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AVALIACAO DA EFICACIA DA LASERTERAPIA NO

TRATAMENTO DA PARESTESIA ORAL

RESUMO

A parestesia € um disturbio neurosensitivo causada por uma lesdo do
tecido nervoso, requerendo tratamento especializado. Pode ser definida como
uma condicdo isolada de alteracdo da sensibilidade de forma transitoria ou
permanente em um determinado ponto ou regiéo, apresentando como principal
sintoma a auséncia de sensibilidade na regido afetada. O estudo objetivou
avaliar a eficicia da laserterapia no tratamento da parestesia oral. O universo
foi de 12 pacientes ficando a amostra com sete. Apds prévio sorteio para
alocacédo dos grupos, sete pacientes foram selecionados e divididos de forma
intercalada conforme a ordem crescente numérica de comparecimento para o
tratamento. O grupo 1(impar) recebeu a fototerapia com laser de baixa
intensidade a 660nm, 4J/cm? por ponto, durante 133s, com poténcia de 30mW;
e 0 grupo 2(par) foram irradiados com laser de baixa intensidade a 830nm, a
4J/cm? por ponto durante 90s, com poténcia de 40 mW. O tratamento foi
realizado trés dias da semana com avaliagOes subjetivas e objetivas nas 12, 42,
82 122 e 162 sessdes. Os resultados mostraram que o laser de baixa
intensidade foi eficaz no tratamento da parestesia nos dois grupos estudados.
A escala visual analdgica apresentou uma média percentual de 64,3%, com
maior retorno da sensibilidade na 82 sessdo, sem apresentar diferencas
estatisticas significantes entre os grupos.

Palavras-chaves: Lasers; parestesia oral; distarbio neurosensitivo.



AVALIACAO DA EFICACIA DA LASERTERAPIA NO
TRATAMENTO DA PARESTESIA ORAL

ABSTRACT

Paresthesia is a neuro-sensory disorder caused by damage to nerve
tissue, requiring specialized treatment. It can be defined as an isolated
condition of altered sensitivity transiently or permanently at a given point or
region, presenting the main symptoms lack sensitivity in the affected region.
The study aimed to evaluate the effectiveness of laser therapy in the treatment
of oral paraesthesia. The universe was 12 patients leaving the sample with
seven. After preliminary draw for the allocation of groups, seven patients were
selected and divided interchangeably as the numerical order of increasing
attendance for treatment. Group 1 (odd) received phototherapy with low
intensity laser to 660nm, 4J/cm2 per point for 133s, with an output of 30mWw,
and group 2 (pair) were irradiated with low intensity laser to 830nm, the 4J /
cm2 per over 90s, with power of 40 mW. The treatment was performed three
days a week with subjective and objective evaluations in the 1st, 4th, 8th, 12th
and 16th sessions. The results showed that the low-level laser is effective in
treating paraesthesia in both groups. The visual analog scale showed a mean
percentage of 64.3%, with sensitivity greater return on the 8th session, without
showing statistical differences between groups.

Keywords: Lasers; oral paraesthesia, neuro-sensory disorder.
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1 INTRODUCAO

A area da saude e, em especial, a odontolégica vem fazendo amplo
uso do laser, o que tem trazido inUmeros e inquestionaveis beneficios aos
pacientes (NEVES et al., 2005). A cirurgia buco-maxilo-facial também pode ser
otimizada fazendo uso dos diversos tipos de lasers, apesar disto ainda nao
estar amplamente divulgado entre os profissionais que atuam na area.

Assim, os lasers sao divididos em trés grandes grupos, dependendo
da poténcia de emissdo da radiacdo, podendo ser de alta intensidade, de
meédia e de baixa intensidade (NEVES et al., 2005). Os de alta poténcia sdo
chamados cirdrgicos, quentes ou duros (hard lasers), pois emitem radiacdo de
alta poténcia, o que Ihes confere um potencial destrutivo, sendo utilizados para
viabilizar cirurgias com seu poder fototérmico de incisdo, vaporizacao,
coagulacao e esterilizacdo dos tecidos. Os lasers de média intensidade, ou mid
lasers emitem radiacdes intermediarias, sendo largamente utilizados em
fisioterapia e os de baixa intensidade, que também s&o ditos terapéuticos,
possuem potencial de fotobiomodulacdo que abrange poder analgésico, anti-
inflamatorio e bioestimulador dos tecidos (FRARE, NICOLAU, 2008; NEVES et
al.,2005; PINHEIRO et al., 2003).

Deste modo, apesar dos lasers ja possuirem uso legitimado em
odontologia, ainda ndo sdo amplamente utilizados, devido a pouca divulgacao
e alto custo e também pelo fato de existir uma necessidade de o cirurgido-
dentista possuir pleno conhecimento das diferengas entre os varios tipos de
lasers, incluindo o que a literatura cientifica diz a respeito de suas aplicacdes
(DEDERICH, BUSHICK, 2004).

Quando aplicados a cirurgia, os lasers de baixa intensidade podem
efetivamente trazer efetivas contribuicbes ao profissional e ao paciente, como
nos acometimentos das parestesias. Esta é definida como sensacdo
desagradavel, sem dor, estranha, prolongada, onde ndo ha perda total de
sensibilidade com semelhancas a quando se recebe anestésico local. Dentre
0S nervos mais acometidos sao: infra-orbitario, alveolar inferior, mentual e
lingual, sendo decorrente de fatores locais e sistémicos. Entre os fatores locais

podem-se mencionar as fraturas mandibulares, lesbGes compressivas
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(neoplasias benignas e malignas e cistos), dentes impactados, infec¢des locais,
lesGes iatrogénicas (apoOs tratamento endoddntico, cirurgias orais menores e
blogueios anestésicos, cirurgias de implantes), e de finalidade ortodéntica e as
pré-protéticas. Dentre os fatores sistémicos tém-se as doencas degenerativas,
infeccbes virais, desordens metabdlicas e algumas reacfes medicamentosas
(NAKAJIMA, 20009).

Assim, diante do exposto houve a motivagao do estudo em investigar
a eficacia da laserterapia no tratamento da parestesia oral, afim de que haja

uma maior divulgacdo deste recurso terapéutico na pratica odontologica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Distribuicéo Periférica do Nervo Trigémio

2.1.1 Neuroanatomia da Regido Maxilar e Mandibular.

O nervo trigémio (V par craniano) € um nervo misto responsavel pela
sensibilidade da face e pela motricidade dos muasculos da mastigacdo e
diversos pequenos musculos (TEIXEIRA, REHER, REHER, 2010; SGROTT,
MOREIRA, 2010; ROSA, ESCOBAR, BRUSCO, 2007; VELAYOS, SANTANA,
2004; MCMINN, HUTCHINGS, LOGAN, 2000).

O tronco deste nervo tem sua origem aparente na parte lateral da ponte
do tronco encefalico, entre esta e o pedunculo cerebelar médio, na fossa
posterior do cranio. A partir dai, o nervo dirigi-se para a borda superior da parte
petrosa do temporal, préximo ao seu apice. O nervo penetra entdo em um
pequeno forame da dura-mater (Lanula de Albimus), passa pelo sulco
trigeminal e penetra na fossa média do cranio, chegando ao ganglio trigeminal
(TEIXEIRA, REHER, REHER, 2010; SGROTT, MOREIRA, 2010; VELAYOS,
SANTANA, 2004; MCMINN, HUTCHINGS, LOGAN, 2000).

Do géanglio trigeminal partem seus trés ramos: nervo oftadlmico, nervo
maxilar e nervo mandibular, que é a divisao inferior e maior do nervo trigémio
(ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007; WOLF-HEIDEGGER, 2006).

O nervo infra-orbitario, ramo do nervo maxilar, percorre o sulco e o canal
infra-orbital, e emerge na face pelo forame do mesmo nome. Ao longo do canal
infra-orbital emite os seguintes ramos: ramos alveolares superiores médios
(RASM) e ramos alveolares superiores anteriores (RASA), ramo palpebral
inferior, ramo nasal lateral e ramo labial superior (TEIXEIRA, REHER, REHER,
2010).

Os Ramos Alveolares Superiores Médios (RASM) estdo presentes em
60% dos individuos, conduzindo sensibilidade da raiz mésio-vestibulares do
primeiro molar superior, dos pré-molares superiores, periodonto, gengiva
vestibular dessa area, tecido 6sseo da maxila e parte da mucosa do seio
maxilar (TEIXEIRA, REHER, REHER, 2010).
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Os RASA deixam o canal infra-orbital a cerca de 0,5cm antes da
emergéncia, e alcancam o0s dentes através de pequenos canais 0sseos na
parede anterior da maxila. Conduzem sensibilidade aos caninos e dos incisivos
superiores, periodonto, gengiva vestibular dessa regido, tecido 6sseo da maxila
e parte da mucosa do seio maxilar (TEIXEIRA, REHER, REHER, 2010).

