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RESUMO 

A pericoronarite é comum durante o irrompimento dos terceiros molares, 

afetando a qualidade de vida. Apesar dos danos locais e sistêmicos, a literatura 

sobre tratamentos é limitada, sem um padrão ouro definido. A terapia 

fotodinâmica antimicrobiana (TFA - do inglês Antimicrobial Photodynamic 

Therapy - aPDT) é uma alternativa eficaz, de fácil execução, que não causa 

resistência bacteriana. O azul de metileno utilizado na aPDT tem sido estudado 

em uma nova formulação oral, cuja veiculação dificulta a agregação, com 

promissores efeitos fotoquímicos e fotofísicos. O objetivo deste estudo foi avaliar 

a efetividade de dois protocolos de aPDT com diferentes formulações de azul de 

metileno em pericoronarite inicial, por meio da análise microbiológica, clínica e 

imunorregulatória, além do impacto na saúde oral na qualidade de vida utilizando 

o questionário OHIP-14 (Oral Health Impact Profile - 14). Este ensaio clínico 

randomizado, controlado e duplo-cego foi realizado com 34 pacientes jovens, 

saudáveis e com pericoronarite. Os grupos foram: G1 (controle positivo, n=17), 

irrigação com soro fisiológico e aPDT com azul de metileno convencional 

(0,005%, laser λ=660 nm, 9J por ponto, 318 J/cm²), e G2 (experimental, n=17), 

com a mesma terapia, mas utilizando nova fórmula patenteada de azul de 

metileno. A análise microbiológica foi realizada através de PCRq-RT 

para detecção de Tannerella forsythia e bactérias totais. Já as citocinas (IL-1β, 

IL-6, IL-8, TNF-α, IFN-γ, IL-17, IL-10, IL-12) foram avaliadas por LUMINEX® no 

baseline e no 4º dia após a aPDT. Ambos os grupos mostraram melhora 

significativa na dor (G1: p=0,022; G2: p=0,001) e na abertura de boca (G1: 

p<0,001; G2: p=0,002). Não houve diferença significativa entre G1 e G2 para dor 

e abertura de boca (p=0,845 e p=0,318, respectivamente). Houve redução 

significativa de IL-1β (p=0,001) e do número de bactérias totais no biofilme do 

G2 (p<0,001). Não houve diferença estatística intra e entre os grupos para outros 

parâmetros. A aPDT, tanto com a fórmula tradicional quanto com a nova fórmula 

de azul de metileno, foi eficaz na redução da dor e na melhora da abertura de 

boca. No grupo que fez uso da nova fórmula de azul de metileno reduziu-se 

significativamente os níveis de IL-1β e 16Srna de bactérias totais no biofilme. 

Palavras chave: terceiro molar, pericoronarite, terapia fotodinâmica,laser, 

estudo clínico randomizado controlado 



 

ABSTRACT 

Pericoronitis is common during the eruption of third molars, affecting 

quality of life. Despite local and systemic damage, the literature on treatments is 

limited, with no defined gold standard. Antimicrobial photodynamic therapy 

(aPDT) is an effective and easy-to-perform alternative that does not cause 

bacterial resistance. Methylene blue, used in aPDT, has been studied in a new 

oral formulation whose composition prevents aggregation with promising 

photochemical and photophysical effects. This study aimed to evaluate the 

effectiveness of two aPDT protocols with different methylene blue formulations in 

initial pericoronitis through microbiological, clinical, and immunoregulatory 

analysis, as well as the impact on oral health-related quality of life using the 

OHIP-14 (Oral Health Impact Profile - 14) questionnaire. This randomized, 

controlled, and double-blind clinical trial was conducted with 34 young, healthy 

patients with pericoronitis. The groups were: G1 (positive control, n=17), irrigation 

with saline solution and aPDT with conventional methylene blue (0.005%, laser 

λ=660 nm, 9J per point, 318 J/cm²), and G2 (experimental, n=17), using the same 

therapy but with a patented new formulation of methylene blue. QRT-PCR 

performed microbiological analysis for Tannerella forsythia and Universal 16S. 

Interleukins and chemokines (IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, IFN-γ, IL-17, IL-10, IL-12) 

were evaluated using LUMINEX® at baseline and on the 4th day after aPDT. Both 

groups showed significant improvement in pain (G1: p=0.022; G2: p=0.001) and 

mouth opening (G1: p<0.001; G2: p=0.002). There was no significant difference 

between G1 and G2 for pain and mouth opening (p=0.845 and p=0.318, 

respectively). A significant reduction in IL-1β (p=0.001) and in the number of 

Universal 16S copies in the G2 biofilm (p<0.001) was observed. No statistical 

differences were found within or between groups for other parameters. Both 

aPDT with the traditional and the new methylene blue formulations effectively 

reduced pain and improved mouth opening. In the group that used the new 

methylene blue formulation, there was a significant reduction in IL-1β levels and 

Universal 16S copies in the biofilm. 

Keywords: third molar, pericoronitis, photodynamic therapy, laser, randomized 

controlled clinical trial. 



 

DESTAQUES 
 
 

• Proposta de tratamentos não invasivos, sem efeitos colaterais e que não 

induzem resistência bacteriana. 

• Resultados promissores do uso da aPDT como terapia adjunta para 

redução de dor e aumento da abertura bucal em pacientes com 

pericoronarite. 

• Aplicação de uma nova formulação de azul de metileno para potencializar 

os efeitos da aPDT. 

• Grupo tratado com a nova formulação de azul de metileno apresentou 

redução significativa dos níveis de IL-1β e Universal no biofilme dental 

afetado. 

• Estudo clínico randomizado e controlado para aumentar o nível de 

evidência para o uso de aPDT em pericoronarite inicial 

 
 
 
 
 

 
HIGHLIGHTS 

 
• Proposal for non-invasive treatments free of side effects and without 

inducing bacterial resistance. 

• Promising results of aPDT as an adjunct therapy for pain reduction and 

increased mouth opening in patients with pericoronitis. 

• Apply a new methylene blue formulation to enhance the effects of aPDT. 

• The group treated with the new methylene blue formulation showed a 

significant reduction in IL-1β levels and Universal in the affected dental 

biofilm. 

• Randomized controlled clinical trial to strengthen the evidence level for 

using aPDT in initial pericoronitis. 



 

RESUMO PARA LEIGOS 
 
 

Este é um trabalho clínico em que se investigou a eficiência da terapia 

fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) como tratamento adjunto para 

pericoronarite. 

Foram determinados dois grupos: No G1 foi realizada a irrigação com soro 

fisiológico e aPDT com azul de metileno convencional e no G2 foi realizada a 

irrigação com soro fisiológico mais aPDT com uma nova fórmula de azul de 

metileno. Em ambos os grupos foram feitas análise clínica, microbiológica e 

inflamatória antes e depois de 4 dias dos tratamentos. 

Os dois grupos mostraram melhora da dor e abertura de boca dos 

pacientes. Adicionalmente, no grupo que foi usada nova fórmula, observou-se 

redução da quantidade total microbiana do biofilme e redução da quantidade de 

IL-1, mediador químico correlacionado fortemente à inflamação, indicando que 

a aPDT pode ser um ótimo tratamento para pericoronarite, principalmente 

usando a nova fórmula de azul de metileno proposta. 

 
 
 

 
LAY SUMMARY 

 
This clinical study investigated the effectiveness of antimicrobial 

photodynamic therapy (aPDT) as an adjunct treatment for pericoronitis. Two 

groups were established: In G1, irrigation with saline solution and aPDT with 

conventional methylene blue were performed. 

In G2, irrigation with saline solution plus aPDT with a new methylene blue 

formulation was applied. Both groups underwent clinical, microbiological, and 

inflammatory analysis before and 4 days after the treatments. 

Both groups showed an improvement in pain and mouth opening. 

Additionally, in the group that used the new formulation, a reduction in the total 

microbial load of the biofilm and a decrease in IL-1β, a chemical mediator strongly 

correlated with inflammation, were observed. These results indicate that aPDT 

can be an excellent treatment for pericoronitis, especially when using the 

proposed new methylene blue formulation. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 
Pericoronarite é o termo usado para descrever a inflamação dos tecidos 

moles ao redor das coroas dentárias, geralmente observada em terceiros 

molares inferiores semi-irrompidos (Wehr et al., 2019, Rolek et al., 2024, Arekhi 

et al., 2024). Representa a principal infecção oral aguda de adultos jovens 

(Sencimen et al., 2014), com maior prevalência entre 21 e 25 anos de idade 

(Wehr et al., 2019). 

Apesar de dados sobre prevalência serem limitados (Folayan et al., 2014), 

estudos mostram que a pericoronarite representa a principal razão que leva a 

extração de terceiros molares (Alves-Pereira et al., 2017; Katsarou et al., 2019). 

Segundo Patel et al. (2017), de 1198 extrações realizadas em uma universidade 

na Índia, 33,81% foram em decorrência da pericoronarite. Em outro estudo 

observou-se que de 472 terceiros molares encaminhados para extração, 64% 

apresentavam pericoronarite (Knutsson et al., 1996). Tal quadro inflamatório foi 

observado em 46,8% de 2252 terceiros molares inferiores extraídos (Baitaneh et 

al., 2003). Pepper et al., (2016) atribuíram a 88% das queixas odontológicas em 

militares britânicos, à pericoronarite. Esta, foi ainda observada em 28,4% de 

1763 indivíduos avaliados em uma universidade (Adeyemo et al., 2008) e, em 

4,92% de jovens militares (Katsarou et al., 2019). 

A pericoronarite pode estar ou não acompanhada de infecção (Catão; 

Costa 2004; Tang et al., 2014). Os sinais e sintomas são dor, presença de 

opérculo gengival (porção de tecido gengival que sobrepõe parcialmente a face 

visível da coroa do dente semi-irrompido), edema na face, secreção purulenta, 

halitose e maceração da mucosa (proveniente do trauma oclusal por aumento 

do volume alveolar). São ainda relatados como manifestações clínicas comuns: 

linfoadenopatia, dor reflexa em ouvido e cabeça, dificuldade para deglutir e 

dificuldade de abertura de boca devido ao trismo muscular (Dicus -Brookes et 

al.,2013). Sabe-se que os sintomas e a evolução da doença são individuais, pois 

resultam da interação patógeno-resposta imune do hospedeiro. (Gelesko et al., 

2009). 

A pericoronarite pode ser classificada como aguda ou crônica, em 

função do tempo de duração (Mansfield et al., 2012) e como branda ou severa, 

dependendo da gravidade dos sinais e sintomas presentes (Catão; Costa 2004). 
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Inicialmente, o indivíduo relata dor, mas não apresenta febre ou supuração (Tang 

et al., 2014). A resposta inflamatória implica na produção de mediadores (IL1-β 

e TNF-α) (Beklen et al., 2005; Corrêa et al., 2016; Kellesarian et al., 2017) e 

recrutamento de células do sistema imunológico (neutrófilos, linfócitos e 

macrófagos) (Laine et al., 2003; Gelesko et al., 2009). Quadros clínicos brandos 

podem evoluir para quadros mais severos, com infecção do tecido pericoronário 

e formação de exsudato purulento (Rajasuo et al., 2007), com presença de 

bactérias produtoras de β lactamases (Sixou et al., 2003; Sencimen et al., 2014). 

Estes casos mais graves, podem ser acompanhados de febre, linfonodo palpável 

e mal-estar (Johri;Piecuch, 2011). A pericoronarite pode, em alguns casos, sofrer 

disseminação, promovendo processos infecciosos de ordem sistêmica, tais 

como a septicemia, osteítes e osteomielites (Li et al.; 2024), infecção da pleura 

e do mediastino e, infecção dos espaços faciais profundos (Pinto et al., 2005), 

sendo necessária hospitalização (Peterson et al., 2000). 

Várias são as causas da pericoronarite, dentre elas: sulco distal profundo 

(Sixou et al., 2003), falta de suporte ósseo para o periodonto, (em decorrência 

da proximidade do dente com o ramo ascendente da mandíbula), dente 

parcialmente irrompido, presença de opérculo gengival (Rajasuo et al., 1996), 

trauma mecânico causado pelo antagonista e consequente formação de 

exsudato inflamatório (Gelesko et al., 2009), dificuldade de higienização e 

desenvolvimento de colônias bacterianas entre o espaço da coroa do dente e a 

margem de gengiva que o recobre (Sixou et al., 2003). Alguns fatores sistêmicos 

também são descritos, como infecção do trato respiratório (Nguyen et al., 2024), 

tonsilites e estresse físico e emocional, por diminuírem a defesa do organismo 

(Batineh;Al, 2003). 

Durante a irrupção do terceiro molar, essa região apresenta dificuldade 

em ser higienizada, havendo formação de biofilme na superfície dentária 

(McArdle et al., 2014). Dentes semi-irrompidos permitem uma comunicação 

direta entre cavidade bucal e cavidade pericoronal. A presença do opérculo 

gengival (Van Winkelhoff; Steenbergen, 1988), somado aos restos alimentares, 

favorece a penetração de microrganismos na região pericoronal, implicando na 

formação de bolsas periodontais (Kandasamy et al., 2009; Gelesko et al., 2009). 

