas como os anti 

inflamatórios não esteroidais, esteroidais e miorelaxantes têm sido amplamente 

utilizadas como terapias para o alívio da dor em curto prazo porém, com efeitos 

tóxicos a longo prazo bastante discutíveis como reações gastrointestinais, 

interações farmacológicas com outros medicamentos de uso rotineiro dos 

indivíduos, atraso no processo de reparo tecidual além de impactos 

econômicos para o sistema de saúde pública pela hospitalização e custo das 

medicações utilizadas (Kim et al.,2009). 

Um  dos componentes importantes da função mastigatória é a força de 

mordida (FM) exercida pelos músculos elevadores da mandíbula e regulada 

pelos sistemas nervoso, muscular, esquelético e dentário, podendo ser 

expressa em kilograma-força, newtons ou libras. Alterações neste componente 

relacionam-se diretamente com a saúde e integridade do sistema mastigatório. 

E para que esta função seja harmoniosa são necessárias contínuas 

modulações de força (Matos et al.,2010; Campolongo et al.,2012). Em 

pacientes vítimas de fraturas faciais existe uma queda abrupta dessa força pela 

limitação funcional, lesão ou estiramento dessas fibras musculares envolvida 

(Torii et al.,2010; Tartaglia et al.,2012). A diminuição da FM pode ser 

provocada por diversos fatores, entre eles pela diminuição da força muscular 

dos músculos da mastigação e adaptabilidade pobre devido à paralisia 

causada por danos no sistema nervoso central. A força exercida pelos 

músculos mastigatórios determina a quantidade de carga destinada à quebra 

dos alimentos e esta pode ser mensurada através do uso de equipamentos 
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denominados gnatodinamômetros (Shiau et al.,1993 ; Gerlach et al., 2002;  

Koos et al.,2010) . 

O edema pós-operatório atinge um pico de 12 a 48 horas pós cirúrgica, 

diminuindo nos dias subsequentes, desaparecendo por volta do quinto ao 

sétimo dia dependendo de cada indivíduo, fatores metabólicos, tipo de fratura, 

quantidade de perda óssea, quantidade de tecido divulsionado, tipo de incisão, 

tempo cirúrgico, habilidade profissional e presença de vícios. Para mensurar 

este desfecho, a maioria dos autores utiliza a soma de medidas  da distância 

entre dois ou três pontos anatômicos pré-determinados na face como as 

distâncias entre o canto do olho e o ângulo da mandíbula, entre o trágus e a 

comissura labial e entre o trágus e o pogônio, sendo esta a metodologia de 

escolha em nosso estudo (Oliveira Sierra et al., 2013; Amarillas-Escobar et al., 

2010; Ustün et al.,2007). 

A LBI é um tratamento não invasivo e de baixo custo, que tem se 

mostrado benéfico para tratamento da dor e inflamação. A palavra Laser 

significa amplificação da luz por emissão estimulada de radiação e está situada 

na porção visível e não visível do espectro das ondas eletromagnéticas entre o 

infravermelho e o ultravioleta, e o comprimento da onda depende da substância 

estimulada tendo como características próprias a monocromaticidade, 

coerência, colimação e polarização (Oliveira Sierra et al., 2013). 

A LBI é usada para acelerar a cicatrização muscular e melhorar 

significativamente do processo de regeneração muscular, induzindo a formação 

de novas miofibrilas. Essa terapia modula muitos processos bioquímicos como 

aumento no sistema antioxidante, diminuição de danos musculares, reparo 

tecidual, ativação de metaloproteases, aumento da respiração mitocondrial e 

síntese de ATP, acelerando o processo de cicatrização(Oliveira Sierra et al., 

2013). 

 Na LBI temos a redução da dor e inflamação por meio da reabsorção de 

exsudatos e da eliminação de substâncias algiogênicas. Temos uma 

interferência na mensagem elétrica durante a transmissão do estímulo, 

evitando a despolarização da membrana celular (López-Ramírez et al.,2012). 

Esta terapia é baseada em reações atérmicas da luz como o tecido 

ocasionando efeitos fotoquímicos agindo sobre organelas celulares e 

cromóforos gerando aumento da síntese de ATP, modificando o transporte 
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iônico e inibindo o aparecimento de fatores quimiotáticos nos estágios iniciais 

da inflamação como as prostaglandinas, além de aumento da microcirculação 

local e oxigênio com vasodilatação e diminuição de catabólitos (Brignardello-

Petersen et al.,2012).Temos também um aumento de endorfina, dopamina e 

serotonina responsáveis pelo aumento da analgesia e diminuição da ação dos 

nociceptores (López-Ramírez et al.,2012; Brignardello-Petersen et al.,2012; 

Fernando et al.,1993; Ferrante  et al.,2013). 

 Como a dor, o edema e o espasmo muscular são complicações 

apresentadas por praticamente todos os pacientes após as cirurgias orais  e 

traumas faciais que envolvem a manipulação de tecido muscular e ósseo e 

estes sintomas afetam profundamente a qualidade de vida destes pacientes 

nos primeiros dias pós cirúrgicos, cada vez mais estudos envolvendo a LBI e 

seus efeitos sobre o processo inflamatório, atuando na biomodulação 

inflamatória, neoangiogênese, cicatrização, analgesia e homeostase celular 

são necessários (Fernando et al.,1993; Ferrante  et al.,2013; Carvalho et 

al.,2010). 

 Frente a estes questionamentos, faz-se necessária uma avaliação da 

efetividade dos efeitos da LBI e sua aplicabilidade clínica no ganho da força de 

mordida, movimentos mandibulares, redução da dor e edema em pacientes 

vitimas de fraturas de mandíbula, uma vez que se verifica uma diminuta gama 

de estudos que correlacionem estas variáveis e a LBI como alternativa 

terapêutica coadjuvante nestes pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos 
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 2.1 - GERAL:  

 O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da LBI sobre a força de 

mordida, os movimentos mandibulares, a dor  e o edema em pacientes apos 

fraturas de mandíbula. 

 

 

 2.2 - ESPECÍFICOS: 

2.2.1- Avaliar em pacientes com fraturas de mandíbula tratadas o retorno 

funcional pela força de mordida após a aplicação da LBI, comparado ao grupo 

controle com o uso apenas de anti-inflamatórios esteroidais no pós operatório. 

 

 2.2.2- Avaliar em pacientes com fraturas de mandíbula tratadas o retorno  

dos movimentos mandibulares após a aplicação da LBI, comparado ao grupo 

controle com o uso apenas de anti-inflamatórios esteroidais no pós operatório. 

 

 2.2.3- Avaliar em pacientes com fraturas de mandíbula tratadas a 

regressão sintomatológica da dor e do edema aferido após a aplicação da LBI, 

comparado ao grupo controle com o uso apenas de anti-inflamatórios 

esteroidais no pós operatório. 
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3. Metodologia 

 O estudo seguiu as normas regulamentadoras de pesquisa em seres 

humanos, sendo submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho, tendo sido aprovado sob o numero de parecer: 410.635/13 

(Anexo 1). Os participantes assinaram um termo de consentimento livre após 

esclarecimentos para autorização da participação na pesquisa (Anexo 2). 

 

  3.1- Delineamento do estudo 

Tipo de Estudo: Ensaio clínico controlado 

 

  3.2- Hipóteses da Pesquisa 

Hipótese nula: Não há alteração na força de mordida,  dor, edema e 

movimentos mandibulares após o uso de antiinflamatórios associado a LBI em 

indivíduos com fraturas mandibulares tratadas. 