Ao emergir na face o nervo infra-orbital se trifurca conduzindo
sensibilidade da pélpebra inferior, pela asa e base do nariz e parte da mucosa
do septo nasal e pele e mucosa do labio superior.

Ja o nervo mandibular € o Unico ramo misto do nervo trigémio. Seus
ramos motores, em sua grande maioria, recebem a denominacéo dos musculos
a que se destinam e seus ramos sensitivos sao representados pelos nervos
auriculotemporal, bucal, lingual e alveolar inferior, sendo que esse Uultimo
origina 0s seguintes nervos: mentual, incisivo e o milo-hidideo (ROSA;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

O nervo lingual emerge do tronco do nervo mandibular e une-se, na
regido zigomatica ao nervo corda do timpano, que possui fibras associadas
gustativas. E responsavel pela inervacéo sensitiva dos dois tercos anteriores
da lingua e da mucosa do assoalho da cavidade bucal em sua face lingual
(ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

O nervo lingual além de sua posicao habitual abaixo da crista lingual
(85,80% dos casos), pode se situar acima desta crista lingual (14,04%) ou
parte localizada na regido retromolar (0,15%) o que gera uma preocupacao
quanto a determinados procedimentos cirdrgicos nesta regido, principalmente a
cirurgia para extracdo do terceiro molar inferior (BEHNIA, KHERADVAR,
SHABROKHI, 2000).

O nervo alveolar inferior penetra na mandibula pelo forame mandibular,
percorrendo o canal mandibular até o dente incisivo central de cada lado.
Pouco antes de penetrar no forame mandibular emite um de seus ramos, 0
nervo milohioideo e nervo bucal. Ap6s penetrar no forame, emite ramos as
raizes dos molares e pré-molares e a mucosa da gengiva (TEIXEIRA, REHER,
REHER, 2010; SGROTT, MOREIRA, 2010; ROSA, ESCOBAR, BRUSCO,
2007; VELAYOS, SANTANA, 2004; MCMINN, HUTCHINGS, LOGAN, 2000).



18

Na regido entre os pré-molares, o n. alveolar inferior emite seus ramos
terminais: nervo mentual, que emerge na mandibula inervando labio, mento,
gengiva vestibular de pré-molares para anterior do mesmo lado; e n. incisivo,
que ir4 inervar os dentes anteriores inferiores (TEIXEIRA, REHER, REHER,
2010; SGROTT, MOREIRA, 2010; ROSA, ESCOBAR, BRUSCO, 2007;
VELAYOS, SANTANA, 2004; MCMINN, HUTCHINGS, LOGAN, 2000).

Segundo Araujo et al.,, (2005) o forame por onde emerge 0 nervo
mentual pode ser achado também na regido dos primeiros molares (16,6%) e
canino (11,2%), mas em quase 30% dos casos isso ndo se verifica em

radiografia peripical.

N. trigémeo [V] - ---- - R L N. oftdlmico [V1]

Ginglio trigeminal (GASSER) - -~~~ i SRR S ———— N

j
= — -~ N.infra-orbital
e~~~ Nn.alveolares superiores
:

N. mandibular [V3] - -<8

N. lingual -~

N. alveolar inferior —-~~" §}

Plexo dental inferior ==~ "
~ N.mentual

Figura 1. Neuroanatomia da regido maxilar e mandibular. Fonte: (WOLF-
HEIDEGGER, 2006, p. 100).

2.2  Deficiéncia Neurossensorial
2.2.1 Sintomatologia

De acordo com as definicbes do Subcomité de Taxonomia da
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (1986), os principais tipos de

distarbios sensoriais sdo: parestesia, anestesia e disestesia (ABARCA et al.,
2006).
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A parestesia € uma condicdo localizada de insensibilizacdo da regiédo
inervada pelo nervo em questdo, que ocorre quando se provoca a lesdo dos
nervos sensitivos. Na prética, costuma-se fazer a denominacdo de acordo
com os sintomas, pois nem sempre € possivel ao clinico fazer o diagndstico da
injaria propriamente dita. Entdo se descreve a anestesia como auséncia total
de sensibilidade; enquanto que a parestesia, termo mais citado na literatura, é
definido como sensacdo desagradavel, sem dor, estranha, prolongada, onde
ndo h& perda total de sensibilidade; com semelhancas ao efeito do anestésico
local (BLAKEY, ESSICK, 2011; MEYER, BAGHERI, 2011; ABARCA et al.,
2006; PHILLIPS).

Outro termo abordado € a disestesia, utilizado para descrever varias
sensacoes dolorosas associadas com a alteragéo funcional do nervo e aparece
frequentemente nos casos médico-legais envolvendo trauma nervoso.
(PHILLIPS, BLAKEY, ESSICK, 2011; MEYER, BAGHERI, 2011; ABARCA et
al., 2006).

Dentre as queixas mais frequentes entre os pacientes odontolégicos
com parestesia nota-se a perda de sensibilidade, deficiéncia gustativa,
mordidas na lingua, labios e bochechas, dificuldade ao se alimentar, falar, sorrir
e incapacidade de controlar a saliva na boca, além de irritabilidade constante
(NAKAJIMA, 2009; EPELBAUM, 2007).

A parestesia de um nervo podera ter causas: mecanicas, patoldgicas,
fisicas, quimicas e microbiol6gicas. Assim, a primeira sera originada por
trauma, compressao e/ou estiramento do nervo com ruptura (parcial ou total)
de suas fibras; trauma tecidual ao redor das fibras nervosas; presenca de
hemorragias, hematomas e edema em torno do mesmo, determinando o
aparecimento tardio da parestesia, durante as primeiras 24-48 horas pos-
operatoérias (NAKAJIMA, 2009; EPELBAUM, 2007).

Ja a presenca de um tumor cujo crescimento acentuado dentro dos
tecidos provoque a compressao dos nervos da regido, acarretando dano as
fibras nervosas sensitivas e consequente prejuizo sensorial para esse paciente
(NAKAJIMA, 2009; EPELBAUM, 2007).

Outro fator é o excesso de calor, como no caso da realizagdo de uma

osteotomia com instrumentos rotatorios sob refrigeracdo inadequada das
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brocas, ou frio, que podera ser ocasionado durante a realizacdo da crioterapia
(NAKAJIMA, 2009; EPELBAUM, 2007).

A aplicacdo de medicamentos, como 0s anestésicos locais e/ou outras
substancias, em determinados procedimentos odontol6égicos, também podera
provocar parestesia (NAKAJIMA, 2009; EPELBAUM, 2007).

Por ultimo, a infeccdo decorrente de necrose pulpar e lesdo periapical
atingindo as proximidades do canal mandibular (NAKAJIMA, 2009;
EPELBAUM, 2007).

Dentre os procedimentos odontologicos, a causa que mais preocupa 0s
dentistas, sdo as parestesias decorrentes da remocdo dos terceiros molares
inferiores, cujos indices de incidéncia para o nervo alveolar inferior variam de
0,4% a 8,4% (ESCOBAR; BRUSCO, 2007; OZEN et al., 2006; ROSA).
Segundo Abarca et al., (2006) o uso dos implantes e enxertos, descreve em
até 33% a porcentagem de alteracdes neurosensoriais decorrentes destes
procedimentos.

A maioria da deficiéncia neurossensorial no nervo trigémio é associada
as fraturas de mandibulas e maxilas, tais limitacbes tém sido acometidas em
54,5% das fraturas sem deslocamento, em 88,2% em fraturas com
deslocamento e em 100% em fraturas com injurias diretas no nervo e em
osteotomias sagital bilateral (PHILLIPS, BLAKEY E ESSICK, 2011).

2.2.2 Fisiopatologia e Classificacdo da Lesao Nervosa

ApOGs a injuria do nervo periférico, um complexo celular e molecular
sinaliza as alteracdes e imediatamente iniciam a reparacdo e restauracao do
nervo para as condicdes anteriores ao dano. No geral, trés fases podem ser
descritas nessa resposta bioldgica: o fato determinante que gerou dano a
célula do corpo; ativacdo da restauracdo axonal apés a perda de continuidade
nos segmentos proximal e distal e/ou reconstituicdo do didmetro do axénio e
mielinizagédo; remodelacdo da resposta na regiao cortical dos tecidos inervados
por axdnios danificados (PHILLIPS, BLAKEY, ESSICK, 2011)

Essa reorganizacao cortical é refletida nas alteragbes dos sintomas que

sdo acometidas nos individuos apds injurias nervosas sensoriais. No estado
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normal, a estimulacdo dos receptores sensitivos da face ou dos labios cria um
perfil de impulso elétrico. Assim, quando esse impulso atinge o cortex
sensorial, ja sdo associadas e identificadas com memdrias de estimulos
prévios. No caso de um nervo danificado, a mesma estimulag&o originara um
perfil de impulso elétrico alterado (PHILLIPS, BLAKEY, ESSICK, 2011).