Nestas, a colonização e proliferação de patógenos mostram-se facilitadas, por 

serem ambientes anaeróbicos (Ge et al., 2013) 
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Indivíduos portadores de pericoronarite enfrentam a decisão de extrair o 

terceiro molar ou monitorá-lo, escolha essa, que deve ser tomada em conjunto 

com o cirurgião-dentista, pesando riscos e benefícios, principalmente quando o 

caso é assintomático. A extração previne futuras patologias, porém pode levar a 

complicações cirúrgicas no pós operatório como dor, edema e trismo (Sampaio- 

Filho, 2016), além de causar um impacto na qualidade de vida nos primeiros dias 

pós cirurgia (Negreiros et al., 2012). Algumas complicações pós-operatórias 

podem evoluir para infecção (Johri;Piecuch, 2011), ou ainda ter evoluções mais 

graves, como disseminação de infecção para espaços fasciais da cabeça, 

pescoço e tórax, podendo até levar a óbito (Jorge et al., 2009). 

A microbiota oral compreende uma imensa variedade de bactérias 

aeróbicas, anaeróbicas facultativas, estritamente microaerófilas e 

obrigatoriamente anaeróbias (Peltroche-Llacsahuanga et al., 2000). Os 

microrganismos presentes na pericoronarite são basicamente anaeróbicos e 

Gram-negativos (Gutiérrez-Pérez, 2004). No estudo de Sencimen et al. (2014), 

as bactérias encontradas predominantemente associadas à pericoronarite 

foram: Aggregatibacter actinomycemcomitans, Prevotella intermedia e 

Tannerella forsythia. Rajasuo et al. (2007) relacionaram pericoronarite com 

Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e Porphyromonas gingivalis. Na 

pesquisa de Mansfield et al. (2012) foi evidenciada Tannerella forsythia em 

abundância. No estudo de Peltroche-Llacsahuanga et al. (2000) encontraram, 

bactérias obrigatoriamente anaeróbias (dos gêneros Actinomyces e Prevotella) 

e anaeróbicas facultativas relacionadas a patologia em questão. 

A bactéria Tannerella forsythia parece exercer papel importante no 

desenvolvimento dos sintomas clínicos da pericoronarite (Mendes et al., 2015), 

já que sua presença no biofilme aumenta em oito vezes o risco de desenvolver 

essa patologia, quando comparados a indivíduos sem a presença desta bactéria 

no biofilme dos 3Ms (Sencimen et al., 2014). No estudo de Jakovljevic et al., 

(2017), Tannerella forsythia também foi associada ao desenvolvimento de 

pericoronarite, estando presente em 40% das amostras. 

No biofilme, a presença de lipopolissacarídeos, antígenos e outros fatores 

de virulência bacterianos, desencadeiam resposta inflamatória no hospedeiro, 

ocorrendo a ativação de leucócitos polimorfonucleados e secreção de 

mediadores inflamatórios, tais como citocinas e quimiocinas (Yucel-Lindberg; 
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Båg, 2013), as quais são detectadas em fluidos orais. (Syndergaard et al., 2014). 

Marcadores inflamatórios na saliva e fluido gengival crevicular (FGC) são 

importantes para determinar a presença, risco e fase de transição entre tecido 

gengival saudável e inflamado (Santos et al., 2010; Kinney et al.,2014). Estudos 

mostram que a inflamação gengival está associada com o aumento de 

mediadores como IL-1β, TNF-α e IL-6 em saliva e fluido gengival crevicular 

(Boronat-Catala et al., 2014; Lee et al., 2012; Heasman et al., 1993). Yoshida et 

al. (2019), mostraram que o tratamento periodontal em pacientes com paralisia 

cerebral e gengivite resultou na redução dos níveis salivares de TNF-α, IL-1β, 

IL-6 e IL-8. Offenbacher et al. (2010), avaliando biomarcadores no FGC, em 

indivíduos nos quais a gengivite foi induzida, observaram alteração significativa 

dos níveis de TNF-α, MIP-1β (Macrophage Inflammatory Protein-1 beta), IL-1α, IL-

1β e IL-8 desde a indução da gengivite até a resolução do quadro inflamatório. 

Estes trabalhos sugerem que as alterações do quadro inflamatório no tecido 

gengival refletem em mudanças do perfil dos marcadores inflamatórios nos 

fluidos orais. Na inflamação aguda, espera-se um aumento na expressão dos 

mediadores inflamatórios (Capelli Jr et al., 2010; Krishnan et al., 2006), como as 

interleucinas (IL). A interleucina IL-1β é um importante e sensível marcador de 

inflamação, pois além de ser encontrada precocemente nas regiões inflamadas, 

recruta outros mediadores celulares para o local. (Giannopoulos et al., 2006). 

Um aumento na concentração de IL-1β também parece estar relacionado a um 

aumento de dor (Giannopoulos et al., 2006, Yao et al., 2003; Yamauchi et al., 

2009). 

Apesar dos danos locais e sistêmicos que a pericoronite pode gerar, os 

dados na literatura sobre seus tratamentos são limitados. Diversas terapias já 

foram propostas, sendo relatados debridamento local seguido de irrigação com 

soro fisiológico, administração de antiinflamatórios e antibióticos, laserterapia, 

bochechos com clorexidina entre outros, sem, entretanto, existir uma 

padronização e eleição de um padrão ouro de tratamento (Schalch et al. 2022). 

Tal fato gera um desafio para desenvolver diretrizes terapêuticas baseadas em 

evidências para esta patologia, dificultando o manejo clínico da mesma. 

Geralmente, o tratamento clínico da pericoronarite é feito de acordo com 

a intensidade da inflamação, com o grau da infecção que atinge os tecidos 
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periodontais (Quayle et al., 1987), e complicações sistêmicas presentes (Catão; 

Costa 2004). Em todos os casos, a motivação do paciente em relação à 

higienização bucal é indispensável para tratá-la. O objetivo básico do tratamento 

é eliminar o agente causal, desinfetando a região (Eroglu et al., 2018). 

Quando a pericoronarite está restrita e bem localizada, sem exsudação 

purulenta e sem dor forte, o tratamento adotado tende a ser conservador: 

debridamento e irrigação local, visando desinfetar a bolsa pericoronária, com 

digluconato de clorexidina 0,12%, soro fisiológico morno ou água oxigenada a 

10 volumes, pelo menos duas vezes ao dia e, administração de analgésicos, 

quando necessário (Johri;Piecuch, 2011). 

Na evolução do quadro, é recomendada antibioticoterapia via oral, além 

do tratamento já proposto anteriormente. Entretanto, estudos mostram que o uso 

indiscriminado e desnecessário de antibióticos para pericoronarite representa 

uma realidade na prática clínica (Schmidt et al., 2021). 

Nas últimas décadas, nota-se um aumento cada vez maior de 

resistência bacteriana a antibióticos, principalmente aos beta-lactâmicos, classe 

de antibiótico mais utilizada, que compreende penicilinas, cefalosporina, 

cefamicinas e carbapenemas (Bush; Breadford, 2016). Estes, têm como 

elemento comum em suas estruturas moleculares um anel de quatro átomos 

conhecido como beta-lactâmico (Bush; Breadford, 2016). Dos mecanismos de 

resistência bacteriana, destaca-se a ação de enzimas chamadas β-lactamases 

(Williams, 1999). Estas, quebram o anel beta-lactâmico dos antibióticos, 

desativando suas propriedades antibacterianas, tornando seu uso ineficaz para 

controle de muitas infecções (Williams, 1999). 

A exodontia do terceiro molar costuma ser a solução final para 

pericoronarite, porém deverá ser realizada somente após tratamentos que 

controlem a infecção (Johri;Piecuch, 2011). A remoção do opérculo inflamado 

também não deve ser realizada, pois pode resultar em osteomielite ou celulite. 

A exodontia imediata pode introduzir bactérias nos espaços fasciais, causando 

celulite, que por sua vez, pode evoluir levando a óbito (Johri;Piecuch, 2011). 

Visando reduzir as chances de disseminação sistêmica da infecção e 

diminuir o uso de antibióticos indiscriminadamente, torna-se necessário testar 

tratamentos efetivos na fase inicial da pericoronarite, evitando-se a evolução do 

quadro infeccioso. A terapia fotodinâmica antimicrobiana (do inglês antimicrobial 
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photodynamic therapy - aPDT) é uma alternativa interessante por ser um 

tratamento antimicrobiano eficaz, de fácil execução e que não causa resistência 

bacteriana (Batinjan et al., 2013; Bacellar et al., 2015; Birang et al., 2017); tem 

sido amplamente utilizada para descontaminação de canais endodônticos 

(Pourhajibagher et al., 2018), bolsas periodontais (Kikuchi et al., 2015) e 

diminuição de halitose em adolescentes (Mota et al., 2016), sendo uma 

alternativa não invasiva (Birang et al., 2017) e um método terapêutico 

antimicrobiano eficiente (Eroglu et al., 2018). 

A terapia fotodinâmica é utilizada para redução microbiana (Park et al., 

2020; Pires et al., 2024) e se baseia na combinação adequada de um 

fotossensibilizador (FS), luz em um comprimento de onda específico e oxigênio 

(Mota et al., 2015, Aebisher et al., 20204). De acordo com Bacellar et al. (2016) 

o primeiro passo necessário para ocorrer a aPDT é a absorção da luz pelo FS, 

o que desencadeará uma série de reações descritas pelo diagrama de Jablosnki 

(Figura1): o FS no estado fundamental é ativado pela luz no comprimento de 

onda adequado, passando para um estado excitado singleto, o qual pode perder 

energia por fluorescência, ou passar para o estado tripleto (Bacellar et al., 2015). 

Este pode perder energia por fosforescência, ou participar da formação de 

espécies reativas de oxigênio por dois mecanismos, reação do tipo I e tipo II. Na 

reação tipo I ocorre transferência de elétrons e produção de radicais livres; na 

reação tipo II ocorre transferência de energia (do FS para o Oxigênio tripleto) 

transformando o oxigênio em singleto que é extremamente reativo 

(George;Kishen, 2007; Nunez et al., 2015). Embora os produtos gerados pelas 

reações de tipo I e tipo II sejam citotóxicas, a efetividade antimicrobiana da aPDT 

está mais associada com a produção de oxigênio singleto (Sharman et al.,1999; 

Jimenez-Banzo et al., 2008). 
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Figura 1- Diagrama de Jablonski. Fonte: adaptado de Fernandes et al., 2017. 
 
 
 

 

Segundo Mota et al. (2016), a aPDT causa destruição da parede celular e 

consequente morte dos microrganismos, sendo eficaz em eliminar patógenos 

periodontais (Oruba et al., 2017). O efeito antimicrobiano da aPDT também se 

dá pelos danos causados pelas espécies reativas de oxigênio (ROS) ao DNA e 

proteínas celulares dos microorganismos (Joseph et al.,2017; Azaripour et al., 

2018). 

A terapia fotodinâmica tem efeitos benéficos adicionais do ponto de 

vista clínico e imunológico. Tal terapia permite fotobiomodulação no tecido 

(Joseph et al., 2017), melhorando sua reparação e diminuindo o processo 

inflamatório periodontal. Consequentemente, modula a resposta 

imunoinflamatória do hospedeiro, interferindo nos níveis de citocinas 

inflamatórias (Joseph et al., 2017). Eroglu et al. (2018) mostraram que a 

associação da aPDT ao uso de antibióticos mostrou melhores resultados clínicos 

e histológicos no tratamento de pericoronarite, quando comparado ao uso 

exclusivo de antibiótico. Em estudo com pericoronarite inicial, Elsadek et al. 

(2020), mostraram que a associação da irrigação com soro fisiológico à aPDT 

resultou numa redução mais significante de TNF-α e periodontopatógenos, 

quando comparado ao uso exclusivo de irrigação. Tais estudos sugerem que a 

aPDT, quando utilizada como terapia adjunta a tratamentos já consagrados, 



22 
 

 
promove melhorias significativas nos casos de pericoronarite, ressaltando a 

necessidade de estudos adicionais sobre sua aplicação. 

Na aPDT é necessária a utilização de fotossensibilizadores, que devem 

agir por um tempo antes da irradiação (Fernandes et al., 2017). As fenotiazinas, 

como o azul de metileno, são fotossensibilizadores (FS) catiônicos que são bem 

absorvidos pela luz vermelha (Nunez et al., 2015), e representam o FS mais 

usado na Odontologia visando a ação antimicrobiana (Camacho-Alonso et al., 

2017; Joseph et al., 2017). São moléculas tricíclicas planas que possuem um 

átomo de nitrogênio quaternário com eficiente fototoxicidade contra 

microorganismos (Nunez et al., 2015). 