 

Hipótese experimental: Há um aumento da força de mordida, diminuição da dor 

e edema e melhora dos movimentos mandibulares em indivíduos com fraturas 

mandibulares  tratadas, após o  uso de antiinflamatórios associado a LBI.  

 

  3.3- Casuística 

 

 Para este estudo foram avaliados os pacientes diagnosticados e tratados 

com fraturas de mandíbula pela equipe de Cirurgia e Traumatologia 

BucoMaxiloFacial  do Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya na 

cidade de São Paulo – SP. 
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Os pacientes foram alocados nos grupos 1 experimental (LBI) e grupo 2 

(Placebo) de tal modo, a obtermos uma equivalência e eqüalização entre os 

grupos em relação ao tipo da fratura, a região atingida o tipo de acesso à 

fratura e a quantidade de placas necessárias para a estabilização da área 

fraturada.  

 

Critérios de Inclusão 

  

 Foram incluídos nesta pesquisa pacientes de todas as faixas etárias e 

gênero com fraturas de mandíbula tratadas, presença dos dentes molares e 

com o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) e autorização para 

tratamento com LBI assinado. (Anexo 3). 

 

Critérios de Exclusão 

  

 Foram excluídos, os indivíduos que apresentaram anomalias dento 

faciais, fraturas em outras regiões da face,  tratamentos conservadores para as 

fraturas mandibulares ou não aptos sistemicamente para o estudo.  

 

 3.4- Avaliações 

 

Os sujeitos foram divididos em 2 grupos. O grupo 1, experimental além 

dos antiinflamatórios no pós operatório foi aplicada a LBI em um total de 15 

sessões. No grupo 2 (placebo) foi realizado somente o tratamento cirúrgico de 

redução e fixação interna rígida, antiinflamatórios no pós-operatório e aplicação 

da LBI com o aparelho desligado. 
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3.4.1- Fluxograma do Estudo (CONSORT) 

 

 

 

 

3.4.2 -Questionário da fratura 

 

 Foram anotados em ficha clínica específica (Anexo 4) dados pessoais 

dos pacientes tais como idade, gênero, etiologia do trauma, sinais e sintomas 

presentes,  tipo e quantidade de traços de fratura, localização anatômica da 

fratura na mandíbula (Fig.1), tipo e localização do acesso, sistema de fixação e 

quantidade de placas utilizadas, alem da medicação instituída para o caso. 
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Figura 1: Ilustração das regiões anatômicas da mandíbula. 

 

3.4.3-  Exame clínico  

 

 Aos participantes aptos a participar da pesquisa, foi realizado um exame 

clínico sempre pelo mesmo avaliador, com palpação dos músculos temporal, 

masseter, digástrico e pterigoideos mediais, palpação da ATM, além da 

investigação sobre cefaléias, dores, aspecto psicológico e hábitos 

parafuncionais como bruxismo, apertamento dental e roer de unhas. 

 

3.4.4- Análise da força de mordida 

 

Para análise da força de mordida foi utilizado um gnatodinamômetro 

digital, modelo DMD (Kratos®, Equipamentos Industriais Ltda Cotia, São Paulo, 

Figura 2), adaptado para as condições orais. Esse aparelho é um instrumento 

de medição de força eletrônico, composto por um garfo de mordida e um corpo 

digital, interligados por um fio, com capacidade até 100kgf e altura de 16mm 

entre as hastes, com discos de teflon nas pontas onde são aplicadas as forças 

oclusivas de interesse com alta precisão e fácil leitura em seu visor digital. Uma 

assepsia com álcool e proteção com dedeiras de látex foi feita nas hastes na 

área de contato com a boca do paciente a fim de se obter melhores condições 

de biossegurança. Os participantes receberam orientações e treinamento 

prévio para se familiarizarem com o dispositivo [26,28].  As mensurações 

foram realizadas na região de 1º molar, sendo que foi solicitado que os 

pacientes ocluam sobre as hastes com o máximo de força com os molares do 

lado mandibular fraturado e contralateral. Foram realizados 6 registros, sendo 3 

do lado esquerdo e 3 do lado direito, alternando os lados durante as medições. 
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A medição foi realizada durante 5 segundos, e entre cada medição foi realizado 

um repouso de 1 minuto. A força de mordida máxima foi registrada em kgf 

através do registro do “pico” de força indicado, sendo feita a média das 

grandezas das três repetições. Os resultados foram computados e analisados 

estatisticamente.Foram realizadas mensurações com 7,14, 21,30 e 60 dias 

após a cirurgia.   

 

Figura  2 – Dinamômetro mandibular 

 

3.4.5- Aplicação do laser em baixa intensidade 

 Para o tratamento com LBI foi utilizado um equipamento de Arseneto de 

Gálio e Alumínio (Ga-Al-As), modelo Therapy XT®, ANVISA: 80030810100 da 

empresa DMC Equipamentos Ltda ® (Figura 3). No grupo placebo a aplicação 

foi feita com o aparelho desligado e sem o conhecimento prévio do paciente. O 

paciente foi colocado sentado e posicionado com o plano de Frankfurt paralelo 

ao solo. A ponta ativa do laser foi revestida com plástico transparente (evitando 

contaminações cruzada e por motivo de higiene), sendo realizada a limpeza 

facial prévia com álcool 70% no local a ser irradiado.  

 Foram realizadas um total de 15 sessões sendo que na primeira semana 

do P.O imediato foram realizadas 3 aplicações e após 7, 14, 30 e 60 dias da 

cirurgia de correção das fraturas mais 3 aplicações em cada semana citada. O 

aparelho possui comprimento de onda de 660nm, vermelho, potência de 108 

mW, energia radiante de 21,6 J com fluência de 21,6 J/cm2, irradiância de 

38197 mW/cm2, durante 200 segundos por ponto. Foi utilizado o método de 

aplicação pontual, em contato com a pele e com ponta convencional, 

considerando desta maneira a área de 10 cm2. Receberam o tratamento com 
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laser os grupos com fraturas de mandíbula, na área da incisão e nos músculos 

masseteres (3 pontos: superior, médio e inferior) e temporais (região anterior) 

em um total de 5 pontos de aplicação em cada lado totalizando 10 pontos 

bilateralmente. No tratamento placebo foi utilizado apenas antiinflamatórios e 

aplicação com uma caneta que apresenta luz guia vermelha, mas que não 

emite energia [6,25] . 

Tabela 1: Dados referentes a aplicação do laser e características do equipamento: 
 

PARÂMETROS LASER VERMELHO 

Comprimento de onda [nm] 659,93 

Largura espectral (FWHM) [nm] 0,82 

Modo de funcionamento Contínuo 

Potência [mW] 108 

Polarização Random 

Diâmetro de abertura [cm] 0,060 

Irradiância na abertura [mW/cm2] 38197 

Perfil do feixe Multimodo 

Área do feixe [cm2] 1 

Irradiância no alvo [mW/cm2] 108 

Tempo de exposição [s] 200 

Fluência [J/cm2] 21,6 

Energia  radiante [J] 21,6 

Número de pontos irradiados 10 

Área irradiada [cm2] 10 

Técnica de aplicação Contato 

Número de sessões 
15 sessões (0, 7, 14, 30 e 60 dias após o 

tratamento cirúrgico) 

Freqüência das sessões 3 sessões por semana 

Energia total irradiada [J] 3240 
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Figura 3- Aparelho Therapy XT 

DMC Equipamentos Ltda ® 

 

3.4.6- Avaliação da dor pós-operatória 

 

Ao final de cada sessão de laserterapia, foi utilizada a escala visual 

analógica (EVA), sendo um dos instrumentos mais comumente utilizados para 

a mensuração da dor pós-operatória nas cirurgias na face em pacientes 

irradiados com laser [7,8]. Neste estudo foi aplicada a escala EVA, impressa na 

ficha de avaliação do paciente (Anexo 5), sendo instruído a marcar um ponto 

da linha de 10 cm, indicando a intensidade da sua dor após 7, 14, 21, 30 e 60 

dias da cirurgia realizada.  