Portanto, as injurias associadas as alteracbes do nervo periférico
induzem mudangas no substrato neuronal em nivel de subcoértex e cortex no
sistema nervoso central. O mecanismo ainda ndo estid bem elucidado; no
entanto um aumento na excitabilidade € constantemente observado em regifes
corticais, remodelando a resposta ao nervo lesionado (PHILLIPS, BLAKEY,
ESSICK, 2011).

Com relacdo a degeneracdo Walleriana que é uma série de alteracbes
gue o segmento distal de um nervo sofre apds perder a continuidade axonal, a
desorganizacdo dos neurofilamentos e a degeneracdo da mielina ocorrem
dentre 24 a 48h. Assim, as células de Schwann e os macréfagos aumentam
seu metabolismo e intensidade de fagocitose. Apds duas a quatro semanas
diminui o niumero de células de Schwann, as quais se alinham no interior dos
tubulos neurais vazios, formando as chamadas bandas de Bunger. Cerca de
trés meses apl0s a seccdo, os tubulos endoneurais atrofiam-se e sao
preenchidos por colageno, diminuindo, assim, seu diametro transverso
(MANGANELLO-SOUZA; LUZ, 2006).

J& no coto proximal, os axdénios sofrem também uma degeneracéo,
proporcional a magnitude e ao mecanismo do trauma. Mas em cerca de 5h
cada axbnio comeca a brotar, e esses brotos se juntam para formar novos
axbnios, chamados de unidades regenerativas ou cones de crescimento. Esses
cones sdo estimulados e guiados por fatores neurotréficos bioquimicos,
produzidos tanto localmente no coto distal, e que orientam a regeneracao
axonal. Portanto, o tempo tem papel importante, pois o ritmo de crescimento
nervoso € lento — cerca de 1 a 2 mm por dia (MANGANELLO-SOUZA; LUZ,
2006).

Quanto mais tempo se passar até que 0os cones de crescimento atinjam
e passem pelo coto distal, menor sera o diametro da luz deste e, portanto,

menor o numero de fibras que conseguira atingir o coto distal. Além disso, apos
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cerca de um ano, mesmo que as fibras nervosas alcancem o o6rgao-alvo, a
atrofia das placas motoras e sensitivas tornara os impulsos nervosos ineficazes
(MANGANELLO-SOUZA; LUZ, 2006).

Clinicamente, a neuropraxia € uma lesdo leve, temporaria,
comparada a uma concussao e constantemente causada por uma compressao
ou retracdo do nervo. Apresentando uma recuperacao espontanea geralmente
ocorrendo dentro de 4 semanas, ndo sendo indicado intervenc&o cirurgica.

A axonotmese € uma lesdo mais grave. Embora a estrutura geral do
nervo permaneca, ha perda da continuidade de alguns axénios, e eles sofrem
degeneracdo Walleriana. Pode haver uma falha parcial de conducédo ou
anormalidade da velocidade da conducao nervosa. Os sintomas iniciais e sinais
de recuperacdo do nervo ndo comecam até que 1 a 3 meses apos a leséo.
Eventual recuperacdo é muitas vezes menor do que o normal, e no caso de
lesdo do nervo sensorial, o desenvolvimento de disestesia € frequente. A
reparacdo microneurocirargica € Gtil na sensa¢do ou na reducao da dor em
alguns pacientes (MEYER; BAGHERI, 2011).

Por ultimo, a neurotmese é uma transec¢ao completa ou interrupcao de
todas as camadas do nervo. Ha degeneracdo Walleriana a maior parte ou
todos os axonios, havendo um bloqueio total da condugéo nervosa a menos
que haja uma intervencéo cirdrgica (MEYER; BAGHERI, 2011).

Trés classificacbes sdo usadas para lesdes nervosas periféricas, que
estdo citadas cronologicamente em: a de Seddon (1943), a de Sunderland
(1951) e a de Mackinnon (1989). Todas correlacionadas entre si e que também
correlacionam a lesdo anatémica ao prognostico clinico (Tabela 1 e Tabela 2).
Assim a classificacdo de Seddon é util, porque se baseia na gravidade da lesdo
do nervo, no tempo e progndéstico para recuperacdo (MEYER; BAGHERI,
2011).
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Tabela 1. Classificacdes das lesdes nervosas periféricas segundo Seddon, Sunderland e Mackinnon.
Fonte: (MANGANELLO-SOUZA; LUZ, 2006, p.13).

SEDDON

SUNDERLAND

MACKINNON

Neuropraxia:

Bloqueio de conducdo elétrica local

com integridade axonal.

Nao ha degeneracdo Walleriana e

7

recuperacdo € completa em até 3

Primeiro Grau:

Idem a neuropraxia de Seddon.

Primeiro Grau:

Idem a neuropraxia de
Seddon.

Segundo Grau:

Segundo Grau:

I[dem ao de Sunderland

meses.
Endoneuro intacto. Recuperacgéo
completa mais lenta.

Axonotmese: Terceiro Grau:

Ha perda de continuidade axonal com

epineuro integro

Lesdo do axbnio e endoneuro.
Perineuro intacto, ou seja, fasciculo

integro.

Terceiro Grau:

ldem ao de Sunderland

Quarto Grau:
I[dem ao de Sunderland

Neurotmese:

Ha perda de continuidade de todo o

nervo, inclusive epineuro. Nao se

repara espontaneamente.

Quarto Grau:

Lesdo do axbnio, endoneuro e

perineuro. Epineuro integro.

Quinto Grau:

by

Ildem a
Seddon

neurotmese de

Quinto Grau:

Ildem a Neurotmese de Seddon.

Sexto Grau:

Ha uma combinacdo de
graus dentro do mesmo
entre

nervo, variando

fasciculos. Os graus de
recuperacao e prognostico

também variam.
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Tabela 2. Classificacdo de Seddon, adaptado para injurias periféricas do nervo trigeminal;
comparacao foi feita com a classificacdo de Sunderland.
FONTE: (MEYER; BAGHERI, 2011).

Neuropraxia Axonotmese Neurotmese
Sunderland I I, i, IV Y,
Bainha do Nervo Intacta Intacta Interrompida
Axbnios Intactos Alguns Interrompidos Todos Interrompidos
Degeneracéao
Walleriana Nenhuma Sim, em alguns axénios Sim, em todos os axonios
Falha na Conducéo Transitéria Prolongada Permanente
Recuperacdo
Esponténea Completa Parcial Pobre para nenhuma
Tempo para Dentro de 4
Recuperacao semanas Meses Nenhuma, se néo iniciada
por trés meses

2.2.3 Testes para Avaliacdo Neurosensorial

No processo de diagnéstico de lesdo neural, os testes neurosensoriais
sdo designados para determinar o grau de injuria que foi infligido ao nervo e
avaliar o distlirbio sensorial desenvolvido; também é de grande valia para
monitorar a recuperagdo sensorial injuria, e sendo uma forma de localizar o
ponto critico da lesdo ou auxiliar na indicacdo de uma intervencao cirurgica
para restabelecimento da funcdo neuronal. A correlacdo de todas as
informacd@es colhidas durante a avaliagcdo permitird tanto no momento inicial ou
apos subsequentes reavaliacdes, realizar um diagnostico e classificar o tipo da
lesédo neural (MEYER; BAGHERI, 2011).

O teste clinico neurosensitivo € dividido em duas categorias: subjetivos e
objetivos. O teste subjetivo se baseia em uma escala visual analdgica (VAS)
para sensibilidade em que o paciente da uma nota dentro desta escala ou
através de um questionario onde o paciente selecionara palavras dentro de
uma lista. J& os testes clinicos objetivos sdo para avaliar a funcionalidade dos

ramos do nervo trigémeo sdo basicamente divididos em 2 categorias: os testes
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mecanoceptivos (relacionados a estimulos tateis), se baseiam na capacidade
de discernimento do paciente em identificar, em um teste cego, 0 contato
em 2 pontos préximos simultaneamente, ou descrever a trajetéria que a ponta
de um pincel descreve sobre a superficie de sua pele, ha ainda a avaliacdo ao
leve toque feita em determinados pontos. Os testes nociceptivos (relacionados
com estimulos potencialmente dolorosos) incluem testes térmicos ou de leves
puncdes sobre a pele ou mucosa, ou os testes de vitalidade pulpar (MEYER,;
BAGHERI, 2011; NAKAJIMA, 2009).