Dependendo da concentração do azul de metileno (AM), da força 

iônica, da temperatura, do veículo e da interação com o tecido alvo, (Bacellar et 

al., 2015), moléculas desse FS podem reagir entre si e ocorrer a agregação, 

formando dímeros (George;Kishen, 2007), fator que influenciará nas reações 

tipo I ou tipo II. A tendência em agregar do AM, implica em uma maior quantidade 

de reação tipo I, diminuição da formação de oxigênio singlete e alteração do 

espectro de absorção do AM, mudando o comprimento de onda em que este é 

melhor absorvido (George;Kishen, 2007). Estudos revelam que a quantidade de 

dímeros no AM modulam as reações fotoquímicas e fotofísicas desse FS 

(Gabrielli et al., 2004). A presença de glicerol, polietilenoglicol ou álcool com 

glicerol em formulações de AM preveniram a agregação desse FS, sugerindo 

que a veiculação pode favorecer a aPDT. (George;Kishen, 2007). Collina et al, 

(2018) mostraram que, em comparação a outras veiculações (água, solução 

fisiológica - NaCl 0,9%, tampão fosfato salino - PBS, e ureia 1 mol/L), o dodecil 

sulfato de sódio 0,25% foi o único que aumentou a eficiência do AM na aPDT, 

por controlar a agregação molecular, confirmando a importância do veículo na 

eficiência do FS. 

Patil et al. (2000), por meio de análise em espectofotômetro, revelaram 

que há diferença nos picos de absorção entre monômeros e dímeros de AM 

usando veículo aquoso, o que deve ser levado em conta ao se realizar aPDT e 

analisar sua efetividade. O monômero mostra melhor absorbância no 

comprimento de onda próximo a 660nm, enquanto o dímero próximo a 600nm. 
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Figura 2- Diferença dos picos de absorção entre monômeros e dímeros de AM em veículo aquoso 

Fonte: Patil et al., 2000 

 
 
 
 

 

Estudos demonstram que o impacto da sintomatologia da 

pericoronarite na qualidade de vida do indivíduo pode ser grande (McNutt et 

al.,2008). Na Odontologia, um dos indicadores mais utilizados, 

internacionalmente, para avaliar a qualidade de vida relacionada a saúde oral é 

o questionário de Perfil de Impacto da Saúde Oral (OHIP)-14 (Slade et al., 2004). 

Tal questionário pergunta sobre os impactos adversos das condições orais sobre 

o bem-estar, incluindo dor, estado psicossocial, interação social e atividades 

diárias (Slade et al., 2004). Seu resultado é calculado por método aditivo 

variando o resultado de 0 a 56. Consiste em 14 perguntas, com respostas de 0 

a 4 para cada uma delas (Oliveira; Nadanoysky, 2005), e está associado à 

necessidade percebida de tratamento (Ibikunle; Adeyemo, 2017). Baseia-se no 

modelo de saúde oral de Locker que considera que as doenças provocam 

deficiências e limitações funcionais ao nível do órgão, podendo o indivíduo ficar 

incapacitado ou com uma desvantagem na sociedade. (Allen; Locker, 1997). O 

Curva absorbância dímero 

AM 

Curva absorbância 

monômero AM 
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OHIP-14 integra duas perguntas para cada uma das sete dimensões: Limitação 

funcional, Dor física, Desconforto Psicológico, Incapacidade física, Incapacidade 

psicológica, Incapacidade social e Desvantagem, podendo ser analisado por 

meio desses 7 domínios ou sob 3 aspectos: físico, psicológico e social (Zucoloto; 

Campos, 2014). 

O desenvolvimento dos indicadores que relacionam problemas bucais 

com a qualidade de vida surgiu da necessidade de conhecer a condição de 

saúde percebida subjetivamente e saber o impacto dos problemas de saúde 

bucal sobre a qualidade de vida (QV) (Ferreira et al., 2004). A QV é considerada 

tão válida quanto as tradicionais medidas psicológicas, biológicas e de 

avaliações clínicas (Shugars et al., 1996), porém sua mensuração, relacionada 

a determinado problema de saúde, pode ser difícil não só porque tem 

significados subjetivos (Savin; Ogden, 1997), mas também por ser um conceito 

multidimensional (Avellaneda-Gimeno, 2017). 

Magraw et al. (2015) estudaram o impacto da dor na qualidade de vida 

em pacientes com pericoronarite e, concluíram, que a dor implica na piora da 

qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS), levando à decisão de exodontia 

do terceiro molar (Tang et al., 2014. Resultados similares foram observados por 

Tang et al. (2014), que observaram diminuição dos índices do OHIP-14, bem 

como melhora da qualidade de vida, em indivíduos com pericoronarite, após 

extração do terceiro molar. O indicador OHIP-14 também foi utilizado por 

Yurtutan et al. (2020) para avaliar o impacto da saúde bucal em indivíduos com 

pericoronarite e, revelou, que houve redução significante dos índices do OHIP- 

14 depois do tratamento, seja com extração dentária ou cuidados periodontais. 

Estes trabalhos indicam que a pericoronarite pode interferir negativamente na 

QVRS (McNutt 2008; Avellaneda-Gimeno, 2017), sendo de extrema importância 

os cirurgiões dentistas saberem abordar tal quadro, melhorando os parâmetros 

de saúde do indivíduo. (Silvestri; Singh, 2003). 

Portanto, visando reduzir o impacto negativo da pericoronarite, torna- 

se necessário o estudo de métodos alternativos que tratem essa patologia em 

sua fase inicial de forma efetiva, evitando-se sua agudização e consequente uso 

de antibioticoterapia. 
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2 – OBJETIVOS 

 
2.1- Geral 

Avaliar e comparar a eficácia de dois protocolos de aPDT (uma nova 

fórmula patenteada de azul de metileno em veículo surfactante - dodecil sulfato 

de sódio e o AM convencional) como tratamento adjunto no manejo de 

pericoronarite inicial, em terceiros molares inferiores, de jovens saudáveis 

sistemicamente, por meio da avaliação clínica, microbiológica e de resposta 

imunorregulatória. 

 
 
 

2.2 – Específicos 

• Avaliar a dor dos participantes, por meio da escala analógica visual (VAS) 

(objetivo primário do estudo); 

• Avaliar o edema dos participantes, por meio de medições com régua 

flexível (em milímetros); 

• Avaliar a abertura bucal dos participantes, por meio de aferições com 

paquímetro digital (em milímetros); 

• Avaliar a posição dos terceiros molares, segundo a classificação de Pell 

e Gregory e Winter; 

• Avaliar citocinas inflamatórias TNF-α, IL1-β, IL-6, IL-8, IL-12 e IL-17 e 

regulatórias IL-10 no fluido gengival crevicular pelo método LUMINEX; 

• Avaliar a presença da bactéria T. forsythia e bactérias totais na saliva e 

biofilme, através de PCR em tempo real; 

• Mensurar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida em indivíduos 

com pericoronarite, por meio do questionário OHIP-14; 
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3- MÉTODO 

Este é um estudo controlado, randomizado e duplo cego. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE) sob número 2.696.699 (Anexo 2). Após explicação verbal e por 

escrito do estudo, os indivíduos que aceitaram participar do estudo assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3). Caso o paciente 

fosse menor de idade, era aplicado o termo de assentimento (Anexo 4). Os 

indivíduos envolvidos na pesquisa foram provenientes de dois centros de 

estudos: indivíduos que procuraram a clínica Odontológica de graduação da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE) (centro coordenador), e os indivíduos 

que procuraram a triagem do Curso de Especialização em Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofaciais coordenado pelo Prof. Dr. Waldyr Antônio 

Jorge e equipe, na Fundação – FFOUSP, para avaliação de terceiros molares. 

 

 
3.1 Calibração 

Houve apenas um examinador que avaliou 10 indivíduos com 

pericoronarite, os quais não fizeram parte do estudo. Foram feitas avaliações 

clínicas de abertura de boca exatamente como proposto pelo presente trabalho. 

A correlação foi avaliada pelo teste de Kappa de forma a avaliar a concordância 

intra-examinador. Foi obtido um valor de ≥ 0,87 em relação ao parâmetro abertura 

de boca, que foi considerado satisfatório. 

 
 
 

3.2- Cálculo do tamanho da amostra 

O cálculo amostral foi realizado com auxílio do programa G*Power 3.1, 

considerando o desfecho primário dor. Para cálculo do tamanho do efeito, foram 

utilizados os dados estatísticos de Sezer et al., 2012 e a fórmula a seguir, onde 

M1 e M2 são os valores médios dos grupos e S1 e S2 são seus respectivos desvios 

padrão. 

 
Tamanho do efeito =  M1 – M2 

√[(s1
2+ s2

2) / 2 
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O tamanho de efeito foi de 0,4 e, considerando-se um poder de 0,8, 

obtivemos um tamanho amostral total de 34, ou seja, dois grupos com 17 

indivíduos em cada. 

 
 
 

3.3- Descrição da amostra 

A amostra foi composta por 34 indivíduos saudáveis, de ambos os sexos, 

com idade entre 13 a 35 anos com pericoronarite em fase inicial (sem febre e 

sem secreção purulenta). 

 

 
3.4- Critérios de inclusão/exclusão 

Foram incluídos neste estudo indivíduos sem comorbidades, com idades 

entre 13 e 35 anos, com terceiro molar inferior irrompido ou semiirrompido, com 

pericoronarite. 

Foram excluídos do trabalho os seguintes indivíduos: alérgicos ao azul de 

metileno, aqueles que tinham usado antiinflamatórios ou antibióticos nos últimos 

três meses, mulheres grávidas ou amamentando, indivíduos com exudato 

purulento e aqueles com febre (com temperatura acima de 37,8º C), o que pode 

sugerir infecção. A temperatura local foi medida na região do ângulo mandibular, 

2cm acima da borda mais baixa da mandíbula (modelo “No touch Forehead”, 

Columbus, USA). 

Se incluídos na pesquisa, os indivíduos eram submetidos a anamnese. 

(Anexo 5) 

 
 
 

3.5 Randomização e cegamento 

Um pesquisador externo à pesquisa (ACRTH) realizou a randomização 

por meio do programa sealedenvelope.com, para distribuir aleatoriamente 10 

blocos com 4 indivíduos. Randomizamos 6 indivíduos a mais caso ocorresse 

alguma perda (drop out), ou seja, foram randomizados 40 participantes. Como 

o estudo é duplo-cego, o participante e o operador não souberam qual o 

tratamento executado. A única pessoa que sabia era o pesquisador responsável 
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pela confecção dos envelopes, sendo esse dado revelado somente após análise 

estatística dos dados. Os números sorteados foram colocados no interior de 

envelopes opacos identificados com números sequenciais. Os envelopes foram 

selados e permaneceram lacrados nessa mesma ordem numérica em um lugar 

seguro até o momento do tratamento. 

 
 
 

3.6 Desenho Experimental 

Este é um ensaio clínico controlado, randomizado e duplo-cego. Os 34 

indivíduos foram distribuídos em 2 grupos: 

 
G1 (n=17): grupo controle positivo- irrigação com soro fisiológico estéril + 

azul de metileno tradicional na concentração de 0,005% e irradiação com laser 

no comprimento de onda vermelho (λ=660 nm, exposição radiante de 318 J/cm2). 

A terapia fotodinâmica foi realizada em três pontos, um vestibular, um lingual e 

outro na região do opérculo/sulco distal do terceiro molar. 

G2 (n=17): grupo experimental - irrigação com soro fisiológico estéril + 

nova fórmula de azul de metileno patenteada 0,005% (INPI BR 1020170253902) 

e irradiação com laser no comprimento de onda vermelho (λ=660 nm, exposição 

radiante de 318 J/cm2). A terapia fotodinâmica foi realizada em três pontos, um 

vestibular, um lingual e outro na região do opérculo/sulco distal do terceiro molar. 

 

 
3.7 Metodologia da irradiação- especificações do laser de baixa 

potência e dosimetria 

Todos os indivíduos (G1 e G2) foram irrigados com 10 ml de soro 

fisiológico estéril, na região do opérculo/ sulco gengival do terceiro molar inferior. 