 

3.4.7- Avaliação da dinâmica mandibular  

 

Para avaliação da amplitude dos movimentos mandibulares, foi 

solicitado que o paciente abrisse a boca o máximo que conseguisse e, com 

auxílio de paquímetro digital foi registrada a medida de máxima abertura 

voluntária de modo ativo, desde a borda incisal do dente incisivo central 

superior até o incisivo central inferior. Foi somada a medida da sobremordida 

(overbit), para obter-se a abertura bucal corrigida. Foi solicitado que este 

paciente movimentasse a mandíbula lateralmente, para a direita e esquerda, 

permitindo o registro dos movimentos excursivos (distância entre ponto médio 

superior e inferior). Pacientes com desvio de linha média a marcação da linha 

média superior foi repassada para os incisivos inferiores e demarcada com 

lápis, sendo essa a referência para a mensuração da lateralidade. A protrusiva 
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foi aferida através da distância entre a face vestibular dos incisivos centrais 

superiores até a vestibular dos incisivos inferiores e somada à sobressaliência 

(overjet) normal do indivíduo. Esses procedimentos foram realizados com 7, 14, 

21, 30 e 60 dias após a cirurgia, com o intuito de registrar as amplitudes dos 

movimentos mandibulares no decorrer do controle. [26,27] 

 

3.4.8- Avaliação do edema facial pós operatório 

 

Foram avaliadas as medidas do edema baseadas em pontos 

cefalométricos, sendo estas: as distâncias entre o canto do olho e o gônion 

(ponto mais proeminente do ângulo da mandíbula), entre o trágus (a frente do 

meato acústico externo) e a comissura labial e entre o trágus e o pogônio 

(ponto mais proeminente do mento) de cada paciente . O total do edema foi 

adquirido após a soma destas três medidas. (Figura 4). [18-20] 

 

 

Figura 4 

Avaliação do edema facial pós operatório 
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3.4.9- Análise Estatística  

 

 3.4.9.1- Cálculo Amostral: 

O cálculo amostral foi realizado com nível de significância de 5% e poder 

de 80%, utilizando o programa de dimensionamento amostral DINAM 1.0. O 

parâmetro utilizado foi o desvio-padrão, médias e diferenças significativas, 

chegando-se ao mínimo de 9 pacientes por grupo.  

 

3.4.9.2- Testes estatísticos: 

 

 Para análise dos resultados foi empregado o teste de Shapiro-Wilk para 

investigar se esta amostra provém de uma distribuição normal. Como os dados 

apresentaram distribuição normal foi utilizado o teste t de Student para 

determinar as diferenças entre os grupos. Foi utilizado o teste de ANOVA para 

medidas repetidas e verificar se existe diferença significativa nos diferentes 

tempos. Nas análises estatísticas, adotamos o nível de significância de 5%  

( = 0,05). Para a análise inferencial foi utilizado o software Origin 8.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Signific%C3%A2ncia_estat%C3%ADstica
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4. Resultados  

 Os resultados da presente Tese serão apresentados no formato de 

artigo. O comprovante do artigo elaborado a partir destes achados e enviado à 

revista Lasers in Medical Science, segue na seção Anexos (Anexo 6).  
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RESUMO  

 O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do LBI sobre a força de 

mordida, edema, movimentos mandibulares e presença de dor em pacientes 

acometidos por fraturas mandibulares. Os pacientes foram divididos em dois 

grupos: Grupo 1 (LBI) e Grupo 2 (Placebo). No grupo experimental (Grupo 1), 

além de anti-inflamatórios no pós operatório foi aplicada a laserterapia em 

baixa intensidade. No grupo Placebo (Grupo 2) foi realizado somente o 

tratamento cirúrgico de redução e fixação interna rígida, o uso de anti-

inflamatórios no pós-operatório e aplicação do equipamento de laser desligado. 

Foram realizadas um total de 15 sessões pelo método de aplicação pontual  

com comprimento de onda de 660nm, potência de 108 mW, energia radiante 

de 21,6 J, fluência de 21,6 J/cm2, irradiância de 38197 mW/cm2, durante 200 

segundos por ponto. Receberam o tratamento com laser os grupos com 

fraturas de mandíbula, na área da incisão e nos músculos masseteres (3 

pontos: superior, médio e inferior) e temporais (região anterior) em um total de 

5 pontos de aplicação em cada lado, totalizando 10 pontos bilateralmente. Para 

análise dos resultados foi empregado o teste de Shapiro-Wilk. Como os dados 

apresentaram distribuição normal foi utilizado o teste t de Student para 

determinar as diferenças entre os grupos e o teste de ANOVA para medidas 

repetidas e verificar se houve diferença significante nos diferentes tempos. 

Adotou-se o nível de significância de 5% (=0,05). Com base nos resultados 

apresentados podemos verificar uma melhora considerável no grupo 

experimental tratado com LBI em relação a dinâmica mandibular, redução do 

edema facial pós-operatório, menor sintomotalogia dolorosa e aumento da 

força de mordida em relação aos pacientes que utilizaram apenas 

corticosteróides no pós cirúrgico.   

 

Descritores: Fadiga muscular, laserterapia em baixa intensidade, fratura de 

mandíbula, dinâmica mandibular. 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Signific%C3%A2ncia_estat%C3%ADstica
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INTRODUÇÃO 

 

 As fraturas mandibulares estão entre as mais preponderantes da face e 

seu tratamento através da fixação cirúrgica com placas de titânio é um dos 

procedimentos mais comuns em Cirurgia Buco Maxilo Facial. O retorno do 

paciente as suas funções normais como a verbalização, mastigação e 

expressão decorrem de diversos fatores como colaboração do paciente, tipo de 

fratura, sistema de fixação, acesso aos cotos da fratura, idade do paciente, 

medicação de uso prolongado, hábitos, vícios, além de doenças sistêmicas 

como diabetes, hipertensão e osteoporose[1,2].  

 A laserterapia em baixa intensidade é usada para acelerar a cicatrização 

muscular e melhorar significativamente do processo de regeneração muscular, 

induzindo a formação de novas miofibrilas. Essa terapia modula muitos 

processos bioquímicos como aumento no sistema antioxidante, diminuição de 

danos musculares, reparo tecidual, ativação de metaloproteases, aumento da 

respiração mitocondrial e síntese de ATP, acelerando o processo de 

cicatrização [3]. 

 O tratamento das fraturas mandibulares baseia-se na redução e 

imobilização, quando as condições gerais do paciente permitirem, utilizando na 

maioria dos casos a fixação interna rígida com placas e parafusos de titânio 

(FIR), demonstrando os melhores resultados quanto ao retorno funcional 

destes pacientes. Este procedimento permite a adequada recuperação 

funcional, porque não utiliza o bloqueio intermaxilar e alta estabilidade pós 

operatória fundamental na cicatrização óssea [4,5]. Tanto o trauma quanto o 

procedimento cirúrgico podem causar alterações na atividade muscular, 

especialmente, nos músculos responsáveis pela elevação da mandíbula, como 

o masseter, temporal e pterigoideo medial, sendo que a atividade destes 

músculos diminuem clinicamente ao fechamento ou elevação da mandíbula[6]. 