Os nervos periféricos sado alvos constantes de lesbes de origem
traumatica, como esmagamento e seccdes totais, resultando em diminui¢cado ou
perda da sensibilidade e motricidade no territério inervado, cuja severidade
dependera do acometimento de estruturas. O comprometimento das atividades
diarias de pacientes com lesdo de nervo periférico é fator determinante para
estabelecer metas de recuperacéo precoce do mesmo (BARBOSA et al., 2010;
REIS et al., 2008).

A recuperacdo funcional, ap6és uma lesdo nervosa periférica, tem
intrigado pesquisadores ha muito tempo, com producdo de grande quantidade
de estudos cientificos sobre as mais variadas técnicas de reparacao,
fenbmenos envolvidos na regeneracao e métodos de avaliagcdo dos resultados
(BARBOSA et al., 2010; REIS et al., 2008).

Embora haja certa recuperacdo na maioria das lesdes nervosas, estas
ocorrem lentamente e, muitas vezes, de forma incompleta. Estima-se que a
incidéncia das lesdes traumaticas em alguns paises seja superior a 500.000
novos casos anualmente, dos quais 2,8% dos pacientes adquirem
incapacidades vitalicias em virtude do elevado tempo de regeneracdo nervosa
— em torno de dois meses. Tal fato justifica a continuidade da producéo de
terapias que permitam subtrair o nivel de lesé@o e incapacidade (BARBOSA et
al., 2010; REIS et al., 2008).

2.2.4 Laser de Baixa Intensidade

A fotobiomodulacédo a lasers surgiu como uma modalidade de tratamento

clinico que resulta em efeitos ndo térmicos nos tecidos. A luz irradiada é
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absorvida no tecido por uma variedade de cromaoforos (melanina, hemoglobina,
hemo-moléculas, porfirinas, citocromo oxidase etc) que absorvem os fétons,
resultando em dois tipos de efeitos: fotoquimico ou fotofisico (PINHEIRO;
BRUGNERA JUNIOR; ZANIN, 2010).

O efeito fotoquimico se faz pela absorcdo de fotons por biomoléculas
intracelulares especificas produzindo estimulacdo ou inibicdo de atividades
enzimaticas e de reacdes fotoquimicas.

Esses fendbmenos sdo explicaveis pode ser detectdvel em enzimas, na
liberacdo de acetilcolina, histamina e também em mudancas na atividade do
NADH, da catalase, da citocromo C oxidase, fosfatases acidas, superoxido
dismutase, succinato e desidrogenases. A fotobiomodulacdo ativa também
ATPase e a conversdo de ATP em adenosina, que estimula a conversao do
oxido nitrico e o crescimento endotelial (VEGH). O fator de crescimento de
fibroblasto (FGF) e o fator de crescimento endotelial vascular (VEGH), ambos,
sdo conhecidos por serem fatores angiogénicos (PINHEIRO; BRUGNERA
JUNIOR; ZANIN, 2010).

O efeito fotofisico induz mudancas no potencial elétrico da membrana
celular e aumenta a sintese de ATP, gerando mudancas no estado
eletrofisiolégico da membrana do neurdnio no que se refere a transmisséo da
dolorosa (PINHEIRO; BRUGNERA JUNIOR; ZANIN, 2010).

Especificamente, o ATP mitocondrial gerado depois da irradiacdo laser
mostra um comportamento diferente: aumenta a sintese de DNA e RNA em
eucariontes e procariontes; aumenta a deposicdo de coladgeno e seus
precursores; aumenta a liberacdo de endomorfinas; induz mudancas
qualitativas e quantitativas nos niveis de prostaglandinas; aumenta a
imunossupressao e aumenta a adesdo de macrofagos e linfécitos (PINHEIRO;
BRUGNERA JUNIOR; ZANIN, 2010).

O uso de um laser de baixa intensidade (GaAlAs< 820 nm) tem sido

utilizado no tratamento de disturbios sensitivos de longa duracdo do nervo
alveolar inferior, pois ele é capaz de reagir com proteinas fotossensiveis
presentes em diferentes areas do sistema nervoso, recuperando os tecidos
nervosos ou afetando a percepcéo da dor em nervos sensitivos (KHULLAR et
al.,1996).
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Para avaliacdo do nivel de lesdo nervosa, em situacfes experimentais, a
avaliacdo funcional da marcha demonstra-se um método confiavel e
reprodutivel. Entdo, em 1982, De Medinaceli, Freed e Wyatt propuseram a
utilizacdo do método de avaliacdo denominado indice funcional do ciatico (IFC),
baseado em mensuracfes das patas traseiras de ratos. Este método foi
realizado entre um grupo controle (normal) e grupos experimentais, apos
seccdo e esmagamento do nervo ciatico. O experimento consistia em obter
imagens das pegadas dos animais, quando estes caminhassem numa
passarela construida especificamente para esse fim, sendo estas imagens
registradas e analisadas (MEDALHA et al., 2011; BARBOSA et al., 2010; REIS
et al., 2008).

Assim, Reis et al., (2009) analisaram a influéncia do laser arseneto de

galio e aluminio (AsGaAl < 660nm) sobre a recuperacao funcional do nervo

cidtico de 12 ratos submetidos a lesdo por neurotmese e anastomose
epineural. O universo foi dividido em dois grupos: controle e laserterapia. No
grupo laser utilizou-se uma densidade de energia (fluéncia) de 4J/cm? em trés
pontos equidistantes sobre a lesdo, por 20 dias consecutivos. As impressoes
das pegadas dos animais foram obtidas antes e apds o procedimento cirargico
e calculou-se o IFC (sete, 14 e 21 dias pOs-operatérios) que ndo resultou em
diferenca significante entre os grupos.

Em estudo anélogo, Belchior et al. (2009) diferenciaram apenas o tipo de

lesdo nervosa (axonotmese) e chegaram a conclusdo que o laser de baixa

intensidade de arsenieto de galio-aluminio («<660nm) produz resultados

positivos na recuperacao do nervo ciatico em ratos.

Barbosa et al.(2010) compararam os efeitos do laser vermelho (660nm)
e infravermelho (830nm) na regeneracdo nervosa apds axonotmese de 27
ratos, irradiados durante 20 dias consecutivos com uma fluéncia de 10J/cm?. E
verificaram que o laser arseneto de galio e aluminio a 660nm promoveu uma
recuperagdo neuronal mais rapida que nos outros grupos.

Em 2011, Medalha et al. analisaram o efeito do laser de baixa
intensidade (AsGaAl) na regeneracao nervosa apos neurotmese em 50 ratos.

Os mesmos foram divididos em cinco grupos: grupo nao-irradiado, grupos
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irradiados com laser vermelho (<660nm) com 10 e 50J/cm? e grupos irradiados

com laser infravermelho (<808nm) com 10 e 50J/cm?; utilizando 3 pontos de

aplicacdo, durante 15 dias consecutivos. Os autores concluiram uma
recuperacéo parcial da marcha no grupo com laser vermelho.

Em 1993, Midamba e Haannaes realizaram estudos com humanos e
relataram melhoras subjetivas em pacientes com mais de seis meses de
deficiéncia neurossensorial do nervo alveolar e lingual apos 20 sess6es com
laser AsGaAl. A média de recuperacao na escala visual analdgica foi de 71,1%.

Ja em 1996, Khullar et al. pesquisaram os efeitos do laser AsGaAl

(£820nm) em pacientes com mais de 6 meses de parestesia em decorréncias

de fraturas de mandibulas, de cirurgias de terceiros molares e de osteotomia
sagital na mandibula. Treze pacientes realizaram vinte sessées com laser em 4
pontos (6J/ cm?): um ponto extrabucal, no labio inferior; e trés intrabucais, no
forame mentual, no apice do primeiro molar inferior e na regido do forame
mandibular. No entanto, um grupo de 5 pacientes recebeu irradiacdo com laser
e outro grupo de 7 pacientes recebeu apenas a simulacdo da aplicacdo. Os
autores concluiram que o laser de baixa poténcia pode prover uma
recuperagao na percepgcao mecanorreceptora.

Em estudo semelhante, Miloro e Repasky (2000) avaliaram o efeito do

laser de baixa intensidade (<820 a 830 nm) em 6 pacientes submetidos a

osteotomia sagital bilateral. Foram realizados 7 sessdes, uma antes da cirurgia;
duas imediatamente ap0s a cirurgia, 6h e 24h; e cinco sessdes pos-cirurgicas
em dias consecutivos, distribuidos em 4 pontos bilaterais (6J/cm?). Um ponto
extrabucal no labio inferior e mento; e trés intrabucais, entre o apice radicular
do primeiro e segundo pré-molar inferior, no apice radicular do segundo molar e
no forame mandibular na regido lateral da rafe pterigopmandibular. De acordo
com os autores a VAS revelou uma importante melhora dentro de 2 dias e 85%
em 2 meses. Averiguou-se também, que o teste mecanorreceptor com pincel
apresentou uma evolucdo dentro de 14 dias e préximo do normal cerca de 2
meses.