Antes de irradiar, foi utilizado como fotossensibilizador 0,5 ml de solução de azul 

de metileno na concentração de 0,005%, que podia ser o azul de metileno 

tradicional ou a nova fórmula para uso oral, patenteada. Aguardamos 1 minuto 

e, então, perpendicularmente ao tecido, iniciamos a irradiação com emissão de 

luz vermelha, com comprimento de onda 660nm (λ=660 nm ±10nm) (Therapy XT 

DMC, São Carlos, Brasil) (ANVISA 800308110157), entregando 9 J por ponto 
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Figura 3. Sequência da aPDT 

A B 

C D 

 

por 90 segundos, gerando exposição radiante (fluência) de 318 J/cm2. A área de 

spot foi 0.002826 cm2 e a irradiância foi de 3,5 W/cm2 (Quadro 1) Participantes 

receberam irradiação em três pontos, um vestibular, um lingual e outro na região 

do opérculo/sulco distal do terceiro molar (Figura 4). Durante a aplicação o 

operador (TOS) usou luvas e óculos de proteção; o voluntário também usou 

óculos de proteção. A ponta ativa do instrumento foi protegida com plástico 

transparente descartável adaptado à ponta, evitando-se infecção cruzada (Mota 

et al.,2016). As fotos a seguir ilustram as etapas descritas: 

 
 

 

 

A-irrigação com soro fisiológico; B- aplicação da fórmula de AM, segundo 
randomização C-tempo de pré irradiação de 1minuto; D- irradiação com laser 
de baixa potência. Fonte: própria 
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Figura 4- Ilustração dos pontos de irradiação Fonte: própria 

 
 
 
 

 

Tabela 1. Parâmetros dosimétricos utilizados para a realização da terapia fotodinâmica 
antimicrobiana 

 

PARÂMÊTROS 
 

Comprimento de onda [nm] 660 

Modo de funcionamento Contínuo 

Potência [mW] 100 

Irradiância [mW/cm2] 3,538 

Área do feixe [cm2] 0,002826 

Tempo de exposição [s] 90 

Fluência [J/cm2] 318 

Energia [J] 9 

Número de pontos 

irradiados 
3 

Técnica de aplicação Contato 

Número de sessões e 

frequência 
sessão única 

 
 
 

 
3.8 Variáveis de desfecho do estudo 

Todas as variáveis descritas a seguir foram avaliadas pelo mesmo 

operador, antes da PDT (T0) e quatro dias depois da PDT (T1). 



31 
 

 
3.8.1 Sinais e sintomas clínicos 

a) Dor: foi mensurada por meio da escala visual analógica (do inglês Visual 

Analogic Scale - VAS,), que consiste em uma linha de 100 mm, numerada em 

centímetros, com suas extremidades fechadas. Em uma extremidade escrito 0 

(significa sem dor) e na outra extremidade, o número 100 (significa pior dor) o 

paciente foi instruído a marcar uma linha vertical no ponto que melhor se 

reproduzia a intensidade da dor que estava sentindo (Sampaio Filho, 2016). 

 
 

 

Figura 5. Escala VAS de dor. Fonte Google imagens 
 
 
 
 
 

b) Abertura de boca: foi mensurada por meio da utilização de paquímetro 

digital, verificando a distância interincisal do incisivo central direito superior e 

inferior (Sampaio Filho, 2016). 

 
 

 

Figura 6- Aferição da abertura de boca com paquímetro digital. Fonte: própria 
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c) Edema: foi mensurado utilizando a soma de três medidas faciais pré- 

estabelecidas (I-canto do olho e angulo da mandíbula, II- tragus e comissura 

labial e III- tragus e pogônio) através de régua flexível (Sierra et al., 2016). 

 

Figura 7- Medidas faciais edema. Fonte: Sampaio-Filho et al., (2016) 
 
 
 

 

e) Impacto da saúde bucal no bem estar e na qualidade de vida: utilizando 

questionário OHIP-14 mensuramos o impacto da saúde bucal no bem estar dos 

indivíduos com pericoronarite, avaliando os domínio: limitação funcional, dor 

física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e desvantagem (Anexo 6) (Negreiros et al, 2012). Fizemos 

uma avaliação total, somando todos os domínios, e uma avaliação parcial, no 

qual somamos apenas os domínios dor física e incapacidade física. 

 

 
f) Posição e classificação dos terceiros molares inferiores: a posição dos 

dentes foi avaliada por meio de radiografia panorâmica, segundo a classificação 

de Pell e Gregory e Winter (1942), realizada apenas por uma avaliadora, 

seguindo os critérios de linhas imaginárias conforme proposto por Almendros- 

Marques, (2008). 
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Figura 8- Classificação da posição do 3M. Fonte: Almendros-Marques, (2008) 
 
 
 

 

3.8.2  Perfil de citocinas salivares e do fluido gengival crevicular: 

As coletas de saliva e fluido gengival crevicular (FGC) foram realizadas 

antes da coleta de biofilme. Como já descrito, foram obtidos 3mL de amostra de 

saliva não estimulada, dos quais 2,5mL foram mantidas em tubos em recipiente 

com gelo e armazenadas a -80 °C para análise posterior no Laboratório da 

UNINOVE. 

O fluido gengival crevicular foi coletado da região do opérculo/sulco distal. 

A região foi isolada usando roletes de algodão e seca usando leve jato de ar, 

tomando-se cuidado para não incidir o jato no sulco-bolsa gengival. Um cone de 

papel estéril foi inserido no sulco gengival até sentir resistência. Esse cone foi 

mantido em posição por 15 segundos, descartando-se aqueles que 

apresentaram sangue após coleta (Kinney et al., 2014). Nesse caso, depois de 

90 segundos foi repetida a coleta como descrita. Os cones com FGC foram 

armazenados em tubos de microcentrifuga a -80ºC, onde permaneceram até 

análise (Kinney et al., 2014). 

A cada tudo foi acrescetado 150 µL de PBS (Phosphate Buffered Saline), 

os quais foram, na sequência, submetidos a 10 segundos no vórtex e agitação 

por 20min em plataforma. Seguiu-se com centrifugação por 5min, 5800 g a 4 ºC 

e 130 µL do sobrenadante de cada amostra foi transferido para novos microtubos 

os quais foram armazenados a -80ºC. 

Foram feitas determinações de níveis plasmáticos dos marcadores 

inflamatórios TNF-α, IL1-β, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 e IL-17 do FGC por Luminex, 
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usando kits comerciais (R&D Systems, MN, EUA) conforme instruções do 

fabricante. 

 

 
3.8.3  Análise microbiológica 

Utilizando-se curetas periodontais minifive, foi coletado biofilme de 3 sítios 

diferentes (pool de 3 sítios) dos 3Ms: sulco disto-vestibular, sulco disto-lingual e 

região do opérculo/sulco distal. Essa coleta foi feita realizando-se movimento 

único em direção ao biofilme do fundo do sulco nas regiões disto-vestibular e 

disto-lingual. Na região de opérculo/sulco distal, esse movimento foi realizado 

duas vezes. O material coletado foi transferido para microtubos contendo 200 µL 

Tris-EDTA, guardados a -80 oC para posterior análise no Laboratório da 

UNINOVE. 

Também foi coletado de cada paciente, em tubo para centrífuga de 50mL, 

cerca 3mL de saliva não estimulada, dos quais 500 µL foram separados e 

adicionados a um microtubo já contendo 500 µl de Tris-EDTA. Esses tubos foram 

armazenados em freezer -80 oC para posterior analise microbiológica salivar dos 

participantes. 

A análise microbiológica foi realizada, por meio de PCR quantitativo em 

tempo real (PCRq-RT) para avaliação de bactérias totais (Universal) e da 

bactéria T. forsythia. A extração de DNA foi feita, com Meta-G-Nome™ DNA 

Isolation - MGN0910 (Epicentre Technologies Corp., Chicago, IL, USA). As 

amostras foram submetidas ao vortex por um minuto. Para iniciar a extração da 

saliva e biofilme utilizamos uma quantidade de 100μL de cada; essas 

quantidades foram colocadas em novos tubos de 1.5ml e, então, centrifugadas 

a a 4oC por 10 minutos. Na sequência preparou-se o MIX em tubo falcon (300µL 

TCL + 2 µl Prot K para cada amostra – sempre fazendo o cálculo para 2 amostras 

a mais). Retirou-se o sobrenadante com pipeta, deixando 25µL de volume + o 

precipitado formado. Submeteu-se ao vortex por 10s para ressuspender o 

precipitado, adicionou-se 302 µL de MIX em cada amostra e levou-se ao vortex 

por 10s, novamente. Incubou-se a 65 oC por 15 min, agitando no vortex a cada 

5 min. As amostras foram colocadas no gelo por 5 min. Adicionou-se 150 µL de 

MPC (protein precipitation reagente) às amostras qie foram submetidas ao vortex 

por 10 segundos. Centrifugou-se a 10.000 rpm a 4oC por 10 minutos, removendo 
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todo o sobrenadante e o transferindo para tubo novo, descartando o tubo com 

precipitado. Foi adicionado 25 µL de MPC (protein precipitation) ao sobrenadante 

(já colocado no tubo novo). Centrifugou-se a 10.000 rpm a 4oC por 10 minutos. 

Foram adicionados 500 µL de isopropanol ao sobrenadante, invertendo os tubos 

40x. Centrifugou-se a 10.000 rpm a 4oC por 10 minutos. As amostras foram 

retiradas da centrifuga, deixando-as no gelo, para não soltar o precipitado. 

Verteu-se o isopropanol e removeu-se o restante com pipeta de 50 µL. Lavou-se 

com 200 µL de etanol 70% cuidadosamente para não desalojar o precipitado. 

Centrifugou-se a 10.000 rpm a 4 oC por 3 minutos. Todo etanol residual foi 

removido. Lavou-se novamente com 200 µL de etanol 70% cuidadosamente para 

não desalojar o pellet. Centrifugou-se a 10.000 rpm a 4 oC por 3 minutos. Todo 

etanol residual foi removido, deixando os microtubos 30 min invertidos secando. 

Foram acresecentados 20 µL de TE, congelando-se a -20 oC. 

Após a extração, a quantidade e qualidade do DNA foram estimadas por 

espectrometria (Nanodrop ND1000 - Thermo Fisher Scientific Inc.). Foi 

considerada aceitável a quantidade de 10-200ng/ µL para a realização da 

quantificação. Os pacientes com as amostras fora dessem range, foram 

excluídos para análise estatística. 

Para a quantificação de T. forsythia nas amostras de biofilme e fluído 

gengival, foram utilizados oliginucleotídeos 16SrRNA espécie específico (Tabela 

2, Shelburne et al. 2000). A reação será realizada com um volume total de 10µL 

contendo 5 µL do Syber Green (marca), 2 µL de amostra e 200mM de cada 

oligonucleotídeo. A ciclagem foi realizada Holding de 95C/10min, 40 ciclos a 

95oC/15s, 60oC/1min e 74oC/10seg; e uma curva de dissociação a 95oC/15s, 

60oC/1 min (+0,6 °C coleta) e 95oC/15s. Foram consideradas apenas as reações 

em que a eficiência fosse de 100% (+ou – 10) R2 próximo de 1. Para a 

quantificação de bactérias totais nas amostras de biofilme e fluido gengival foram 

utilizados oligonucleotídeos 16SrRNA Universal espécie específicos (Tabela 2) 

(Shelburne et al., 2000). A reação foi realizada com um volume total de 10µL 

contendo 5 µL do Syber Green (marca e qual é), 2 µL de amostra e 200mM de 

cada primer para 16SrRNA. A ciclagem foi realizada Holding de 95C/10min, 40 

ciclos de 95oC/15s e 60oC/1min; e uma curva de dissociação a 95oC/15s, 60oC/1 

min (+0,6 °C coleta) e 95oC/15s. Foram consideradas apenas as reações em que 

a eficiência fosse de 100%(+ou – 10) R2 próximo de 1. 
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Os valores da quantificação bacteriana foram expressos em número de 

cópias de 16Srna/ L. 

 
Tabela 2: Sequências e referências dos primers a serem utilizados. 

 

Bactéria Sequência (5’-3’) Referência 
 

 

T forsythia 

 
Universal 

5’ GGGTGAGTAACGCGTATGTAACCT 3’’e 
5’ACCCATCCGCAACCAATAAA 3’ 

 
5’ CCATGAAGTCGGAATCGCTAG 3’’e 

Shelburne et al., 2000 
 

 

Shelburne et al., 2000 
 5’ GCTTGACGGGCGGTGT 3’  
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4. ANÁLISE DE DADOS 

Para as análises estatísticas, foi utilizado o pacote do programa SPSS 29 

for Windows (SPSS, Chicago, USA). O teste de Shapiro-Wilk foi usado para 

verificar a normalidade dos dados. 

Os dados não paramétricos foram normalizados através de transformação 

logarítmica, sendo os dados normais expressos em média e desvio padrão, para 

análise descritiva. Para análise inferencial, o teste ANOVA de duas vias, 

complementado pelo teste de Bonferroni, foram aplicados para verificar as 

diferenças intra e entre os tratamentos com aPDT. Valores de p<0.05 foram 

considerados como significantes. 
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Aprovação do CEP 

Triagem dos pacientes (n=60) e calibração dos operadores 

 
Seleção dos ´pacientes com terceiro molar inferior visível, critérios de inclusão e TCLE 

Anamnese 

Avaliação do RX posição 

 

T1 (baseline) 

OHIP 

Dor- VAS 

Abertura de boca 

Edema 

Coleta de biofilme e biofilme PCR-RT 

Coleta de FGC. LUMINEX 

Randomização 

Pacientes excluídos da pesquisa (n=22) 

Pacientes que desistiram após aPDT (n=4) 

 
5. RESULTADOS 

Ao longo das coletas clínicas, 4 participantes não retornaram, 

sendo imediatamente eliminados da pesquisa. Dessa forma, para atingir o n=34, 

atendemos um total de 38 indivíduos, seguindo a randomização pré- 

estabelecida. Durante as triagens, 22 pacientes foram excluídos da pesquisa, 6 

por terem feito uso recente de anti-inflamatórios, 4 usos recente de antibiótico e 

2 por apresentarem supuração local e 10 por apresentarem pouca ou nenhuma 

dor. O protocolo ocorreu no período de novembro de 2020 a maio de 2024. 