 Dentre as queixas mais comuns nos pacientes vítimas de traumas 

faciais está a sintomatologia dolorosa que pode variar desde uma leve 

sensibilidade ao desconforto extremo, podendo ocorrer devido ao trauma ou 

por manipulação cirúrgica, podendo estar associada aos tecidos moles e duros 

da face [7]. Sua origem está relacionada à diminuição do fluxo sanguíneo e 

com o acúmulo de metabólitos nos tecidos musculares, resultando em fadiga e 
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dor. A dor é um componente subjetivo, porém, tem-se procurado criar 

instrumentos para uniformizar o acompanhamento dos pacientes. A escala 

visual analógica (EVA) é um instrumento unidimensional, utilizada na 

mensuração da intensidade da dor constituída por uma linha de 10 cm que tem 

como extremos as frases “ausência de dor e dor insuportável”, sua utilização é 

vantajosa por ser de fácil e rápida aplicação e baixo custo [7,8].  A dor é uma 

variável muitas vezes negligenciada em ensaios clínicos randomizados nas 

fraturas mandibulares, sendo que a maioria dos estudos não descreve os 

analgésicos específicos utilizados [9]. Por ser a mandíbula uma estrutura óssea 

dinâmica e sítio de inserções musculares responsáveis pela dinâmica 

mandibular (abertura, fechamento, lateralidade, protrusão e retrusão) e 

diversas funções estomatognáticas como a verbalização, mastigação e 

deglutição, geralmente os pacientes acometidos por fraturas nesta região têm 

essas funções comprometidas com limitações funcionais[10]. O retorno destes 

pacientes as suas atividades pela melhora da inflamação, edema e trismo pode 

ser alcançada com terapias anti inflamatórias dentre elas, a laserterapia em 

baixa Intensidade [6]. 

 Nas fraturas faciais as intervenções farmacológicas como os anti 

inflamatórios não esteroidais, esteroidais e miorelaxantes têm sido amplamente 

utilizadas como terapias para o alívio da dor em curto prazo porém, com efeitos 

tóxicos a longo prazo bastante discutíveis como reações gastrointestinais, 

interações farmacológicas com outros medicamentos de uso rotineiro dos 

indivíduos, atraso no processo de reparo tecidual além de impactos 

econômicos para o sistema de saúde pública pela hospitalização e custo das 

medicações utilizadas [11]. 

Outro componente importante da função mastigatória é a força de 

mordida (FM) exercida pelos músculos elevadores da mandíbula e regulada 

pelos sistemas nervoso, muscular, esquelético e dentário, podendo ser 

expressa em kilograma-força, newtons ou libras. Alteração neste componente 

relaciona-se diretamente com a saúde e integridade do sistema mastigatório. E 

para que esta função seja harmoniosa são necessárias contínuas modulações 

de força [5,12]. Em paciente vítimas de fraturas faciais existe uma queda 

abrupta dessa força pela limitação funcional, lesão ou estiramento dessas 

fibras musculares envolvida [13,14]. A diminuição da FM pode ser provocada 
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por diversos fatores, entre eles pela diminuição da força muscular dos 

músculos da mastigação e adaptabilidade pobre devido à paralisia causada por 

danos no sistema nervoso central. A força exercida pelos músculos 

mastigatórios determina a quantidade de carga destinada à quebra dos 

alimentos e esta pode ser mensurada através do uso de equipamentos 

denominados gnatodinamômetros [15-17].  

O edema pós-operatório atinge um pico de 12 a 48 horas pós cirúrgica, 

diminuindo nos dias subsequentes, desaparecendo por volta do quinto ao 

sétimo dia dependendo de cada indivíduo, fatores metabólicos, tipo de fratura, 

quantidade de perda óssea, quantidade de tecido divulsionado, tipo de incisão, 

tempo cirúrgico, habilidade profissional e presença de vícios. Para mensurar 

este desfecho, a maioria dos autores mede a distância entre dois ou três 

pontos anatômicos pré-determinados na face como as distâncias entre o canto 

do olho e o ângulo da mandíbula, entre o trágus e a comissura labial e entre o 

trágus e o pogônio, sendo esta a metodologia de escolha em nosso 

estudo[3,18-20].  

 Na LBI temos a redução da dor e inflamação por meio da reabsorção de 

exsudatos e da eliminação de substâncias algiogênicas. Temos uma 

interferência na mensagem elétrica durante a transmissão do estímulo, 

evitando a despolarização da membrana celular [21]. Esta terapia é baseada 

em reações atérmicas da luz como o tecido ocasionando efeitos fotoquímicos 

agindo sobre organelas celulares e cromóforos gerando aumento da síntese de 

ATP, modificando o transporte iônico e inibindo o aparecimento de fatores 

quimiotáticos nos estágios iniciais da inflamação como as prostaglandinas, 

além de aumento da microcirculação local e oxigênio com vasodilatação e 

diminuição de catabólitos [22]. Temos também um aumento de endorfina, 

dopamina e serotonina responsáveis pelo aumento da analgesia e diminuição 

da ação dos nociceptores [21-24].  

 Deste modo o objetivo deste estudo foi avaliar em pacientes submetidos 

a procedimento cirúrgico para tratamento das fraturas de mandíbula, os 

movimentos mandibulares, a força de mordida a dor e o edema após o 

tratamento com laserterapia em baixa intensidade. 
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RESULTADOS 

 

 Caracterização da amostra 

Foram avaliados 12 pacientes vítimas de fraturas de mandíbula tratados no 

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya. Todos os pacientes foram do 

gênero masculino (100%). A média de idade foi de 34,5 anos. Nesta amostra 

66,6% dos pacientes eram melanodermas e 33,4% leucodermas. De acordo 

com a etiologia apresentada a agressão interpessoal representou 50% dos 

casos, seguido de acidentes de trânsito (33,3%) e quedas (16,7%). A presença 

de etilismo representou 58,3% dos casos, o tabagismo e drogas ilícitas (25%) e 

apenas 16,7% negaram vícios. Dor e parestesia foram relatados por todos os 

pacientes, disfagia e dispnéia em 33,3 %  dos pacientes. O edema, assimetria 

facial, maloclusão e o trismo estavam presentes em todos os casos. Em 50% 

dos casos apresentaram perdas dentárias. O tipo de traço o mais comum foi o 

desfavorável (58,4%). Em 33,3% foi encontrado o tipo de traço de fratura do 

tipo favorável e um paciente (8,3%) apresentou o traço do tipo cominutiva [29]. 