Em 2005, Bavero et al. trataram um paciente com parestesia do nervo

mentual bilateral pos-cirurgia ortognatica com laser infravermelho (<780nm).
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Foram aplicados em 6 pontos em regido de tdbua 6ssea alveolar vestibular
inferior e mucosa labial interna, com dose de 70J/cm? por ponto, uma vez por
semana. O mesmo observou que a partir da oitava sessdo, o paciente obteve
melhora na sensacao dolorosa e recuperacéo da sensibilidade mentual direita

e esquerda.

Os efeitos do laser de baixa intensidade (<820 a 830nm) também foi

pesquisado por Ozen et al.(2006) em quatro pacientes que apresentavam
comprometimento nervoso do nervo alveolar inferior por mais de um ano apés
cirurgia de terceiro molar. Foram realizados 3 sessdes por semana, com
intervalos de 48h, distribuidos em 5 pontos (6J/cm?): dois extrabucais; no labio
e mento; e trés intrabucais, forame mentual, 4pice do primeiro molar inferior e
por lingual, no forame mandibular. Na escala visual analégica houve uma
progressdo de melhora no retorno da sensibilidade por volta do trigésimo
terceiro dia de tratamento (11%sessédo), cerca de 80% de sensibilidade. Assim,
o resultado da pesquisa demonstrou uma significativa aceleracdo do tempo da
recuperacédo neural, bem como na magnitude do retorno sensorial.

Em 2007, outro estudo com laser de baixa intensidade foi realizado por
Epelbaum, sendo a laserterapia associada ou ndo a acupuntura em dezessete

pacientes com deficiéncias neurosensoriais pds-cirdrgicas. Ambos 0s grupos

receberam tratamento duas vezes por semana por laser AsGaAl (<790nm),

sendo que o grupo laser com irradiacdo de 0,2J por ponto (tempo de 5
segundos), 40mW e intensidade de 2,2W/cm?; e o grupo laser-acupuntura com
irradiacéo de 0,4J por ponto (tempo de 20 segundos), 20mW e intensidade de
1,1W/cm?. Realizaram-se quatro analises temporais idénticas; a inicial, antes
da sexta e décima sessao e completados dois meses do inicio. Em 10 sessfes
de irradiacdo observou uma diferenca estatisticamente significante nos dois
grupos estudados, sendo que o grupo laser-acupuntura alcancou resultado
mais evidente na diminuicdo de pontos que se apresentaram insensiveis de
inicio.

No estudo de Souza (2009) com 16 pacientes com parestesias
submetidos a 20 cirurgias de lateralizacdo do nervo alveolar inferior, divididos
em dois grupos para tratamento duas vezes por semana (fluéncia por ponto de

100J/cm?) com laser de baixa intensidade: Grupo 1, laser emissdo em A
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660nm; Grupo 2, laser emissdo em A808nm. Houve diferenga estatisticamente
significante em comparacéo da 2% e 10% sessdo de um mesmo grupo, e que a
maioria dos pacientes dos grupos estudados obteve retorno sensorial na 8%
sessdo. No entanto, ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos.

Em 2009, Nakajima investigou 19 pacientes com deficiéncias
neurosensoriais decorrentes de cirurgias odontolégicas, divididos em dois
grupos ambos irradiados com laser de baixa intensidade AsGaAl duas vezes
por semana. O grupo 1 foi irradiado com 90J/cm? e o grupo 2 foi irradiado com
exposicdo radiante crescente com 60J/cm? por ponto da 1% a 4* sess&o, 80
Jlcm? por ponto da 5% a 8 sessdo, e 100 J/cm? por ponto da 9% a 10? sessao.

Houve melhora estatisticamente significante em ambos os grupos irradiados

com laser «<808nm, sendo que o grupo irradiado com exposicdo radiante

crescente apresentou melhores resultados que o grupo com exposigao fixa,

com maior retorno da sensibilidade geral na 10? sesséo.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a eficacia da laserterapia no tratamento da parestesia oral em

pacientes submetidos a cirurgias buco-maxilo-faciais.

3.2 ESPECIFICOS

e Observar se h& eficacia da fototerapia com laser em baixa
intensidade no tratamento dos disturbios neurosensoriais;

e Avaliar o género mais acometido com distirbios neurosensitivo
pos-cirdrgico;

e Investigar qual € o nervo mais acometido com disturbios
neurosensitivo pos-cirlrgico;

o Constatar se o retorno da sensibilidade com a laserterapia sera
efetivo no teste subjetivo, em que periodo e em qual grupo;

e Verificar se 0 retorno da sensibilidade com a laserterapia sera
efetivo nos testes objetivos (tatil e térmico), em que periodo e em

qual grupo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos

Seguindo os preceitos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, que normatiza a pesquisa com seres humanos, o presente trabalho foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual
da Paraiba e aprovado n.0150.0.133.000-11 (Anexo A). O termo de
consentimento livre e esclarecido foi informado e assinado por todos os

participantes da pesquisa (Anexo B).

4.2Tipo do Estudo

Foi realizado um estudo transversal, experimental, exploratorio,

descritivo, qualitativo e quantitativo.

4.3Universo e amostra

O universo do presente estudo foi composto por 12 pacientes de ambos
0S géneros que apresentaram disturbios neurosensitivos apés trés semanas de

cirurgia, no periodo de maio de 2011 a junho de 2012.

4.4 Selecao da Amostra

Todos os pacientes foram encaminhados por cirurgiées buco-maxilo-
faciais do Hospital Antbnio Targino (Campina Grande), do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena (Jodo Pessoa) e do curso de
Implantodontia da Associacdo Brasileira de Odontologia (Jodo Pessoa). Os
grupos foram definidos apds prévio sorteio e os pacientes alocados de forma
intercalada conforme a ordem numeérica crescente de comparecimento para o
tratamento: Grupo 1 (impar): pacientes que apresentaram disturbio
neurosensitivo receberam a fototerapia com laser de baixa intensidade (660nm)

nos pontos especificos; Grupo 2 (par): pacientes que apresentaram distlrbio
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neurosensitivo  receberam a fototerapia com laser de baixa intensidade

(<£830nm) nos pontos especificos.

4.5 Critérios de Inclusao

e Apresentar sinais e sintomas de disturbios neurosensitivos na regiao
buco-maxilo-facial, apos cirurgias;

e Boa condicdo de saude geral e bucal.
4.6 Critérios de Exclusdo

e Pacientes que estivessem usando qualquer medicacdo que
interferisse na obtencdo dos resultados (compostos de vitamina B,
associados por vezes a corticosteroéide);

e Pacientes que tiverem alteracdes patolégicas sem diagndstico
anatomopatologico definido (para excluir a possibilidade de

irradiacdo em células neoplasicas).

Todos o0s pacientes preencheram o prontudrio clinico constando
anamnese, exame clinico e testes para avaliacdo (Apéndice C) e Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) devidamente esclarecidos e

assinados.

4.7 Avaliagéo Subjetiva

Foi utilizada uma escala visual analégica (VAS) graduada em cinco
niveis (0%: auséncia de sensibilidade; 25%: quase sem sensibilidade; 50%:
sensibilidade reduzida; 75%: sensibilidade quase normal; 100%: sensibilidade
normal) como proposto por Miloro e Repesky (2000) e acrescentada cinco
tonalidades crescentes de cor para facilitar visualmente, em cada sesséo, a

elaboracao da resposta mais conveniente ao paciente.



34

4.8 Avaliacdo Mecanica

Foram realizadas avaliagbes mecanorreceptora proposta por Nakajima
(2009) por toque/pressdo com pincel numero 206 (marca Tigre modelo 276 no
6, Parana, Brasil) nas regides posteriores (molares), médias (12 e 2° pré-
molares) e anteriores (regido da sinfise/filtro labial até a comissura labial.

Em seguida um procedimento equivalente foi realizado com
monofilamentos de nylon (2,5mm) adquiridos em forma de rolo. No momento
dos testes, o monofilamento foi portado por pin¢a tipo mosquito curvo para
facilitar sua manipulacdo, permitindo mais precisdo e para facilitar sua
introdu¢do no meio bucal. Foi comparado o lado testado com o lado controle,
seguindo sempre a mesma sequéncia: primeiro pincel e depois monofilamento

de nailon no lado controle e depois no lado do transtorno neurossensorial.