Figura 9 – Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 4 dias  

  

T2 

OHIP 
Dor- VAS 

Trismo 

Edema 

Coleta de biofilme/salivaPCR-RT 

Coleta de FGC LUMINEX 

 

 

4 dias 

G2 Irrigação com soro fisiológico +PDT –azul de 

metileno em veículo adstringente (n=19) 

G1 - Irrigação com soro fisiológico 

PDT - azul de metileno convencional (n=19) 

T2 

OHIP 
Dor- VAS 

Trismo 

Edema 

Coleta de biofilme/saliva PCR-RT 

Coleta de FGC. LUMINEX 



39 
 

 
 

 
A idade média e desvio padrão do grupo que fez uso do AM tradicional foi 

de 26,05 5,02 anos. O grupo que fez uso da nova fórmula de AM apresentou 

média de idade e desvio padrão de 26,52 3,89 anos. As variáveis categóricas 

sexo do participante e região tratada também estão descritas na tabela a seguir: 

 
 
 

Tabela 3. Variáveis idade, sexo e região tratada segundo os grupos 
 

AM tradicional (n=17) AM nova fórmula (n=17) 
 

Idade (anos) 26,05  5,02 26,52  3,89 

Sexo feminino 12 (70,58%) 11 (64,70%) 
 

masculino 5 (29,41%) 7 (35,29%) 

Região tratada dente 38 8 (47,05%) 10 (58,82%) 

dente 48 9 (52,94%) 7 (41,17%) 

Idade descrita em média e ± desvio padrão   

 
 

 
5.1 Avaliação da dor, abertura de boca e edema 

Ambos os grupos mostraram melhora significativa da dor após o 

tratamento com aPDT, sendo o valor de p=0,022 no grupo com AM tradicional e 

de p=0,001 no grupo que fez uso da nova fórmula de AM. Entretanto, não foi 

observada diferença estatística entre os dois grupos no que diz respeito aos 

valores de dor iniciais e finais (p=0,151 e p=0,845, respectivamente). Após o 

tratamento com aPDT, ambos os grupos apresentaram melhora estatística na 

abertura de boca, sendo o valor de p0.001 no grupo submetido ao AM 

tradicional e de p=0,002 no grupo que fez uso da nova fórmula de AM. Apesar 

de haver diferença estatística entre os dois grupos referente aos valores iniciais 

de abertura de boca (p<0,001), não se notou diferença significante entre os dois 

grupos em relação aos resultados (p=0,318). Em relação ao edema de face, não 

foi observada diferença estatística antes e após aPDT tanto no grupo submetido 

ao AM tradicional (p= 1,0) bem como no grupo com a nova fórmula de AM 

(p=0,735). Também não se notou diferença significante entre os grupos em 

relação aos valores iniciais e finais de edema (p=0,800 e p=0,822, 

respectivamente). As tabelas e gráfico a seguir resumem os dados encontrados: 
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Tabela 4. Comparação da dor, abertura de boca e edema entre os grupos, antes e depois do tratamento 

 

IC 95% 
AM tradicional AM nova fórmula p Menor limite Maior limite 

 
Baseline 32,60  17,98 

Dor 

(VAS) 4dias 8,27  10,87 

36,8  23,65 

4,0  6,42 

0,151 

0,845 

6,81 

0,53 

30,81 

0,62 

Baseline 44,59  9,46 43,26  7,95  0,001 37,22 46,02 

Ab. boca 4dias 50,38  6,39 
(mm) 

47,84  7,25 0,318 2,72 7,80 

Baseline 355,41  12,07 
Edema 

356,52  16,43 0,800 8,07 10,31 

(mm) 4dias 355,42  11,98 356,41  16,59 0,822 8,25 10,25 

Valores de dor aferidos com escala VAS; valores de abertura de boca e edema aferidos em milímetros; valores esses 
descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através de ANOVA de 2vias, sendo considerado 

valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 

 
 
 
 
 
 

 
Tabela 5. Comparação da dor, abertura de boca e edema intragrupos, antes e depois do tratamento 

 

IC 95% 
 Baseline 4dias p Menor limite Maior limite 

AM tradicional 32,60 17,98 8,27  10,87 0,022 6,58 49,21 
Dor      

(VAS)      

AM nova fórmula 36,8  23,65 4,0  6,42 0,001 30,95 48,93 

AM tradicional 44,59  9,46 50,38  6,39  0,001 45,23 52,24 
Ab. boca      

(mm)      

AM nova fórmula 43,26  7,95 47,84  7,25 0,002 2,02 7,12 

AM tradicional 355,41  12,07 355,42  11,98 1,000 0,315 0,315 
Edema      

(mm) AM nova fórmula 356,52  16,43 356,41  16,59 0,735 0,607 0,842 

 

Valores de dor aferidos com escala VAS; valores de abertura de boca e edema aferidos em milímetros; valores esses 
descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através de ANOVA de 2vias, sendo considerado 

valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 
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Gráfico 2. Avaliação da abertura de boca entre os grupos antes e após tratamento 

 
 
 
 

 

 
 

 

Gráfico 1. Avaliação da dor entre os grupos antes e após tratamento 
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5.2 Impacto da saúde bucal no bem-estar e na qualidade de vida 

 
A análise estatística da somatória do OHIP TOTAL (todos os domínios) 

não revelou diferença significante, antes e após o tratamento, entre os grupos 

(p=0,096) e intragrupos (AM tradicional p=0,059 e AM nova fórmula p=0,600). 

Também não se notou diferença significante da somatória do OHIP PARCIAL 

(apenas domínios dor física e incapacidade física), antes e após o tratamento 

entre os grupos (p=0,691) e intragrupos, (AM tradicional p=0,329 e AM nova 

fórmula p=0,307). As tabelas 6 e 7 resumem os valores encontrados. 

 
 
 
 

 
Tabela 6. Comparação entre as somatórias de OHIP TOTAL e PARCIAL, entre os grupos, antes e depois 
do tratamento 

 

IC 95% 

 AM tradicional AM nova fórmula p Menor limite Maior limite 

OHIP Baseline 20,12  8,90 23,41 9,89 0,226 2,25 8,84 
TOTAL       

 4dias 18,35  8,50 22,7610,80 0,096 0,87 9,70 

 Baseline 9,06  3,28 9,59 3,65 0,612 1,63 2,69 
OHIP       

PARCIAL       

 4dias 8,35  3,04 8,88  4,35 0,691 2,24 3,29 

Valores das somatórias do OHIP TOTAL e PARCIAL expressos em média e desvio padrão. Valores de p e IC95% foram 
calculados através de ANOVA 2vias, sendo considerado valor de significância p 0,05; ajuste para comparações múltiplas: 
Bonferroni 

 
 
 
 

 
Tabela 7. Comparação entre as somatórias de OHIP TOTAL e PARCIAL, intragrupos, antes e depois do 
tratamento 

 

IC 95% 

 Baseline 4dias p Menor limite Maior limite 

OHIP AM tradicional 20,12  8,90 18,35  8,50 0,059 0,76 3,70 
TOTAL      

 AM nova fórmula 23,41 9,89 22,7610,80 0,600 1,91 3,21 

 AM tradicional 9,06  3,28 8,35  3,04 0.329 0,77 2,19 
OHIP      

PARCIAL      

 AM nova fórmula 9,59 3,65 8,88  4,35 0,307 0,71 2,12 

Valores das somatórias do OHIP TOTAL e PARCIAL expressos em média e desvio padrão. Valores de p e IC95% foram 
calculados através de ANOVA 2vias, sendo considerado valor de significância p 0,05; ajuste para comparações múltiplas: 
Bonferroni 



43 
 

 
5.3 Posição e classificação dos terceiros molares inferiores 

 
 

A posição dos terceiros molares da pesquisa segundo classificação de 

Pell, Gregory e Winter, números de casos e respectivas porcentagens 

encontram-se na tabela 8. As figuras 10 e 11 representam as duas posições mais 

prevalentes na pesquisa (AIIV e AIV). 

 
 

 
Tabela 8. Número de casos do estudo segundo Pell, Gregory e Winter e suas respectivas 

porcentagens 

 

Posição segundo classificação de Pell, 
Gregory e Winter 

 

N casos Porcentagem dos casos 
(%) 

AIIV 15 44% 

AIV 10 30% 

BIIV 5 15% 

BIV 2 5% 

AIIH 1 3% 

BIID 1 3% 

As letras A,B e C registradas referem-se à profundidade de impactação do dente; os números romanos 
referem-se à relação do dente com ramo mandibular;as letras V, H e D referem-se à orientação do dente 
segundo seu longo eixo (verticalizado, horizontal e distalizado) 

 
 
 

 
Figura 10. Radiografia panorâmica mostrando dente 38 AIIV segundo classificação de Pell, 

Gregory e Winter 
 

Fonte: própria 
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Figura 11. Radiografia panorâmica mostrando dente 38 AIV segundo classificação de Pell, 
Gregory e Winter 

 

Fonte: própria 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.4 Perfil de citocinas do fluido gengival crevicular 
 

Apesar de terem sido submetidas para análise as citocinas TNF-α, IL1-β, 

IL-6, IL-8, IL-10 e IL-17 do FGC pelo método Luminex, apenas as citocinas IL1- 

β e IL-8 apresentaram quantidades detectáveis relevantes. 

A análise estatística não revelou diferença significante entre os dois 

grupos, nos dois tempos, para ambas as citocinas, com exceção do IL1-β no 

baseline, que mostrou diferença estatística entre os dois grupos (p=0,009). 

Entretanto, ao se fazer uma análise intragrupos, notou-se redução 

significante de IL1-β após tratamento no grupo que fez uso do AM nova fórmula 

(p=0,001), o que não foi observado no grupo com AM tradicional (p=0,252). Não 

houve diferença significante referente a IL-8 intragrupos, após aPDT. As tabelas 

e gráficos a seguir resumem e evidenciam os resultados citados. 
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Tabela 9. Comparação das concentrações de IL 1-  e IL-8 entre os grupos, antes e depois 
do tratamento. 

 
 

AM tradicional 
(pg/mL) 

AM nova fórmula 
(pg/mL) p 

IC 95% 
Menor limite Maior limite 

 

IL 1-  Baseline 563,71  534,29 716,25  934,12 0,009 178,86 943,26 

 
4dias 466,32  396,52 310,79  212,23 0,383 228,17 539,23 

IL-8 Baseline 204,94  168,67 208,18 152,45 0,970 188,87 195,35 

 
4dias 204,80 186,71 187,85 138,43 0,816 143,51 177,42 

 

Concentração de IL 1-  e IL-8 no baseline e 4dias após tratamento entre os grupos AM tradicional e AM 
nova fórmula, expressas em média e desvio padrão pg/mL. Valores de p e IC de 95% foram calculados 

através de ANOVA de 2vias, sendo considerado Valor de significância p 0,05; ajuste para comparações 
múltiplas: Bonferroni. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Tabela 10. Comparação das concentrações de IL 1-  e IL-8 intragrupos, antes e depois do 
tratamento. 

Baseline 
(pg/ml) 

4dias 
(pg/ml) p 

IC 95% 
Menor limite Maior limite 

 
 

IL 1-  AM tradicional 563,71  534,29 466,32  396,52 0,252 82,58 277,38 

AM nova fórmula 716,25  934,12 310,79  212,23 0,001 156,23 460,04 
 

IL-8 AM tradicional 204,94  168,67 204,80 186,71 0,997 90,33 90,61 

AM nova fórmula 208,18 152,45 187,85 138,43 0,757 123,69 164,36 
 

Concentração de IL 1-  e IL-8 no baseline e 4dias após tratamento entre os grupos AM tradicional e AM 
nova fórmula, expressas em média e desvio padrão pg/ml. Valores de p e IC de 95% foram calculados 

através de ANOVA de 2vias, sendo considerado Valor de significância p 0,05; ajuste para comparações 
múltiplas: Bonferroni. 
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Gráfico 4. Avaliação de IL-8 em ambos os grupos, antes e depois do tratamento 

 

 

 
 

 

Gráfico 3. Avaliação IL 1- em ambos os grupos, antes e depois do tratamento 
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5.4.1 Pesquisa microbiológica na saliva e biofilme T. forsythia 

 
Na análise de T.forsythia na saliva, não foi observada diferença entre os 

grupos no baseline e 4dias após (p=0,581 e p= 0,123) e nem diferença 

significante intragrupos (p=0,621 e 0,881), no que diz respeito à T. forsythia. 