Em relação a região anatômica da mandíbula afetada encontramos 

predominantemente fraturas de corpo mandibular (25%); seguida de ângulo 

mandibular em 16,6% dos casos e parassínfise (16,6%). Também tivemos 

casos com múltiplas áreas atingidas como parassínfise e ângulo (16,6%); 

parassínfise e ramo (8,4%); corpo e ramo (8,4%) e região de corpo e ângulo 

(8,4%). De acordo com a quantidade de placas de titânio instaladas em 58,4% 

dos casos necessitou-se apenas de uma placa e 41,6% foi necessária 2 placas 

de fixação interna rígida (FIR). De acordo com o sistema de fixação em 100% 

dos casos foram instaladas placas de titânio do sistema 2.0 mm do tipo Locking 

[1,4,5]. O tipo de acesso cirúrgico para abordagem da área fraturada mais 

utilizada foi a incisão de Risdon (50%), foi utilizado também o acesso intra-oral 

em 25% dos casos e a associação do acesso de Risdon e intra-oral em 25% (3 

casos). Como medicação antibiótica pós cirúrgica foi instituída a Cefazolina em 

10 casos (83,4%) e a Penicilina do tipo Pen G cristalina em 2 casos (16,6%). A 

terapia medicamentosa anti-inflamatória de escolha foi a Dexametasona (AIEs) 

na totalidade dos casos (100%). A terapia analgésica foi empregada utilizando-

se a dipirona sódica em dores mais leves e o tramadol para dores mais 

intensas.  
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 Dinâmica Mandibular 

 

 Em relação a abertura bucal encontramos uma diferença sistemática 

entre os grupos, porém não significante. A partir de 21 dias a abertura bucal foi 

estatisticamente diferente para o grupo controle (p = 0.0072) entretanto, para o 

grupo LBI foram necessários 30 dias (p = 0.0257). Em relação a melhora do 

movimento de lateralidade direita obtivemos uma efetiva diferença, 

comparando-se o grupo LBI e o grupo Controle com maior amplitude e melhora 

a partir de 14 dias (0,0359). A partir de 21 dias, a lateralidade direita foi 

estatisticamente diferente para o grupo controle (p = 0.0148) entretanto, para o 

grupo LBI foram necessários apenas 14 dias (p = 0.0069). Em relação a 

melhora da lateralidade esquerda, enquanto o grupo LBI apresentou um 

aumento sistemático em função do tempo, sendo estatisticamente diferente a 

partir de 21 dias (p = 0.011) o grupo controle se manteve constante (p=0,8059). 

O grupo LBI foi diferente do grupo Controle apenas aos 7 dias (p=0.0474). De 

acordo com a melhora da protrusão encontramos uma discreta diferença 

comparando-se o grupo LBI e o grupo Controle (p > 0,05). O grupo LBI 

apresentou um aumento sistemático em função do tempo, sendo 

estatisticamente diferente a partir de 21 dias (p=0.0398) e o grupo controle 

apresentou diferença após 60 dias (p=0,0004). Estes resultados estão 

demonstrados a seguir na figura 5.  

Fig 5. Avaliação dos movimentos mandibulares em função do tempo para cada um dos grupos. 
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 Edema 

  

 Na avaliação do edema da região de trágus à comissura labial direita 

encontramos uma semelhança entre os grupos, entretanto o grupo LBI 

apresentou uma diminuição estatisticamente significante a partir de 21 dias (p = 

0.0241) e o controle não apresentou diminuição significante (p = 0,0582). Na 

redução do edema da região de trágus ao pogônio direito encontramos uma 

semelhança entre os grupos em todos os tempos analisados (p > 0.05). A partir 

de 30 dias observamos uma melhora significante no grupo LBI (p = 0,0429) e 

no controle a partir de 21 dias (p = 0,0450). Na redução do edema da região do 

canto externo do olho ao gônio direito encontramos uma semelhança entre os 

dois grupos em tempos analisados (p >0,05). Enquanto o grupo LBI apresentou 

uma diminuição significativa com 30 dias (p = 0.0308) o grupo controle 

apresentou diferença após 21 dias (p = 0,0037). Avaliando-se a redução do 

edema da região de trágus à comissura labial esquerda encontramos uma 

semelhança entre os grupos estudados para todos os tempos (p > 0,05). O 

grupo controle apresentou uma diferença significativa após 30 dias (p = 

0.0476), o grupo LBI não apresentou diferença significante (p = 0.05823). 

Avaliando-se a redução do edema da região de trágus ao pogônio esquerdo 

encontramos uma semelhança entre os grupos (p > 0,05). Ambos os grupos 

apresentaram diferença significante com 21 dias P. O., em comparação ao 7º 

dia P. O. (p = 0.0043 e p = 0.0064 para os grupos Controle e LBI, 

respectivamente). Na redução do edema da região de olho ao gônio esquerdo 

encontramos uma semelhança entre os grupos em todos os tempos analisados 

(p > 0,05). O grupo LBI apresentou uma diminuição significativa com 21 dias (p 

= 0.0482) e o grupo controle apresentou diferença após 30 dias (p = 0,0116). 

Os resultados do total do edema facial foram adquiridos após a soma das três 

medidas faciais analisadas em ambos os lados e estão expressas de acordo 

com a figura 6.  
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Fig. 6 – Avaliação do  edema total facial nos dois grupos analisados. 

 
* means p < 0.05 

 

 

 Dor                                                                                                                 

 Analisando a presença da dor, observamos diferença sistemática na 

comparação entre o grupo LBI e o grupo Controle, porém não foi 

estatisticamente significante. A partir de 21 dias a percepção da dor foi 

estatisticamente diferente para o grupo controle (p = 0.0293) entretanto, para o 

grupo LBI foram necessários 30 dias (p = 0.0435). Estes resultados estão 

demonstrados de acordo com a figura 7. 
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Fig. 7- Avaliação da percepção da dor em função do tempo para cada um dos grupos. 

 

 Força de Mordida 

Em relação a força de mordida direita obtivemos uma efetiva diferença 

significante entre os grupos LBI e Controle com 60 dias (p = 0.0146). O grupo 

LBI apresentou um aumento significante da força com 60 dias (p = 0.0002). Aos 

14 dias o grupo controle apresentou diferença significante com uma menor 

melhora em relação ao grupo LBI (p < 0,0001), conforme demonstrado na 

figura 8. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8- Avaliação da força de mordida direita para cada um dos grupos estudados. 

 

Em relação a força de mordida esquerda não obtivemos uma diferença 

estatisticamente significante comparando-se os grupos em todos os tempos 
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analisados (p > 0,05). O grupo LBI apresentou um aumento estatisticamente 

significante da potência mastigatória com 30 dias (p = 0.0033), já o grupo 

controle somente após 60 dias (p = 0,0382), conforme demonstrado na Figura 

9. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9- Avaliação da força de mordida esquerda para cada um dos grupos estudados. 

 

 

DISCUSSÃO  

 

 Neste estudo todos os pacientes analisados foram do gênero masculino, 

com média de idade foi de 34,5 anos + ou - 7 anos, estando no período ativo 

de vida. De acordo com a etiologia apresentada a agressão interpessoal 

representou a maioria dos casos, seguido de acidentes de trânsito e quedas. O 

etilismo, tabagismo e o uso de drogas ilícitas foram prevalentes. Os sintomas 

mais comuns relatados foram a dor, a parestesia, disfagia e a dispnéia e entre 

os sinais clínicos o edema, a assimetria facial, a maloclusão, trismo e perdas 

dentárias foram observados. Neste período da vida, coincidem a maioria dos 

traumas decorrentes de acidentes de trânsito, agressões físicas e ferimentos 

por projéteis de arma de fogo por ser a faixa etária mais exposta e ativa social 

e economicamente perante a sociedade. As variações de epidemiologia na 

literatura dependem de fatores sócio-econômicos, culturais, ambientais, tipo de 

industrialização, consumo de álcool, meios de transportes e legislação dos 

locais avaliados [30-33]. 

 Em relação ao tipo de traço de fratura o mais comum foi o desfavorável. 