4.9 Avaliagéao por Temperatura

Foi utilizado o teste nociceptivo proposto por Nakajima (2009) com guta
percha (Odahcam, DentsplyLatin América Petropolis-RJ), aquecida em
lamparina e o teste frio Endo-Frost (50°Roeko-Colténe/Whaledent), aplicados
com cotonetes Bastonetes Topz (Nature’s Plus Farmacéutica Ltda) nos dentes
posteriores (molares), média (pré-molares) e anteriores (incisivo lateral),
sempre comparados ao lado controle.

Foi escolhido um elemento dentério, de cada regido, considerando o
mais anterior que nao apresente tratamento endodontico ou falta de vitalidade.
Em caso de duavidas do diagndstico, utilizou-se de radiografias periapicais,
evitando-se fazer testes que resultasse em falso negativo. Os testes foram
realizados isoladamente, com calor em todos os dentes e, em seguida, 0s
mesmos com frio, do lado controle e depois nos dentes do lado do transtorno
neurossensorial. Os testes de toque, temperatura e pincel foram realizados

com o paciente mantendo os olhos fechados.
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4.10 Transcricdo dos dados obtidos

Todos os dados coletados foram transferidos para as fichas elaboradas
especialmente para esse estudo (Apéndice C), contendo cada avaliacdo como
resposta aos testes subjetivos e objetivos (mecanorreceptores e nociceptivos)
citados acima. As respostas foram categorizadas em 3 niveis, sendo as siglas:
N= n&o sente (nada ou quase nada) S= sim, sente (igual ou quase igual ao
controle), P=sente parcialmente. As fichas continham campos para registrar as
respostas dos testes, que foram divididas em quatro areas (regido externa,
regido interna, rebordo alveolar vestibular, (gengiva marginal) rebordo alveolar
lingual/palatino e dividido em regido posterior molar média (1° a 2° pré-molar) e
regido anterior — sinfise/filtro labial até comissura labial e em uma subdiviséo
de até 1cm do rebordo, porcdo média e labio, sempre comparando com o lado

controle.

4.11 Divisao dos Grupos

A laserterapia foi iniciada na terceira semana ap0s a intervencao
cirrgica com o paciente apresentando sintomatologia de disturbio
neurosensitivo, sendo a forma de tratamento através de sorteio dos grupos
com os devidos comprimentos de onda: Grupo 1. com emissdo em A = 655nm
(laser vermelho) e grupo 2: na emissdo em A = 830nm (laser infravermelho).

O numero de irradiacdo foi estipulado em 16 sessbes e 25 pontos de
aplicacdo por sessdo e ndo houve estimativa para 0 maximo de sessoes,
dependendo da capacidade individual de recuperacdo de cada paciente. Os
pacientes passaram por avaliacdo por testes sensoriais mecanorreceptor e
nociceptivo nas seguintes sessoes 123, 42, 82,122 e 162, antes da aplicagéo da

irradiacao.

4.12 Metodologia de Irradiacéo

Antes de cada sesséo de irradiacdo, a pele do paciente foi limpa com

lenco umedecido a alcool a 70% na regido facial, para evitar a interferéncia de
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suor, produtos quimicos e também de substancias como, por exemplo, acidos
contidos nos cremes cosmeéticos, que além de correr o risco de manchar a pele
pelos produtos, podem prejudicar a absorcdo da radiacdo laser. Normas de
seguranga usuais como protecdo por Oculos para o operador e 0 paciente
foram seguidas, assim como a protecédo da ponteira do laser por barreiras de
contato de filme de PVC (Magipack).

Nos dois grupos foi utilizado o equipamento laser de baixa intensidade
da marca BiowWave LLLT Dual Kondortech® S&o Carlos - SP/Brasil, com meio
ativo GaAlAs, com emissbes em A = 830nm (no infravermelho ) e em A=
655nm (no vermelho). A area do spot da ponteira é de 0,0028cm?, mantendo
uma distancia de 2mm do tecido a ser irradiado resultando numa area de
0,028. O tempo de aplicacéo foi pré-determinado pelo fabricante com 4J/cm?
por ponto, sendo de 1min e 30s para o infravermelho (40mW) e 2min e 13s
para o vermelho (30mW). As aplicacbes foram realizadas trés vezes por

semana (segundas-feiras, quartas-feiras e sextas-feiras), no total de 16

aplicacoes.

Pontos extra-bucais do trajeto do nervo infra-orbitario

Pontos intra-bucais do trajeto do nervo infra-orbitario
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Pontos intra-bucais do trajeto do n. alveolar inferior e mentual.

Pontos extra-bucais do trajeto do nervo mentual.

Pontos extra-bucais do trajeto do nervo alveolar inferior e

mentual.
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Pontos de irradiacao do nervo lingual

4.13 Andlise Estatistica

Para realizacdo da analise estatistica da avaliacdo subjetiva, o
percentual de retorno de sensibilidade que varia de 0 a 100% (escala visual
analdgica), foi considerado como numero absoluto. Para a analise estatistica
da avaliacdo objetiva, foram considerados os valores absolutos e relativos das
respostas de cada paciente ao estimulo aos testes mecanorreceptores (pincel
e nylon) e nociceptivos (calor e frio) e posteriormente foram agrupadas e
analisadas por grupo e sessao.

Os dados foram analisados através de técnicas estatisticas descritivas e
inferenciais sendo as primeiras, por meio de graficos e de tabelas; e a
segunda, as analises inferenciais foram feitas comparacdes de média, no caso
das avaliagOes subjetivas e analise de correlagéo.

Os testes utilizados foram: Levene’s, teste de Kolmogorov Smirnov, teste
U de Mann Wihtney, teste de Kruskal Wallis e teste de qui-quadrado.

Os dados foram digitados e analisados no SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) na versédo 17.0. A margem de erro dos testes estatisticos
foi de 5%.
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5 RESULTADOS

O presente estudo avaliou a deficiéncia neurosensorial em 12 pacientes,
sendo que cinco comecaram o tratamento da laserterapia e ndo concluiram as
sessfes sendo excluidos do estudo. Portanto, ficando uma amostra de 7
pacientes, sendo 4 tratados com o laser vermelho e 3 com laser infravermelho.
Em virtude da amostra ser pequena foi realizado um estudo de casos em cada
grupo.

A idade média dos pacientes com parestesia oral foi de 37 anos, sendo
a idade minima constatada de 22 anos e a maxima de 54 anos. Verificou-se
uma prevaléncia do género feminino 71,4% com idade média de 38 anos. Os
homens representaram 28,6% dos pacientes com parestesia com idade média

de 35 anos e seis meses (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo do género dos pacientes envolvidos no estudo. Fonte da
pesquisa, 2012.

Género N %

Masculino 2 28,6
Feminino 5 71,4
Total 7 100

Averiguou-se que a etiologia da parestesia apresentou uma prevaléncia
para cirurgias de reconstrucdo 6ssea com finalidade implantodéntica (42,8%),
seguidos da extracédo do terceiro molar e cirurgia de reducédo das fraturas dos

ossos da face com fixacao interna rigida (28,5%) (Tabela 4).

Tabela 4. Etiologia da parestesia dos pacientes envolvidos no estudo. Fonte da

pesquisa, 2012.

Fator Causal N %
Reconstrucdo Ossea/lmplante 3 42,8%
Extracdo de 3°Molar 2 28,5%
Cirurgia para Fratura dos

Ossos da Face 2 28,5%

Total 7 100
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Observou-se que maior o comprometimento neural foi no nervo mentual
30,76%, (4) tendo em vista que a area mais afetada foi a pele e mucosa do

labio inferior e pele da regido do mento (Tabela 5).

Tabela 5. Comprometimento da inervacao atingida de forma direta ou indireta. Fonte

da pesquisa, 2012.

Nervos Acometidos N %
Nervo Alveolar Inferior 3 23,07%
Nervo Infra-Orbitario 3 23,07%
Nervo Lingual 3 23,07%
Nervo Mentual 4 30,76%

Total 13 100

Em si tratando da avaliacdo subjetiva por meio da escala de cores
variando de 0 a 100%, sendo uma escala gradativa de retorno de sensibilidade,
constatou-se na pesquisa que em geral a média de avaliagdo nas mulheres foi
de 43,8%, e a dos homens, um pouco menor (37,7%). Aplicado o teste U de
Mann Whitnay (p=0,648) ndo se comprova diferenca significativa na avaliagcao

subjetiva entre os géneros dos participantes da pesquisa (Tabela 6).

Tabela 6. Analise da avaliagédo subjetiva de acordo com o género. Fonte da pesquisa,
2012.