No biofilme, não foi observada diferença entre os grupos no baseline e 

4dias após (p=0,442 e 0,806) e nem diferença significante intragrupos (p=0,538 

e 0,518), em relação ao número de pares de 16S de T. forsythia/l. Os dados 

resumidos bem como os gráficos encontram-se a seguir: 

 
 

 

Tabela 11. Comparação do n de cópias de 16Srna de T. forsythia/L na saliva e biofilme, entre os grupos 
antes e depois do tratamento 

 

 
 

AM tradicional AM nova fórmula IC 95% 

 (16S/l) (16S/l) p Menor limite Maior limite 

Saliva Baseline 1566,471086,09 1313,481261,,38 0,581 718,23 1224,20 

 
4dias 1880,321593,03 1136,121277,99 0,123 206,85 1520,97 

Baseline 
Biofilme 

4dias 

37712359,1 135814437 

21192,16 56828,65 

12300,20 32977,10 

11202,8834075,30 

0,442 

 
0,806 

0,915 

 
0,465 

1,967 

 
0,586 

 

Números de cópias de 16S de T. forsythia descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através 

de ANOVA de 2vias, sendo considerado valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 

 
 
 

 

Tabela 12. Comparação do n cópias de 16Srna de T. forsythia/L na saliva e biofilme, intragrupos, antes 
e depois do tratamento 

Baseline 

(16S/l) 

4dias 

(16S/l) p 

IC 95% 
Menor limite  Maior limite 

 
 

Saliva AM tradicional 1566,471086,09 1880,321593,03 0,538 764,78 1392,49 

 
 
 

 
Biofilme 

AM nova fórmula 1313,481261,,38 1136,121277,99 0,518 205,13 385,58 

 

AM tradicional 37712359,1 135814437 21192,16 56828,65 0,621 1,254 2,014 

AM nova fórmula  12300,20 32977,10 11202,8834075,30 0,881 1,127 1,297 

 
 

Números de pares de 16S de T. forsythia descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através de 

ANOVA de 2vias, sendo considerado valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 
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Gráfico 6. Avaliação do número de cópias 16Srna de T. forsythia/L na saliva em 
ambos os grupos, antes e depois do tratamento 

 
 
 

 

 
 
 

 

Gráfico 5. Avaliação do número de cópias 16Srna de T. forsythia/lL no biofilme 

em ambos os grupos, antes e depois do tratamento 
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5.4.2 Pesquisa microbiológica na saliva e biofilme bactérias totais 

 
No que diz respeito a bactérias totais na saliva, não foi notada diferença 

significante entre e intragrupos no baseline e 4dias após tratamento (p=0,908 e 

p=0,392; p= 0,414 e p=0,747) 

Todavia, a análise do biofilme revelou redução significativa de bactéris 

totaisno grupo da nova fórmula (p< 0,001), o que não se deu no grupo do AM 

tradicional (p=0,223). Houve também diferença estatística dos valores finais dos 

dois grupos, quando feita análise entre grupos (p< 0,001). As tabelas e gráficos 

a seguir resumem os dados obtidos. Não houve nenhum efeito adverso na 

pesquisa. 

Tabela 13. Comparação do n cópias de 16Srna de bactérias totaisl/L na saliva e biofilme, intragrupos, 
antes e depois do tratamento 

Baseline 4dias p IC 95% 
 (16S/l) (16S/l)  Menor limite Maior limite 

Saliva AM tradicional 95308344,4137142735 3557593241051893544 0,414 0,205 0,403 

 
AM nova fórmula 96838247,9123021145 78535287,282258346,9 0,747 0,301 0,411 

AM tradicional 20.742.749,718.664.574,5 50.578.283,6 96.343.048,0 

Biofilme 
AM nova fórmula 31.059.421,233.274.364,9 24.099.284,118815135,0 

0,223 

< 0,001 

0,107 

12729404,7 

0,415 

35469149,3 

Números de cópias de 16S de Universal descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através 

de ANOVA de 2vias, sendo considerado valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 

 
 
 

 

Tabela 14. Comparação do n de cópias de 16Srna de bactérias totais/L na saliva e biofilme, entre 
grupos, antes e depois do tratamento 

 
 

AM tradicional 

(16S/l) 

AM nova fórmula 

(16S/l) p 

IC 95% 
Menor limite Maior limite 

 

Saliva Baseline 95308344,4137142735 96838247,9123021145 0,908 0,373 0,410 

 
4dias 3557593241051893544 78535287,282258346,9 0,392 0,297 0,718 

Biofilme 
Baseline 20.742.749,718.664.574,5 31.059.421,233.274.364,9 0,778 0,557 0,727 

4dias 50.578.283,6 96.343.048,0 24.099.284,118815135,0 < 0,001 12729404,6 35469148,9 
 

Números de cópias de 16S de Universal descritos em média e desvio padrão. Valores de p e IC 95% calculados através de 

ANOVA de 2vias, sendo considerado valor de significância p  0,05; ajuste para comparações múltiplas: Bonferroni. 
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Gráfico 8. Avaliação do número de cópias 16Srna bactérias totais/L no biofilme em ambos 
os grupos, antes e depois do tratamento 

 
 

 

 
 

 

Gráfico 7. Avaliação do número de cópias 16Srna bactérias totais/L na saliva em 
ambos os grupos, antes e depois do tratamento 
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6. DISCUSSÃO 

 
A dor representa um dos principais sintomas relatados pelos pacientes 

com pericoronarite (Chishi et al., 2023). Sua mensuração foi feita no baseline e 

4dias após, usando-se a escala VAS. Tanto o grupo que fez uso do AM 

tradicional quanto o grupo que fez uso do AM nova fórmula, apresentaram 

redução do score final da escala VAS, o que sugere que a aPDT, associada a 

irrigação com soro, é um tratamento eficaz na melhora da dor para 

pericoronarite. Elsadek et al. (2020), também mostraram essa melhora em 

pacientes com pericoronarite submetidos a aPDT com azul de metileno na 

concentração de 0,0005%, associado a irrigação com soro e leve debridamento 

do sulco. Comparados ao baseline, os autores mostraram redução significativa 

da dor após 7 e 14dias, porém não encontraram diferença estatística entre esse 

tratamento e o exclusivo com soro e debridamento. Todavia, o grupo submetido 

a aPDT mostrou redução bacteriana de P. gingivalis e T. forsythia e de TNF- alfa 

mais significante do que no grupo onde se fez apenas irrigação com soro e 

debridamento, confirmando os benefícios do ponto de vista microbianos e 

inflamatórios que a aPDT pode trazer. Tal fato nos instiga a pensar se a mudança 

dos parâmetros do laser aplicado não implicaria em uma superioridade clínica 

do grupo com aPDT observada pelos autores. Eroglu et al. (2018), compararam 

o tratamento de pericoronarite com antibiótico ao tratamento antibiótico+ aPDT. 

Apesar dos autores usarem indocianina verde como fotossensibilizador e laser 

com comprimento de onda de 810nm, também foi verificada melhora 

significativamente superior da dor após 7dias no grupo que fez uso associado de 

aPDT, corroborando com a ideia que tal terapia pode ser interessante no 

tratamento da pericoronarite. 

Não há na literatura nenhum trabalho que avalie a abertura de boca dos 

pacientes com pericoronarite, usando-se aPDT. Entretanto, Sezer et al. (2012) 

mostraram melhora significativa da abertura de boca de pacientes com 

pericoronarite após 7dias de aplicação de laser de diodo 660nm, laser de diodo 

808nm e laser Nd:YAG. Não houve, contudo, diferença estatística entre os 3 

tipos de tratamento. Mesquita-Ferrari et al. (2011) relataram que o laser de baixa 

potência diminuiu a liberação de citocinas pró-inflamatórias após 7dias de 
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injúrias musculares em ratos. Embora não tenhamos realizado nenhuma 

investigação bioquímica até o momento, o efeito bioestimulador da aPDT na 

pericoronite pode estar relacionado ao seu impacto supressor na liberação de 

citocinas pró-inflamatórias, implicando na melhora clínica da abertura de boca. 

A variável edema não mostrou, no presente trabalho, diferença intra e 

entre os grupos pós tratamento. Muito provavelmente esse fato se deve por 

termos incluído apenas pacientes com pericoronarite iniciais, estágio onde 

geralmente não há edema expressivo (Renton, 2016). Este quando verificado 

estava associado a presença de exudato purulento na região de terceiro molar, 

sendo o paciente imediatamente excluído do estudo. 

O presente trabalho contou com uma maior prevalência de terceiros 

molares na posição AIIV e AIV (44% e 30%, respectivamente), segundo 

classificação de Pell, Gregory e Winter, indo de encontro aos dados de Galvão 

et al. (2019), cuja revisão sistemática e meta-análise mostraram maior 

associação de pericoronarite a dentes vestibularizados nas posições A de 

impactação. Hazza'a et al. (2009) também concluíram em seu trabalho que 

casos de pericoronarite estavam mais correlacionados a dentes verticalizados, 

erupcionados em nível oclusal ou acima, o que equivale a classificação A de Pell 

e Gregory. Corroborando, os terceiros molares inferiores no mesmo nível ou 

próximo ao plano oclusal e exibindo inclinação vertical foram considerados os 

de maior risco para o desenvolvimento de pericoronite, segundo Yamalik et al. 

(2008). Muito provavelmente tais posições contribuem para pericoronarite, pois 

estando verticalizados na altura ou logo abaixo do plano oclusal (A e B), ficam 

expostas todas as irregularidades da superfície oclusal dentária que favorece o 

acúmulo de restos alimentares e formação de biofilme. Além disso, a coroa do 

3M estando totalmente fora ou parcialmente dentro da mandíbula (I e II) favorece 

a formação do opérculo gengival na região, o que dificulta a higienização, 

facilitando a instalação de um processo inflamatório. Em nosso estudo não 

realizamos a correlação das posições dentárias com a severidade dos casos e 

o grau de melhora dos mesmos. Isso seria interessante para tentarmos traçar 

uma maior previsibilidade de prognóstico dependendo dos casos, o que poderia 

ajudar na decisão de tomadas clínicas. Santos et al. (2020), por exemplo, 

mostraram uma pior qualidade de vida referida com 3Ms na posição IIA de Pell 

e Gregory do que nas demais posições. 
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Para avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida, todos os 

participantes responderam ao questionário OHIP-14 antes e após os 

tratamentos. Em nosso estudo, não houve redução significativa na soma total de 

todos os domínios do questionário em ambos os grupos, indicando uma possível 

ausência de percepção de melhora na qualidade de vida. Até o momento, não 

encontramos na literatura outro estudo que tenha avaliado pacientes com 

pericoronarite tratados com aPDT utilizando o OHIP-14. Contudo, alguns 

estudos aplicaram o questionário em pacientes com pericoronarite submetidos a 

raspagem periodontal ou extração dentária. Yurttutan et al. (2020) observaram 

uma redução significativa na pontuação total do OHIP-14 após 1, 3 e 6 meses 

desses tratamentos, enquanto Passarelli et al. (2020) relataram resultados 

semelhantes com redução nas pontuações após 1 semana, 1 mês e 6 meses. 

Diferentemente desses estudos, em nossa pesquisa, os participantes foram 

reavaliados apenas 4 dias após os tratamentos, e esse curto intervalo pode ter 

contribuído para a ausência de percepção de melhora na qualidade de vida. 

Além disso, como o OHIP-14 não é um questionário específico para 

pericoronarite, realizamos uma análise parcial considerando apenas os domínios 

"dor física" e "incapacidade física", apontados por McNutt et al. (2008) e Santos 

et al. (2020) como os de maior pontuação em estudos sobre pericoronarite. Essa 

análise parcial também não revelou uma redução significativa nas pontuações 

em ambos os grupos. O curto intervalo para reavaliação pode novamente 

justificar essa ausência de diferença. No entanto, é importante destacar que o 

OHIP-14 avalia a frequência (sempre, muitas vezes, às vezes, quase nunca e 

nunca) das dificuldades vivenciadas nos últimos seis meses. Sendo a 

pericoronarite uma condição transitória, os pacientes podem ter dificuldade para 

relatar com precisão o impacto da saúde bucal em sua qualidade de vida nesse 

período. 

A aplicação de um questionário focado no grau de satisfação pós- 

tratamento, em vez do OHIP-14, provavelmente teria gerado resultados 

diferentes. A maioria dos participantes, 4 dias após o tratamento, relatou 

espontaneamente uma melhora significativa da dor já no segundo dia, o que 

implicou em melhorias na alimentação e no convívio social. Esse fato reforça 

que, ao contrário dos resultados obtidos com o OHIP-14, os tratamentos 

realizados impactaram positivamente a qualidade de vida dos pacientes. 
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As análises microbiológicas de T. forsythia revelaram a presença dessa 

bactéria em 100% das amostras de saliva e biofilme, corroborando dados da 

literatura que indicam alta prevalência dessa espécie em casos de pericoronarite 

(Mendes et al., 2015; Sencimen et al. 2014); Jakovljevic et al., 2017). Sencimen 

et al. (2014) correlacionaram a presença de T. forsythia aos principais sinais e 

sintomas clínicos dessa patologia. Contudo, apesar de nosso estudo ter 

demonstrado melhora da dor e da abertura bucal nos dois grupos avaliados, não 

observamos uma redução significativa de T. forsythia na saliva ou no biofilme. 