Em relação a região anatômica da mandíbula afetada encontramos 
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predominantemente fraturas de corpo mandibular, seguida de ângulo 

mandibular e parassínfise. Concordando com estudos prévios que encontraram 

o corpo mandibular como a região mais prevalente atingida [32,33]. 

 Em relação aos resultados observados neste estudo há uma clara 

melhora em alguns aspectos da inflamação e dinâmica mandibular no grupo 

tratado com LBI, indicando um aumento significativo no grupo tratado em 

relação ao grupo placebo, tanto na diminuição dos sinais flogísticos 

inflamatórios quanto na volta funcional da mobilidade mandibular.  

 Em um processo inflamatório temos a liberação de aminas vasoativas 

como a histamina e a serotonina. Estas causam uma vasodilatação de 

arteríolas e aumenta a permeabilidade venosa. A ação antiinflamatória da LBI 

ocorre pela modulação da de granulação da histamina pelos mastócitos. 

Quando o sistema cinina é ativado forma-se a bradicinina outro potente 

vasodilatador arteriolar, aumentando a permeabilidade das vênulas e a 

contração da musculatura lisa extravascular. Durante uma lesão celular temos 

a agressão da membrana celular composta de fosfolipídeos, os neutrófilos 

liberam fosfolipase lisossômica que age sobre esta membrana lesada 

produzindo o ácido araquidônico que é metabolizado por duas vias a 

lipoxigenase e as cicloxigenases que liberam prostaglandinas. A LBI 

inibe/bloqueia a ação da cicloxigenase sobre o ácido araquidônico diminuindo a 

liberação de prostaglandinas que são vasodilatadores potentes e de ação lenta, 

modulando o processo inflamatório a dor e o edema [37-41]. Nossos resultados 

clínicos em relação a redução do edema e consequente retorno funcional tanto 

na movimentação mandibular quanto no aumento da força de mordida foram 

semelhantes ao estudo experimental de Marchionni [39], em que avaliou-se o 

edema, a presença de células polimorfonucleares, mononucleares, a matriz de 

colágeno e através de exame imuno-histoquímico e microscopia eletrônica a 

presença dos miofibroblastos. Comparou-se um grupo  que recebeu apenas a 

dexametasona 2mg/Kg 1 hora antes da cirurgia e um grupo com a fototerapia  

associada a dexametasona no reparo sobre feridas cutâneas, utilizando-se o 

laser diodo de AsGalAl, 9mW, comprimento de onda de 670 nm, 0,031W/cm2 e 

4J/cm2 em dose única  observou-se  uma semelhança na atenuação da 

inflamação aguda, porém a síntese de colágeno e miofibroblastos foi mais 

intensa e significativa no grupo LBI em alguns períodos, sendo o laser mais 
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eficiente na redução do edema e células polimorfonulceares, acelerando o 

reparo tecidual, sendo um bioestimulador mesmo na presença da 

dexametasona. Já Marković&Todorović [20] compararam o efeito da aplicação 

do laser em baixa intensidade com a prescrição de corticóides na redução do 

edema em cirurgias de terceiros molares inferiores. O grupo que recebeu 

somente irradiação não demonstrou diferença significativa com relação ao que 

foi irradiado e recebeu dexametasona sistemicamente, mas ambos 

evidenciaram edema menor que o grupo controle [18-22]. 

 Os antinflamatórios esteroidais (AIES) atuam sobre a fosfolipase A2 

antes da liberação do ácido araquidônico trazendo prejuízos para o processo 

de reparo.  Este mecanismo pode estar ligado com a relação dos receptores de 

glicocorticóides e sua ligação com a endonuclease NF-kB na matriz 

citoplasmática. Um provável envolvido entre os receptores de glicocorticóides e 

a ativação da NF-kB é a quinase Soro-Glicocorticóide-indusivel-Quinase-1 

(Serum-and Glucocorticoid-Inducible Kinase-1 Sgk-1). Os glicocorticóides 

sintéticos, como a Dexametasona, são aproximadamente 30 vezes mais 

potentes que o cortisol endógeno e seu efeito em células beta do pâncreas são 

dramáticos, aumentando a transcrição e expressão das Sgk-1 e proteínas 

relacionadas aos canais iônicos. Os canais iônicos são a chave para todas as 

manifestações da vida: dos movimentos à consciência, facilitando a passagem 

destes íons pela membrana celular, produzindo um potencial elétrico que causa 

um efeito biológico, o que é melhor observado no sistema nervoso e na 

compreensão da contração do músculo estriado esquelético[40, 41]. 

 Nossos resultados indicam uma significativa redução da percepção da 

dor pós operatória nos pacientes tratados com LBI em relação ao grupo 

placebo. Aos 7 dias a primeira avaliação da dor foi feita após 3 aplicações 

sendo uma no pós operatório imediato, após 3 e 5 dias da cirurgia. Já os 

resultados do estudo de Sierra, et al (2015)  na redução da dor pós-operatória 

pela ação do laser em baixa intensidade após dois e sete dias da exodontia de 

terceiros molares impactados de sessenta pacientes indicam que uma única 

sessão de laserterapia não tem efeito significativo sobre a quantidade de dor 

apresentada [42]. 

 Este achado pode ser explicado por diferentes estudos que descrevem 

como um dos efeitos da LBI, o aumento na produção de ATP e consequente 



39 

 

  

aumento das mitoses celulares que se utilizam desta energia para suas trocas 

metabólicas, restaurando as membranas neuronais, diminuindo a transmissão 

de estímulos e consequentemente da dor. Este efeito ocorre pois o LBI mantém 

o potencial da membrana, evitando sua despolarização pelo aumento na 

síntese do ATP, energia essa necessária para a expulsão do Na+, por meio do 

mecanismo da bomba de sódio e potássio, equilibrando o potencial da 

membrana celular em repouso dificultando a transmissão do estímulo doloroso 

local. Além destes efeitos analgésicos a ação do laser pode ser explicada pelo 

aumento da síntese de bradicinina, resultando em diminuição da atividade de 

fibras C aferentes e mudança no limiar de dor. A LBI atua inibindo a 

cicloxigenase e aumentando a produção de B-endorfina que modula a 

sensação dolorosa e a resposta frente a dor [42-44].  

 O grupo LBI apresentou uma melhora e ganho efetivo da força de 

mordida no lado direito aos 60 dias em relação ao grupo controle que manteve 

um ganho mais discreto em todos os tempos analisados. Já no lado esquerdo o 

grupo LBI aos 30 dias apresentou um ganho significante de força de mordida 

em relação ao grupo controle. Esse ganho de força de mordida pode ser 

possivelmente explicado pelo efeito antiedematoso da LBI com maior 

drenagem de plasma e lactato da região inflamada, facilitando a musculatura 

mastigatória a desempenhar suas funções fisiológicas normais. [6,12-17] 

 Em um estudo foi comparado os efeitos da LBI em dois comprimentos 

de onda diferentes aplicados intra e extra-oral sobre o edema  e o trismo no 

pós-operatório de 60 extrações de terceiros molares inferiores, divididos 

aleatoriamente em cinco grupos, com irradiação intra-oral ou extra-oral com 

laser de 660 nm, irradiação intra-oral ou extra-oral com 808 nm, e irradiação 

simulada. Houve interação estatisticamente significativa entre o local de 

incidência e de comprimento de onda onde o edema e o trismo foram menores 

se o laser vermelho foi aplicado intra-oral ou se laser infravermelho foi aplicada 

extra-oral. Afirmam que os parâmetros de energia, a combinação de 

comprimento de onda e o local de irradiação fatores decisivos para resultados 

satisfatórios [42]. Nossa escolha por um comprimento de onda de 660 nm e 

irradiação intra e extra oral se deve ao fato de estarmos avaliando um 

procedimento que na grande maioria foi realizado por um acesso cirúrgico 

extra-oral com maior afastamentos de tecidos moles e danos teciduais. Apesar 
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de uma maior penetração da luz infravermelha nosso foco não foi um efeito na 

área óssea afetada e sim na musculatura envolvida na área fraturada estando 

mais próxima da parte externa da face justificando nossa irradiação extra-oral 

com um comprimento de onda com menor penetração (660nm), contrapondo 

diversos estudos que se utilizam de maior comprimento de onda (880nm) em 

cirurgias de terceiros molares onde via de regra o acesso cirúrgico é intra-oral, 

necessitando deste maior comprimento de onda para atingir a área afetada 

[18,34,42].  