Ne de Desvio P valor
Género Média aval padrdo Minimo | Maximo
Masculino 37,5 6 26,2 0,0 75,0 0,648
Feminino 43,3 15 20,0 25,0 75,0
Total

Analisando o retorno da sensibilidade pela escala VAS para
sensibilidade, de acordo com o0s grupos, dentro de cada sessdo e em geral,
tanto o vermelho quanto o infravermelho mostraram média de 41,7%, logo n&o
se comprova diferengca no retorna da sensibilidade entre grupos. Analisando
separadamente, verifica-se que na 12 e na 42 sessao 0 grupo que recebeu o
tratamento com laser vermelho, 25,0% e 43,7% respectivamente, mostra-se

superior ao infravermelho, porém nao significativo (p> 0,05). Na 82 sesséo
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ocorreu 0 inverso, os pacientes tratados com laser Infravermelho superam os

tratados com vermelho (Grafico 1).

Gréfico 1: Retorno da sensibilidade dos grupos pela sessédo de acordo com a escala

visual analdgica. Fonte da pesquisa, 2012.

Retorno da Sensibilidade

Percentual médio

12 Sessdo 42Sessdo 82Sessao

B Infravermelho W Vermelho

Analisando a avaliacao subjetiva de acordo com cada sessao, observou-
se no estudo que na 12 sessao a média da escala visual foi de 21,4% isto é,
guase sem sensibilidade; na 42 sessdo, a média foi de 39,3%, mostrando uma
sensibilidade reduzida; na 82 sessédo a média foi de 64,3% logo, a sensibilidade
apresenta-se quase normal.

Estimando-se, portanto que, pela avaliagdo subjetiva por meio da VAS,
na 12 sessdo, o retorno da sensibilidade jA se mostra significativo segundo a

pesquisa, assim como na 42 e 82 sessao (Gréfico 2).
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Grafico 2. Média do retorno da sensibilidade pela sessdo de acordo com a escala

visual analégica. Fonte da pesquisa, 2012.

Retorno da sensihilidade

80,0

60,0

40,0
20,0

Percentual médio

0,0

12 Sessao ~
43 Sessdo | "
82 Sessdo

Verificou-se no teste do pincel que independente da sesséo, o grupo que
recebeu o laser infravermelho, em 28,6% das avalia¢cbes, 0s pacientes nao
sentiam nada; enquanto no grupo do laser vermelho, esse percentual € 2,5%
menor. Quanto as respostas “sim sente”, o grupo do laser infravermelho
(45,2%) supera em 4,3% o grupo vermelho e quanto a “sente parcialmente”,
grupo do laser vermelho supera o infravermelho em 6,8%. Em geral,
comparando com o controle, o grupo do laser vermelho apresenta um maior
percentual de respostas referente ao retorno de sensibilidade (73,9%) em
relacdo ao infravermelho (71,4%) (Tabela 7).

Observou-se, também, que independente do grupo, na 12 sessdo em
39,1% das avaliagOes os pacientes ndo sentiam nada; na 42 baixou para 28,6%
e na 82 sesséo foi para 13,6%. Considerando as respostas “sim sente” e “sente
parcialmente”, indicando a volta de sensibilidade, na 12 sessdo houve um
retorno em 60,9% das avaliacfes, na 42 sessédo, em 71,4% e na 82 o retorno foi
de 86,3%(Tabela 8).
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Tabela 7. Andlise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (pincel) de

acordo com o grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Pincel) 5
Grupo N&o sente Sente Sim valor?
nada parcialmente | sente Total
60 76 94 230
Laser vermelho
% 26,1% 33,0% 40,9% |100,0%
0,338
48 44 76 168
Laser Infravermelho
% 28,6% 26,2% 45,2% |100,0%
108 120 170 398
Total
% 27,1% 30,2% 42,7% |100,0%

Tabela 8. Andlise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (pincel) de

acordo com a sessdo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Pincel)
Sessdo N&o sente Sente P valor
nada parcialmente | Sim sente | Total
1 N 52 33 48 133
Sessao o 39,1% 24,8% 36,1% | 100,0%
42 N 38 48 47 133
. 0,000
Sessao 9 28,6% 36,1% 35,3% | 100,0%
ga N 18 39 75 132
Sessao % 13,6% 29,5% 56,8% | 100,0%
108 120 170 398
Total
% 27,1% 30,2% 42, 7% | 100,0%

Na andlise dos grupos, no grupo do laser vermelho houve uma reducéo

de 7,5% da 12 para a 82 sessdo, nas respostas referentes a auséncia total de
sensibilidade. E um aumento de 18,8% nas respostas sim sente, ou seja,
retorno da normalidade. No grupo infravermelho, houve uma reducdo de 50%
da 12 para a 82 sessdo nas respostas referente a auséncia total de
sensibilidade. E um aumento de 6,8% nas respostas (sim sente). Em geral, o
grupo infravermelho aumentou em 50% da 12 para a 82 sessédo (fim do
tratamento) a sensibilidade seja parcial ou normalmente. Enquanto que o grupo
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do laser vermelho aumentou em apenas 7,3% da 12 para a 82 sessao (Tabela
9).

Tabela 9. Analise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (pincel) de

acordo com a sessdo em cada grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Pincel) =)
Grupo / sesséao Nao sente Sente Sim Total |valo
nada parcialmente | sente r
12 N 24 26 27 77
Sessdo of 31,2% 33,8% 35,1% |100,0%
4a N 18 33 26 77 10,02
Vermelho ~
Sessdo of 23.4% 42,9% 33,8% |100,0%| 9
ga N 18 17 41 76
Sessao o 23,7% 22,4% 53,9% |100,0%
N 60 76 94 230
Total
o] 26,1% 33,0% 40,9% |100,0%
12 N 28 7 21 56
Sessdo o 50,0% 12,5% 37,5% (100,0%
42 N 20 15 21 56 0,00
Infravermelho ~
Sessao o 35,7% 26,8% 37,5% [100,0%| O
ga N - 22 34 56
Sessao oy - 39,3% 60,7% (100,0%
N 48 44 76 168
Total
o] 28,6% 26,2% 45,2% |100,0%

Constatou-se pelo teste naylon que independente da sessdo, o grupo
que recebeu o laser infravermelho, em 30,4% das avaliacdes, 0s pacientes néo
sentiam nada; enquanto que no grupo vermelho esse percentual foi 4,45%
menor, ou seja, em 26%. Ja considerando as respostas “sim sente”, o grupo
do laser infravermelho (44%) supera em apenas 0,4% o grupo laser vermelho
(43,6%); e “sente parcialmente”, o grupo vermelho supera o infravermelho em
4,8%. Em geral, comparando com o grupo controle (100%), o grupo do laser
vermelho apresenta um maior percentual de respostas referente ao retorno de

sensibilidade (74%) em relacdo ao infravermelho (69,6%)(Tabela 10).
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Tabela 10. Andlise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (nylon) de

acordo com o grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Nylon)

P
Grupo Nao sente Sente valor
nada parcialmente | Sim sente | Total
N 59 69 99 227 10,484
Vermelho
% 26,0% 30,4% 43,6% [100,0%
N 51 43 74 168
Infravermelho

% 30,4% 25,6% 44.0% [100,0%

N 110 112 173 395
Total

% 27,8% 28,4% 43,8% [100,0%

De acordo com a sessdo independente de grupo, na 12 sessdo, em
39,4% das avaliacbes, 0os pacientes ndao sentiam nada, na 42 baixou para
28,6% e na 82 sessao 15,4%(Tabela 11).

Quanto as respostas “sim sente” e “sente parcialmente”, na 12 sessao,
houve um retorno em 60,6% das avalia¢des, na 42 sesséo, em 71,4% e na 82 o0
retorno foi de 84,6%. Portanto, a maior efetividade de retorno da sensibilidade
constata-se na 82 sessao, visto que o baixo percentual (15,4%) de avaliacdes
onde o paciente ndo sente nada e o alto percentual (52,3%) de avaliacbes
onde o paciente sente normalmente € a que mais se aproxima do controle
(100%).
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Tabela 11. Andlise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (nylon) de

acordo com a sessdo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Nylon) 5
Sessao Total
Nao sente nada Sgnte Sim sente valor
parcialmente
N 52 33 47 132
12 Sessao
% 39,4% 25,0% 35,6% 100,0%
N 38 37 58 133
42 Sessao 0,001
% 28,6% 27,8% 43,6% 100,0%
_ N 20 42 68 130
82 Sessao
% 15,4% 32,3% 52,.3% 100,0%
N 110 112 173 395
Total
% 27,8% 28,4% 43,8% 100,0%

Na analise entre os grupos, no grupo vermelho houve uma reducéo de
6% da 12 para a 82 sessdo, nas respostas referentes a auséncia total de
sensibilidade. E um aumento de 6% nas respostas sim sente.

No grupo Infravermelho houve uma reducdo de 48,2% da 12 para a 82
sessdo nas respostas referente a auséncia total de sensibilidade. E um
aumento de 17,9% nas respostas “sim sente”. No que se refere a resposta
“sente parcialmente”, o grupo infravermelho apresentou um aumento de 30,4%
da 12 para a ultima sessao.