Resultado semelhante foi apresentado por Kolbe et al. (2014) que não 

observaram redução significativa dessa espécie 3 e 6 meses após tratamento de 

pacientes periodontais com aPDT associada a raspagem. Isso sugere que outras 

espécies bacterianas ou fatores adicionais, como inflamatórios, podem estar 

também associados à sintomatologia da pericoronarite. Junto com as espécies 

P. gingivalis e T. denticola, a T. forsythia forma o chamado complexo vermelho, 

conjunto de bactérias anaeróbias fortemente correlacionadas com doenças 

periodontais que tendem a se estruturar em biofilme maduro e nas regiões mais 

profundas de sulco (Oliveira et al, 2016; Socransky et al,1998; Fernandes et al, 

2024). Portanto, devido à própria organização do biofilme, o azul de metileno 

pode não ter interagido eficazmente com a Tf, o que explicaria a ausência de 

eficácia na eliminação dessa bactéria. Contudo, a interação da nova fórmula de 

AM com bactérias localizadas mais superficialmente no biofilme poderia justificar 

a redução significativa de bactérias totais no biofilme do grupo que a utilizou. 

Esse resultado também sugere que as diferenças químicas desse novo 

composto podem, de fato, melhorar os resultados da aPDT, já que não se 

observou tal redução no grupo que fez uso do AM tradicional. Quando 

comparado com alguns outros veículos (água, solução fisiológica, tampão salino 

fosfato e uréia), o dodecilsulfato de sódio a 0,25% foi o único que melhorou a 

eficácia do AM na aPDT em uma cultura planctônica de C. albicans (Collina et 

al., 2018) Em outro estudo in vitro, observou-se que aPDT usando AM 

associado a SDS 0,25% mostrou ação antimicrobiana significativa de P. 

gingivalis ATCC 33577, eliminando todas as colônias bacterianas dentro de 1 

min após a irradiação, enquanto com o AM associado com tampão salino fosfato 

esta eliminação só ocorreu após 5 min de irradiação (Tortamano et al., 2020) . 
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Alvarenga et al. (2019), em ensaio clínico, alcançou, após 5 minutos de 

irradiação, níveis significativos de redução microbiana usando aPDT mediado 

por AM em SDS nas bolsas periodontais, o que não foi observado com AM em 

veículo aquoso. Em outro estudo clínico, pacientes com bolsas periodontais 

foram submetidos a aPDT com AM associada à SDS’/. Houve redução no 

número de UFC/ml e as colônias apresentaram menor volume quando 

comparados àqueles antes da irradiação. Esses resultados provavelmente 

ocorreram porque o SDS parece reduzir o processo de agregação do AM, 

estabilizando seus monômeros e modulando as reações fotoquímicas. 

Ao contrário do biofilme, a análise salivar não revelou uma redução 

de bactérias totais para ambos os tratamentos. Estudos anteriores indicam que 

a redução da carga bacteriana em biofilmes orais, em muitos casos, resulta em 

uma diminuição correspondente das bactérias na saliva. Isso ocorre porque as 

terapias de controle microbiano não apenas reduzem as bactérias no biofilme, 

mas também pode diminuir a transferência de microrganismos para a saliva, 

ajudando no controle da microbiota bucal. (Kaur et al, 2019; Haririan et al, 2014, 

Reddahi et al, 2023). No entanto, a maioria desses estudos foi conduzida em 

pacientes com doenças periodontais, nos quais vários sítios orais foram tratados 

simultaneamente, frequentemente associados à raspagem de toda a boca. No 

nosso estudo, a aPDT foi aplicada em apenas um único sítio, o que pode explicar 

a ausência de redução da carga bacteriana na saliva do grupo que utilizou a 

nova fórmula de antimicrobiano (AM), mesmo com a redução significativa 

observada no biofilme local. Bargrizan et al. (2018) observaram uma redução 

significativa de Streptococcus mutans na saliva de crianças após duas sessões 

de aPDT, nas quais a irradiação foi realizada na língua, toda a mucosa lingual, 

bucal e palato. De maneira semelhante, Panhoca et al. (2016) trataram pacientes 

ortodônticos com aPDT, observando uma redução significativa de S. 

mutans salivar pós-tratamento. Nesse estudo, também foram irradiadas toda a 

mucosa bucal e lingual. Esses achados sugerem que, para obter uma 

repercussão significativa na redução bacteriana salivar, provavelmente seja 

necessário tratar múltiplos sítios simultaneamente, seja com aPDT ou 

tratamentos convencionais de raspagem. 
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Para uma melhor compreensão dos resultados microbiológicos obtidos, 

seria interessante realizar uma análise mais aprofundada do microbioma 

subgengival dos participantes tratados. Isso permitiria entender melhor as 

espécies bacterianas presentes nas amostras, bem como identificar aquelas que 

foram diretamente afetadas pela aPDT. 

Embora tenhamos analisado uma variedade de citocinas do fluido 

gengival crevicular (FGC) utilizando o sistema Luminex (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL- 

8, IL-10, IL-12 e IL-17), apenas as citocinas IL-1β e IL-8 apresentaram 

concentrações detectáveis e relevantes em todas as amostras, permitindo a 

realização de análises estatísticas. As demais citocinas apresentaram níveis 

indetectáveis ou extremamente baixos, motivo pelo qual foram excluídas das 

análises subsequentes. 

A IL-1β é um mediador inflamatório crucial, desempenhando um papel 

fundamental na resposta imune inicial, promovendo vasodilatação e aumentando 

a permeabilidade vascular, o que facilita o recrutamento de células inflamatórias 

(Gabay et al, 2010). Blakey et al (1996), mostraram uma quantidade aumentada 

de IL-1β no FGC de pacientes com 3M sintomático, em relação a pacientes 

assintomáticos. Diversos estudos demonstram que essa citocina está fortemente 

associada a alterações periodontais, sendo observada em concentrações 

significativamente mais elevadas em pacientes com doenças periodontais, em 

comparação com indivíduos saudáveis (Neupane et al., 2022; Murakami et al. 

2020; Ertugrul et al, 2013). A redução significativa de IL-1β no grupo que utilizou 

a nova fórmula de antimicrobianos pode estar associada à diminuição estatística 

de bactérias totais no biofilme desse grupo, já que a presença de 

lipopolissacarídeos, antígenos e outros fatores de virulência bacteriana 

desencadeia uma resposta inflamatória no hospedeiro (Yucel-Lindberg & Båg, 

2013). Moreira et al. (2015) observaram uma redução significativa de IL-1β no 

FGC em um grupo que associou a terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) à 

raspagem periodontal, após 14 e 90 dias de tratamento. Essa redução foi 

estatisticamente superior ao grupo controle, que foi submetido apenas à 

raspagem. Resultado semelhante foi apresentado por Kolbe et al. (2014), que 

relataram uma diminuição significativa de IL-1β no FGC, após 3 e 6 meses, em 

um grupo periodontal tratado com raspagem associada à aPDT, em comparação 
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com o grupo submetido apenas à raspagem. Por outro lado, Giannopoulou et al. 

(2012) não observaram uma redução estatística em um painel de 13 citocinas, 

incluindo IL-1β, no FGC, 14 dias, 2 e 6 meses após a aplicação de aPDT. No 

entanto, neste estudo, não foi realizado nenhum tratamento adjunto, como 

raspagem ou irrigação com soro fisiológico. Esse fato sugere que a 

desorganização do biofilme possa ser um fator importante para a obtenção de 

melhores resultados com a aPDT. 

Devido a irradiação direta nos tecidos, pode-se levantar a hipótese se 

adicionalmente não houve melhora da IL-1β em nossa pesquisa decorrente da 

fotobiomodulação nas áreas onde foram feitas as aPDT. Liu et al. (2010), 

Makhlouf et al. (2012), Qadri et al. (2005) e Gundogar et al. (2016), compararam 

o comportamento dessa citocina no FGC entre um grupo onde só se fez 

raspagem com um grupo que associou a aplicação de laser de baixa potência à 

raspagem. Todos os trabalhos revelaram redução significativa de IL-1β no FGC 

intragrupos, não havendo diferença estatística entre os grupos. Esses resultados 

sugerem que em nosso estudo, a diferença do mediador inflamatório deve estar 

mais associado aos benefícios da aPDT do que da fotobiomodulação. 

A IL-8 é uma quimiocina importante no contexto das doenças 

periodontais. É uma citocina quimiotática potente e ativadora dos neutrófilos em 

regiões inflamatórias, sendo liberada por células endoteliais, fibroblastos 

gengivais, neutrófilos, monócitos e fagócitos no sulco gengival. (Sfakianani et al, 

2002). A expressão coordenada única de IL-8 facilita o trânsito dos neutrófilos 

do tecido gengival altamente vascularizado para o sulco gengival. (Finoti et al, 

2017). Assim como a IL-1β, a IL-8 no FGC parece estar em quantidades 

aumentadas em pacientes com alterações periodontais, quando comparadas 

com indivíduos saudáveis (Finoti et al, 2017, Venza et al., 2010, Cesar-Neto et 

al, 2007, Tsai et al., 1995, Gamonal et al, 2000). Tsai et al. (1995) sugeriram que 

os níveis de IL-8 no FGC são influenciados pelas atividades de IL-1β local, o que 

justificaria os altos níveis de detecção dessas citocinas em nosso estudo. O fato 

de não observarmos redução significativa da IL-8, assim como da IL-1β no grupo 

que fez uso da nova fórmula de AM, pode-se dever ao fato da reavaliação ter 

sido feita em apenas 4dias. Da Cruz et al. (2017) mostraram redução significativa 

de IL-8 no FGC de pacientes em manutenção periodontal, porém as reavaliações 
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dessa citocina se deram a partir de 1 semana de tratamento. Luchesi et al (2013) 

revelaram redução significativa de IL-8 em pacientes periodontais nos quais se 

associou aPDT e raspagem, quando comparados somente com o grupo 

raspagem. Nesse trabalho, a reavaliação da citocina foi feita a partir de 3meses, 

o que reforça a ideia que nosso intervalo para novo exame, pode ter sido 

insuficiente para que houvesse alteração dos níveis de IL-8. 

Uma reavaliação dos participantes entre 1 e 3 meses após o baseline 

poderia trazer informações adicionais relevantes. Esse intervalo permitiria 

identificar se uma das duas fórmulas de AM utilizadas estaria associada a 

benefícios mais duradouros, reduzindo a recorrência da sintomatologia da 

pericoronarite. Esses achados poderiam auxiliar o clínico na escolha da fórmula 

mais adequada, considerando o tempo até a realização da extração do terceiro 

molar, que é o tratamento definitivo para a resolução da pericoronarite. 

Este estudo representa uma contribuição inédita, demonstrando 

melhorias clínicas significativas no tratamento da pericoronarite. A simplicidade 

na execução, o baixo custo, a ausência de efeitos colaterais e a incapacidade de 

induzir resistência bacteriana tornam a aPDT uma terapia altamente relevante, 

que deve ser incorporada à rotina do cirurgião-dentista para o manejo dessa 

condição. 

A nova fórmula de AM com veículo surfactante mostrou-se especialmente 

promissora. Os resultados deste e de outros estudos indicam que seu uso pode 

oferecer vantagens clínicas significativas, justificando sua ampla pesquisa e 

divulgação na prática odontológica. 
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7. CONCLUSÃO 

• Ambos os grupos mostraram melhora significativa da dor e abertura de 

boca após o tratamento com aPDT, não havendo, contudo, diferença 

entre eles; 

• Houve uma maior prevalência de 3Ms na posição AIIV, segundo 

classificação de Pell, Gregory e Winter; 

• Houve redução significativa de IL-1β e bactérias totais no biofilme após o 

tratamento de aPDT usando-se a nova fórmula de AM; 

• Não houve diferença estatística intra e entre grupos no que diz respeito a 

edema, impacto da saúde bucal na qualidade de vida, IL-8 e quantidade 

de T. forsythia no biofilme e saliva. 
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ANEXO 4 

 
 

TCLE - Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Participante:       

Endereço:     

Telefone para contato: Cidade: CEP:  

E-mail:       

 

1. Título do Trabalho Experimental: Avaliação da terapia fotodinâmica em 

pericoronarite: estudo clinico randomizado, controlado, duplo cego 

2. Objetivo: Iremos avaliar se o laser (luz) associado com um corante azul (terapia 

fotodinâmica - PDT) é capaz de matar as bactérias em pericoronarite (infecção da gengiva 

ao redor do dente do siso) por meio de uma avaliação clínica e de coleta de saliva e fluido 

gengival (liquido coletado ao redor do dente perto da gengiva) e também avaliação para 

a presença de bactérias. Outro objetivo será avaliar se pericoronarite atrapalha a sua 

qualidade de vida relacionada a saúde bucal (QVRS). 