 A LBI atua de maneira a modular o edema local estimulando a 

microcirculação que irá facilitar as condições de drenagem do plasma que 

forma o edema, além de possuir uma ação fibrinolítica atuando na área 

coagulada do plasma extravasado [34,42-45]. Cabe salientar que não 

observamos um efeito isolado da LBI, pois todos eles, analgésico, anti-

inflamatório, antiedematoso e bioestimulante, atuam em conjunto sobre a área 

tratada, devolvendo as funções estomatognáticas precocemente e contribuindo  

para o desempenho de atividades cotidianas e convívio social destes 

pacientes. Como limitação deste estudo podemos considerar a dificuldade de 

padronização dos tipos de fratura e os procedimentos a serem realizados em 

cada caso, devido a falta de uniformidade presente na traumatologia pela 

variação etiológica quanto ao tipo, direção, intensidade e local afetado. 

  

CONCLUSÃO 

 

 Com base em nossos achados podemos concluir que ocorreu uma 

melhora em alguns aspectos no grupo experimental tratado com LBI nos 

pacientes com fratura mandibular no que diz respeito a melhora da dinâmica 

mandibular, redução do edema facial pós-operatório e aumento da força de 

mordida direita em relação ao grupo placebo. Contudo, mais estudos com 

laserterapia em baixa intensidade são necessários, principalmente ensaios 

clínicos controlados. 

 

6. Considerações Finais 
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 Cabe salientar que não observamos um efeito isolado da LBI, pois todos 

eles, analgésico, anti-inflamatório, antiedematoso e bioestimulante, atuam em 

conjunto sobre a área tratada, devolvendo as funções estomatognáticas 

precocemente e contribuindo  para o desempenho de atividades cotidianas e 

convívio social destes pacientes. Como limitação deste estudo podemos 

considerar a dificuldade de padronização dos tipos de fratura e os 

procedimentos a serem realizados em cada caso, devido a falta de 

uniformidade presente na traumatologia pela variação etiológica no que se 

refere ao tipo, direção, intensidade e local afetado. 

 Com base em nossos achados podemos concluir que ocorreu uma 

melhora considerável no grupo experimental tratado com LBI nos pacientes 

com fratura mandibular no que diz respeito a melhora da dinâmica mandibular, 

redução do edema facial pós-operatório e aumento da força de mordida direita 

em relação ao grupo placebo. Contudo, mais estudos com laserterapia em 

baixa intensidade são necessários, principalmente ensaios clínicos controlados 

em indivíduos vítimas de traumas faciais para uma comprovação clínica dos já 

consagrados efeitos demonstrados em estudos à nível celular  e em cirurgias 

experimentais. 
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 9. Anexos  

Anexo 1 

Aprovação do CEP 
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ANEXO 2 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA CLÍNICA 

Nome do Voluntário: _____________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________ 

Bairro: _________ Cidade: _________________ Cep:__________________ 

Telefones para contato: __________________________________________ 

 As informações contidas nestes prontuários foram fornecidas pelo aluno 

Leandro Lauriti e Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori, objetivando firmar acordo 

escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com 

pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se 

submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título: “AVALIAÇÃO DO USO DO LASER EM BAIXA INTENSIDADE EM PACIENTES 

COM FRATURAS MANDIBULARES – ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO” 

2. Objetivo: O objetivo deste estudo é realizar uma avaliação do efeito do laser 

de baixa potência sobre a fadiga muscular, movimentos mandibulares e 

presença de dor e edema em pacientes tratados de fraturas mandibulares.  

3. Justificativa: As fraturas de mandíbula são comuns nos traumas de face 

presentes na sociedade principalmente em grandes metrópoles. As fraturas 

mandibulares limitam as funções mastigatórias e fonativas e sendo que 

diversos tipos de tratamento estão sendo pesquisados para a volta precoce 

destes pacientes as suas funções estomatognáticas e ao convívio social. Esta 

pesquisa irá englobar nestes pacientes o seu tratamento com laserterapia de 

baixa potência. O laser de baixa potência é um tratamento não invasivo, de 

baixo custo, que proporciona ao paciente alívio da dor, diminuição da 

inflamação e regeneração tecidual. Frente a estes questionamentos, faz-se 

necessária a avaliação da efetividade da aplicação do laser em baixa 

intensidade na força de mordida, nos movimentos mandibulares,dor e edema 
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em pacientes portadores de fraturas mandibulares tratados uma vez que se 

verifica uma escassez de estudos que correlacionem estas variáveis e essas 

possibilidades de tratamento nestes pacientes especificamente. 

4. Procedimentos: Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa- CoEP da Universidade Nove de Julho tendo sido aprovado sob  

número de protocolo 410.635. A todos os participantes e responsáveis serão 

esclarecidos os objetivos da pesquisa e solicitado o preenchimento do termo de 

consentimento formal de participação. Os termos de consentimento serão 

entregues no local da avaliação e aplicados pelo examinador.  

Os pacientes selecionados serão divididos em 2 grupos. O grupo 

controle será realizado somente o tratamento cirúrgico de redução e 

estabilização das fraturas e antinflamatórios no pós-operatório. O segundo 

grupo será tratado cirurgicamente e além dos antiinflamatórios no pós 

operatório será aplicado laser em baixa intensidade após 0, 7, 14, 30 e 60  dias 

da intervenção cirúrgica.Todos os indivíduos serão submetidos à avaliação da 

força de mordida após 7, 14,30 e 60 dias do tratamento cirúrgico. 

Questionário da fratura 

 Serão anotados os dados pessoais dos pacientes tais como idade, sexo, 

causa do trauma, tipo de fratura, localização anatômica da mandíbula, tipo de 

acesso, sistema de fixação e quantidade de placas utilizadas. 

Exame clínico  

 Aos participantes que estiverem aptos a participar da pesquisa, será 

aplicado o exame clínico por um mesmo avaliador, constituído por avaliação 

dos músculos da cabeça e pescoço e articulação. 

Análise da força de mordida 

Para análise da fadiga dos músculos mastigatórios será utilizado um 

gnatodinamômetro digital, modelo DMD (Kratos®, Equipamentos Industriais 

Ltda Cotia, São Paulo, Figura 2), adaptado para as condições bucais. Esse 

aparelho é um instrumento de medição de força eletrônico, composto por um 

garfo de mordida e um corpo digital, interligados por um fio, com capacidade 

até 100kgf e altura de 16mm entre as hastes, com discos de teflon nas pontas 

onde são aplicadas as forças oclusivas de interesse com alta precisão e fácil 

leitura em seu visor digital. Uma assepsia com álcool e proteção plástica será 
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feita nas hastes na área de contato com a boca do paciente a fim de se obter 

melhores condições de biossegurança. As mensurações serão realizadas na 

região de 1º molar, sendo que será solicitado que os pacientes ocluam sobre 

as hastes com o máximo de força com os molares do lado mandibular fraturado 

e contralateral. Serão realizados 6 registros, sendo 3 do lado esquerdo e 3 do 

lado direito, alternando os lados durante as medições. A medição será 

realizada durante 5 segundos, e entre cada medição será realizado um 

repouso de 1 minuto. A força de mordida máxima será registrada em kgf 

através do registro do “pico” de força indicado e será o valor de maior grandeza 

das três repetições. Serão realizadas mensurações com 7,14 e 30 dias após a 

cirurgia.  

Aplicação do laser em baixa intensidade 

 Para o tratamento com laser em baixa intensidade, paciente estará 

sentado em ambiente sem ruídos ou interferências sonoras. A ponta ativa do 

laser será revestida com plástico transparente  e será realizada limpeza facial 

prévia do local a ser irradiado com álcool 70%. Serão realizadas sessões em 0, 

7, 14, 21, 30 e 60 dias após a cirurgia de correção das fraturas. Será utilizado o 

método de aplicação pontual, em contato com a pele e com ponta 

convencional. No tratamento placebo será utilizado apenas antiinflamatórios e 

aplicação com uma caneta que apresenta luz guia vermelha que não emite 

energia. Ao início e ao final do tratamento de laserterapia, será usado a escala 

visual analógica (EVA) oferecendo respostas visuais para controle de dor. 

5. Desconforto e Benefícios: Os voluntários não serão submetidos a riscos 

durante os procedimentos.  Não há riscos na aplicação da laserterapia desde 

que respeitado os parâmetros fornecidos pelo fabricante. Entre os benefícios 

desta pesquisa  saberemos qual tratamento pós operatório é mais eficaz no 

retorno funcional da movimentação e mastigação em pacientes acometidos por 

fraturas de mandíbula, os antiinflamatórios ou a LBI.  

6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, 

riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.  
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7. Métodos Alternativos Existentes: não existem métodos alternativos ao 

tratamento com laserterapia, somente a terapia antinflamatória clássica a base 

de fármacos esteroidais e não esteroidais consagrados na clínica.  

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas Decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 

12. Local da pesquisa: Universidade Nove de Julho- UNINOVE , São Paulo. 

13. Telefones das Pesquisadoras para Contato: Profa. Dra. Sandra Kalil 

Bussadori (011) 98381-7453 e Aluno Leandro Lauriti (011) 98187-4084 ou pelo 

email skb@osite.com.br. Qualquer dúvida sobre os aspectos éticos dessa 

pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa da Uninove 

através do email comiteetica@uninove.br ou Rua Vergueiro nº 235/249 – 

Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9059. 

14. Consentimento Pós-Informação: 
Eu, __________________________________após leitura e compreensão 
deste termo de informação e consentimento, entendo que a participação do 
menor, pelo qual sou responsável, é voluntária, e que posso sair do estudo a 
qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia 
deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa 
e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico, 
 
São Paulo,______ de ________________________ de 20_______. 
Nome (por extenso):_____________________________________ 
 

Assinatura: ____________________________________________ 

 

 

 

 

 

mailto:skb@osite.com.br
mailto:comiteetica@uninove.br
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ANEXO 3 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 

AUTORIZAÇÃO PARA TRATAMENTO COM LASER EM BAIXA 

INTENSIDADE 

 

 Os lasers em baixa intensidade possuem efeito analgésico, 

antinflamatório e biomodulador, sendo utilizados como nos casos de aftas, 

herpes labial, queilite angular, trismos, parestesia, hipersensibilidade 

dentinária, pós-cirurgias, pós-intervenções endodônticas. Como efeitos da 

laserterapia pode-se citar os aumentos da microcirculação local e da 

velocidade da cicatrização, além da analgesia temporária e da mudança na 

polarização celular, permitindo diminuir estados e hiper e de hiposensibilidade. 

É capaz de auxiliar na resposta imunológica do organismo de forma local e 

sistêmica. 

Riscos: Se todas as normas de segurança para a aplicação da luz laser de 

baixa potência forem corretamente respeitadas, não existe nenhum risco ao 

paciente, operador e equipe, durante e após o procedimento clínico. 

Benefícios: Tratamento menos agressivo e de mais rápida resolução, 

preservando tecidos saudáveis, agindo apenas nos tecidos inflamados. 

 

Eu,______________________portador do RG:____________________, 

CPF:____________________, responsável legal do menor 

___________________________________________________, concordo com 

a terapia com laser de baixa potência. Eu tive a oportunidade de questionar 

o(a) operador(a) sobre os riscos, benefícios e alternativas para o tratamento. 

Eu também tive a oportunidade de questionar sobre as atuais pesquisas e 

sobre a importância desse procedimento. Não me foram feitas promessas ou 

garantias em relação aos procedimentos em obter resultados 

miraculosos,existem hipóteses e resultados clínicos e experimentais que têm 

sido satisfatórios. Eu dou a permissão para que o tratamento seja 
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documentado com fotografias e radiografias com finalidade didática e 

profissional. 

 

Eu dou a permissão para realização da laserterapia. 

 

Resp. Legal: ________________________________________________ 

(nome legível) 

(assinatura)__________________________________________________ 

 

Operador(a): _________________________________________________ 

(nome legível 

(assinatura)___________________________________________________ 

 

___________________, _____ de ___________________ de 20_____. 
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  ANEXO 4 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

FICHA CLÍNICA SOBRE FRATURA DE MANDÍBULA 

 

Nome do Voluntário: ____________________________________________________ 

Idade:________ Etiogenia: ___________Hábitos e vícios:_______________________ 

Telefones para contato: __________________________________________________ 
 
Etiologia do Trauma: ____________________________________________________ 
 
Sinais:________________________________________________________________ 
 
Sintomas:_____________________________________________________________ 
 
Tipo de traço____________________ Número de traços:_______________________ 
 
Localização anatômica na Mandíbula:_______________________________________ 
 
Quantidade de placas:________ Sistema de placas:___________________________ 
 
Tipo de acesso:________________________________________________________ 
 
Medicação pós operatória:  
 
a) antibióticos _________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
b) antiinflamatórios _____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
c) analgésicos _________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
 
Comparecer na Clínica de Odontologia da Universidade Nove de Julho para o tratamento com 
laserterapia de baixa potência nas fraturas de mandíbula. 
 
UNINOVE - Rua Vergueiro, 235/249 - 2° subsolo. Liberdade, São Paulo – SP. 
Pesquisador responsável: Dr Leandro Lauriti 
Contato: (11) 98187-4084 
Email: leandrolauriti@ig.com.br 
 

 

mailto:leandrolauriti@ig.com.br
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ANEXO 5 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

Avaliação da dor:  ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 10 cm 

7 dias:  

sem dor  ____________________________________________________ pior dor possível 

14 dias:  

sem dor  ____________________________________________________ pior dor possível  

21 dias:  

sem dor  ____________________________________________________ pior dor possível  

30 dias:  

sem dor  ____________________________________________________ pior dor possível  

60 dias:  

sem dor  ____________________________________________________ pior dor possível  
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ANEXO 6 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

Comprovante de submissão de artigo para revista Lasers in Medical Science 
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