3. Justificativa: A pericoronarite (infecção da gengiva ao redor do dente do siso) é uma 

doença comum, onde a gengiva na região do terceiro molar (dente do siso) fica inchada, 

e pode causar um impacto na qualidade de vida. É normalmente tratada com irrigação e 

antibiótico, porém este pode causar resistência bacteriana (bactérias se tornarem mais 

resistentes e fortes e ficam mais difícil de matar) e ter efeitos colaterais. Se comprovada 

a efetividade da PDT, dispensará o uso de antibiótico em pericoronarite. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: realizaremos avaliação de seus dentes e 

preenchimento deste termo, coletaremos seus dados, avaliaremos seu RaioX e 

classificaremos a posição de seus terceiros molares, faremos a avaliação da sua dor 

através de uma escala onde você irá preencher uma linha com números e dará uma nota 

para a dor, avaliação do edema (inchaço): mediremos algumas distâncias do seu rosto 

com uma régua digital, avaliação do trismo (quantidade de abertura bucal): mediremos a 

distância de seus dentes, e verificaremos se existe febre, a sua temperatura será medida 

com termômetro digital, e aplicaremos um questionário da qualidade de vida: serão 

realizadas 14 perguntas sobre a sua saúde bucal e seu estado geral A pesquisa de bactérias 

será através de um exame de laboratório: onde coletaremos uma amostra gengival na 

região do terceiro molar com cureta (instrumento) e coletaremos sua saliva e estes serão 

encaminhados para análise. Será realizada uma irrigação com soro fisiológico para 

remoção de restos de alimentos e aplicação de fotossensibilizador (corante em gel) e 

aplicação do laser, no modo de Terapia fotodinâmica (PDT): uso do laser (luz) de baixa 

intensidade na gengiva dos terceiros molares inferiores. Todos os dados serão coletados 

dados em três momentos: exame inicial, imediatamente após a PDT e no quarto dia após. 

Estes procedimentos terão duração de 30 minutos cada vez, você será avaliado em duas 

datas diferentes (hoje e na próxima segunda feira). 

Serão incluídos na pesquisa, ou seja, 7poderão participar dela, pacientes maiores 

de 13 anos de idade, que tiverem interesse e disponibilidade em participar da pesquisa. 

Todos os pacientes, independentemente da idade, sexo, nível cultural ou sócio econômico 

poderão participar da pesquisa. Deverão ter pelo menos um terceiro molar inferior 

parcialmente visível na boca para ser examinado. Serão excluídos da pesquisa, ou seja 

não poderão participar, pacientes grávidas e crianças menores de 13 anos, pessoas 

alérgica ao fotosenssibilizador ( corante que usaremos), pacientes que fizeram uso de 
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medicações anti-inflamatória ou antibiótico nos últimos 90 dias. pacientes que, estiverem 

com infecção, presença de secreção de pus ou liquido amarelo na região, e /ou pacientes 

com febre, temperatura acima de 37,8 C . 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Todos os pacientes receberão tratamento e 

serão incluídos no curso para fazer a exodontia (extração) do terceiro molar, quando 

indicada, e após controlada a pericoronarite. Casos mais graves de pericoronarite (com 

presença de pus) serão medicados e tratados conforme suas necessidades e estes não serão 

incluídos na pesquisa. 

O benefício da pesquisa será tratar a pericoronarite não supurativa, sem a 

necessidade de tomar antibiotico, além da contribuir para o conhecimento dos cirurgiões 

dentistas na tomada de decisão de tratamento de terceiros molares sem sintomas. 

Os riscos apresentados são aqueles inerentes a qualquer atendimento 

odontológico, sendo que você será informado a respeito deles, o paciente poderá sentir 

incomodo ou dor ao ser examinado ou no momento da irrigação, podendo desistir de 

participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isto cause a interrupção no seu 

tratamento. 

A alergia ao fotossensibilizador será questionada inicialmente e caso haja, apesar 

de ser raro, estes pacientes serão excluídos. 

Como medida de proteção, utilizaremos óculos no paciente e pesquisador A 

utilização do aparelho de laser com o uso de óculos de proteção não representa risco. 
6. Métodos Alternativos Existentes: 

Não estão previstos métodos alternativos, pelo fato de que faremos irrigação com soro 

fisiológico em todos os casos. A única diferença será o tipo de corante utilizado antes do 

uso do laser e nao causa dor e nem tem efeitos colaterais. 

7. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo e, ainda assim poder 

receber os benefícios da pesquisa sem prejuízo algum no seguimento do tratamento. 

8. Garantia do Sigilo: Toda e qualquer informação obtida na pesquisa será confidencial. 

Estamos à disposição para qualquer informação ou queixa de sua parte, podendo ligar 

para o seguinte telefone: Tânia Oppido Schalch (11) 94112-5599, Anna Carolina Ratto 

Tempestini Horliana (13) 997419993 

9. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: 

Você não terá gastos para participar do trabalho, somente o seu deslocamento para a 

Clínica da Fundação FFOUSP. 

10. Local da Pesquisa: Este estudo será realizado na Clínica da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Nove de Julho – UNINOVE –e na clínica da Fundação 

Faculdade de Odontologia da USP, tendo como supervisora do projeto da Profª Drª Anna 

Carolina Ratto Tempestini Horliana - Professora, Programa de pós graduação em 

Biofotônica aplicada às Ciências da Saúde e tendo como cirurgiã responsável Tânia 

Oppido Schalch, aluna de mestrado no Programa de pós graduação em Biofotônica 

aplicada às Ciências da Saúde, Universidade Nove de Julho/UNINOVE. 

A pesquisa será desenvolvida na instituição Co -Participante curso de especialização 

em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais coordenado pelo professor Waldyr 

Antonio Jorge,na Fundação para o Desenvolvimento Científico e Tecnológico em 

Odontologia (FFO), localizada na Faculdade de Odontologia da Cidade Universitária 

de São Paulo (FOUSP) 

11. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, 

que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no 

Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua 
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integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos 

padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo 

- Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9197 

comitedeetica@uninove.br 

12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para 

Contato: Profa. Dra. Anna Carolina Ratto Tempestini Horliana - (013) 997419993, 

Aluna Tânia Oppido Schalch (011) 94112-5599 

13. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios. 
14. Consentimento Pós-Informação: 

Eu,  , após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a 

realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste estudo 

no meio científico. 

15. Eu, Tânia Oppido Schalch (Pesquisador responsável desta pesquisa), certifico que: 

. a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e 

a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres 

humanos;   
. b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados 

neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos 

descritos neste termo;   
. c) A resolução CNS no 466/12 dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas em 

Ciências Humanas e Sociais, cujo procedimentos metodológicos envolvam a 

utilização de dados diretamente obtidos com os participantes.   

 
São Paulo, de de . 

 

 

 

 

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador 

Responsável 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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ANEXO 5 
 
 

Termo assentimento 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa Avaliação da terapia fotodinâmica em 
pericoronarite: estudo clinico randomizado, controlado, duplo cego 

 
O adulto que é responsável por você nos contou que seu dente do siso está nascendo, e 
incomodando. O nome disso pode ser pericoronarite. Queremos aplicar uma luz de laser 
vermelho, em dois pontos em dois momentos para ver se após esta aplicação você fica sem 
incomodo até extrair o dente. 

 

 
Você irá responder a um questionário de qualidade de vida e informar sobre a intensidade da 
sua dor. Vamos coletar uma amostra da região do dente do siso, usando um instrumental que 
parece uma colherzinha. Você irá cuspir dentro de um tubinho para analisar sua saliva e 
observarmos que tipo de bactéria, ou substância está causando incômodo no dente do siso. 
Também faremos algumas medidas de sua face, usando uma régua específica. 

 

 

 
Seus pais deixaram você participar, mas você não é obrigado e se não quiser não tem problema. 

 
Talvez possa acontecer de você ficar com vergonha, ou não gostar do barulhinho que a luz 
vermelha emite, mas não tem problema, é só falar que não quer mais participar. 

 
Mas também há coisas legais que podem acontecer como: a luz te dar um conforto e tratar a 
pericoronarite te dispensando de tomar antibiótico. 

 
Ninguém vai saber que você está participando. Vamos usar as informações sobre você para um 
trabalho, para mostrarmos como a luz de laser vermelho pode ajudar no tratamento da 
pericoronarite, mas ninguém vai saber que essas informações são suas. 

 
Se tiver alguma dúvida ou pergunta, pode pedir para seus responsáveis ligar nesses números: 
(011) 94112-5599 Dra Tânia Schalch 
“INCLUSIVE LIGAÇÕES À COBRAR” 

E-MAIL taniaschalch@gmail.com 

 
( ) SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsável leu e explicou, e sei que quando não 
quiser mais participar é só falar não, em qualquer momento. E recebi uma cópia deste papel. 

 

 
( ) NÃO, não quero participar 

mailto:taniaschalch@gmail.com
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ANEXO 6 

 
 

 
Anamnese 

Identificação 
Nome:      

RG :   Data de nascimento   /  /   

Naturalidade    Profissão/ 
ocupação:    

Etnia: ( )Leucod. ( )Melan. ( )Outros:    Gênero: ( )M ( )F 
Estado Civil: ( )Casado ( )Solteiro Outros:       

Renda familiar em salário(s) mínimo(s): ( )1-2 ( ) 3-4   ( ) 5 ou mais 
Nível de escolaridade: Fundamental ( ) Médio ( )   Superior ( ) 
completo ( ) incompleto ( ) 
Condições de vida: casa própria ( ) alugada( ) outros( ) 
quantidade de quartos( ) 
Carro particular ( ) transporte público (  ) 
Endereço:    

Bairro:  Cidade:   

Telefone:  

email:  

 

Acompanhante ou Responsável 
Nome do responsável   

RG  Telefone  Celular  

Grau de Parentesco ou Responsabilidade   

História Médica 
1. Está ou esteve em tratamento médico? ( ) sim ( ) não 
Se respondeu “Sim”, qual o motivo?   

2. Apresenta ou já apresentou algum desses problemas de saúde ? 
( ) Problemas cardíacos ( ) Problemas renais ( ) Problemas 

gástricos 

( ) Problemas respiratórios ( ) Diabetes ( ) Problemas 

articulares 

( ) Febre reumática ( ) Anemia ( ) HIV positivo 

(  ) Hepatite ( ) tuberculose  ( ) sífilis  ( ) convulsão  (  ) epilepsia 

( ) Problema psiquiátrico ( ) AVC (  ) hipertensão (  ) hipotensão 

3. Apresenta alguma alergia a produtos, medicamentos ou alimentos? 
( ) sim ( ) não Qual?   

4. Está tomando algum remédio? ( ) sim ( ) não 
Quais?   

5. Usou antibiótico nos últimos três meses? ( ) sim ( ) não 
Qual?  
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6. Usou antiinflamatório nos últimos três meses? ( ) sim ( ) não 
Qual?      

Está grávida? ( ) sim ( ) não Quantos meses? 
 

Está amamentando? ( ) sim ( ) não 
7. Sente incômodo na região do dente do siso? ( ) sim ( ) não 
Há quanto tempo?   

 

Hábitos/ Hábitos nocivos 
Escova os dentes quantas vezes ao dia ?   e o fio dental?   

Tabagismo (  ) sim  Qte/dia    ( ) não quando 
parou?  

Etilismo (  ) sim  Qte/dia   ( ) não quando 
parou?  
Alimentação  

Peso   Altura  PA   

Temperatura  

 

Eu , 

RG  , declaro para todos os fins legais, que as informações sobre o meu 

estado de saúde são verdadeiras e que nada omiti no questionário realizado. Concordo também 

em participar do projeto de pesquisa “Avaliação da terapia fotodinâmica em pericoronarite: 

estudo clínico randomizado, controlado, duplo cego.” 

 

 

Assinatura    

Data  / /  



87 
 

 

ANEXO 7 

QUESTIONÁRIO OHIP-14 
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Alocados para a intervenção (n =19) 

Receberam a intervenção alocada (n =19) 

Não receberam a intervenção alocada (n =0) 

Alocados para a intervenção (n =19) 

Receberam a intervenção alocada (n =19) 

Não receberam a intervenção alocada (n =0) 

 

 

 
Intervenção descontinuada (n =0) 

 

Analisados (n =17) Analisados (n =17) 

Excluídos da análise (informar os motivos) (n =0) Excluídos da análise (n =0) 

 

Randomização (n=38) 

Excluídos (n =22) 

Recusaram participar (n =0) 

Pouca ou nenhuma dor (n =10) 

Uso recente de anti-inflamatórios (n=6) 

Uso recente de antibiótico (n=4) 

Apresentarem supuração local (n=2) 

Avaliados para elegibilidade (n=60) 

 
ANEXO 8 

 
 
 

 

 

 
CONSORT 2010 Flow Diagram 
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