Em geral, o grupo infravermelho aumentou em 48,3% da 12 para a 82
sessao (fim do tratamento) a sensibilidade seja parcial ou normalmente.
Enquanto que o grupo vermelho aumentou em apenas 6% da 12 para a 82

sessdo (Tabela 12).
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Tabela 12: Andlise da sensibilidade através do teste mecanorreceptor (nylon) de

acordo a sessdo em cada grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Mecanorreceptor (Nylon)

Grupo / sessédo Nao Sente Sim Total
sente i valor
parcialmente| sente
nada
12 N 23 26 27 76
Sessao »| 30,3% 34.2% 35,5% | 69 [100,0%
42 N| 18 25 34 77
Laser Vermelho N 0,361
Sessao o) 23,4% 32,5% 44.2% 100,0%
ga N 18 18 38 74
Sessao w| 24,3% 24.3% 51,4% | 75 |100,0%
N 59 69 99 227
Total
%| 26,0% 30,4% 43,6% 100,0%
12 N 29 7 20 56
Sessao 9| 51,8% 12,5% 35,7% | 48 |100,0%
Laser 4a N 20 12 24 56
- 0,000
Infravermelho Sesséo | 35,7% 21,4% 42,9% 100,0%
ga N 2 24 30 56
Sessdo o| 3,6% 42,9% 53,6% | 96 |100,0%
N 51 43 74 168
Total
%| 30,4% 25,6% 44.0% 100,0%

Averiguou-se que no teste frio que independente da sessao, o grupo do

laser infravermelho, em 44,4% das avaliacfes 0s pacientes ndo sentiam nada;

enquanto no grupo do laser vermelho, esse percentual

é de 51,9%.

Considerando as respostas “sim sente”, o grupo do laser infravermelho (14,8%)

mostra-se inferior ao vermelho (29,6%); e em “sente parcialmente”, o grupo o

infravermelho (40,7%) supera o vermelho (18,5%). Em geral, comparando com

o controle, o grupo do laser infravermelho apresenta um maior percentual de

respostas referente ao retorno de sensibilidade (55,5%) em relagdo ao
vermelho (48,1%) (Tabela 13).
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Tabela 13: Andlise da sensibilidade através do teste nociceptivo (frio) de acordo com o

grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Nociceptivo (Endo Frost) 5
Grupo 5 Total
Nao sente Sente Sim sente valor
nada parcialmente
14 5 8 27
Laser Vermelho
% 51,9% 18,5% 29,6% [ 100,0%
0,154
12 11 4 27
Laser Infravermelho
% 44,4% 40,7% 14,8% 100,0%
N 26 16 12 54
TOTAL
% 48,1% 29,6% 22,2% | 100,0%

Na 12 sessao, em 83,3% das avaliagcbes do teste frio, os pacientes nao
sentiam nada, na 42 baixou para 50% e na 82 sessao, 11,1%, contabilizando
um melhora de 72,2% no quadro da deficiéncia neurosensorial.

Somando-se as respostas “sim sente” e “sente parcialmente”, na 12
sessao, houve uma melhora de 16,7% das avaliagOes, na 42 sesséo, a melhora
foi de 50% e na 82 o retorno da sensacéo de frio foi de 89,9%. Portanto, a
maior efetividade de retorna da sensibilidade constata-se na 82 sesséo visto o
baixo percentual (11,1%) de avaliacbes onde o paciente ndo sente nada e o
alto percentual (89,9%) de avaliacdes onde o paciente sente normalmente, é a
gue mais se aproxima do grupo controle (100%), sendo significativo.

Entdo, pelo teste frio houve uma melhora de 55,6% no quadro da
deficiéncia neurosensorial no grupo do laser vermelho e de 88,9% no grupo do

laser infravermelho (Tabela 14).
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Tabela 14: Andlise da sensibilidade através do teste nociceptivo (frio) de acordo com a
sessdo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Nociceptivo (Endo Frost) 5
Sessao = Total
Nao sente Sente Sim sente valor
nada parcialmente
N 15 1 2 18
12 Sessao
% 83,3% 5,6% 11,1% 100,0%
N 9 5 4 18
42 Sessao 0,001
% 50,0% 27,8% 22,2% 100,0%
_ N 2 10 6 18
82 Sessao
% 11,1% 55,6% 33,3% 100,0%
26 16 12 54
Total
% 48,1% 29,6% 22.2% 100,0%

Independente da sesséo o teste quente no grupo do laser infravermelho,
em 85,2% das avaliacdes 0s pacientes ndo sentiam nada; enquanto que no
grupo do laser vermelho, esse percentual foi de 55,6%. Considerando as
respostas “sim sente” no grupo infravermelho, ndo houve nenhuma resposta.
Ja o grupo vermelho, em 33,3% dos casos, 0s pacientes sentiram normalmente
a sensacédo de calor, quanto a “sente parcialmente, 11,1% do grupo do laser

vermelho e 14,8% do grupo do infravermelho sentiam parcialmente(Tabela 15).

Tabela 15. Andlise da sensibilidade através do teste nociceptivo (quente) de acordo
com o grupo. Fonte da pesquisa, 2012.

Teste Nociceptivo (Guta Percha)

Grupo N3o sente Sente Sim Total | P valor
nada parcialmente | sente
N 15 3 9 27
Laser Vermelho
% 55,6% 11,1% 33,3% [100,0%
0,004
Laser N 23 4 0 27
Infravermelho o4 85,2% 14,8% 0% [100,0%
N 38 7 9 54

% 70,4% 13,0% 16,7% |100,0%




50

De acordo com a sesséo, independente do grupo, na 12 sessédo, em
83,3% das avaliagOes os pacientes ndo sentiam nada, na 42 baixou para 77,8%
e na 82 foi para 50%, contabilizando uma melhora de 33,3% no quadro da
deficiéncia neurosensorial. Considerando as respostas sim sente, em todas as
sessbes, 12, 42 e 82 a sensibilidade ao teste quente ndo se alterou
permanecendo em (16,7%). Em relacdo (sente parcialmente) houve um
aumento de 33,3% entre a 12 e 82 sessdo. Entdo, a maior efetividade de
retorna da sensibilidade constata-se na 82 sesséo visto a diminuicdo em 33,3%
das respostas ndo sente nada e o aumento de mesmo percentual 33,3% nas

respostas de sente parcialmente sendo significativo (Tabela 16).

Tabela 16. Andlise da sensibilidade através do teste nociceptivo (quente) de acordo

com a sessdao. Fonte da pesquisa, 2012.

. Teste Nociceptivo (Guta Percha) P
Sesséo
N&o sente nada | Sente parcialmente | Sim sente| Total |Vvalor
12 Sesséo |N 15 0 3 18
% 83,3% 0% 16,7% |100,0%
42 Sessao [N 14 1 3 18
0,033
% 77,8% 5,6% 16,7% |100,0%
82 Sessado [N 9 6 3 18
% 50,0% 33,3% 16,7% |100,0%
Total N 38 7 9 54
% 70,4% 13,0% 16,7% |100,0%
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6 DISCUSSAO

A alteracdo neurosensorial apos cirurgia € motivo de preocupacao para
0 cirurgido-dentista e paciente. Apesar de esperada em algumas
circunstancias, como episodio isolado e transitério, é por vezes complexa e
desagradavel, ocasionando também transtornos como perda funcional,
distarbios psicolégicos e mudanca nas atividades rotineiras.

Assim, o cirurgido-dentista é responsavel pela integridade do paciente e
€ dever orientar e tratar o quanto antes for diagnosticado o problema.

Neste estudo, a causa mais prevalente destas desordens foi a cirurgia
de reconstrucdo O6ssea com finalidade implantodéntica, seguidos de cirurgia
para exodontia de terceiros molares inferiores e reconstru¢do cirargica de
fratura dos ossos da face. Esta distribuicdo percentual ndo esta de acordo com
demais estudos em que a cirurgia de 3° molar inferior foi a mais prevalente
(ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007; OZEN et al., 2006; KHULLAR et al.,
1996;). No entanto corrobora com achados de Abarca et al., (2006) que cita
percentagens elevadas de disturbios neural em decorréncia de enxertos e
implantes, em torno de 33%.

O presente estudo corrobora com os achados de Nakajima (2009),
Epelbaum (2007) e Ozen et al. (2006), em que o género feminino apresentou
um maior risco de desenvolver distlrbios neurosensitivos que o masculino.
Uma hipétese explicavel € que o paciente do género feminino apresenta uma
menor recuperacdo espontanea neuronal que o género masculino. Outra
tendéncia, € que o homem nédo procura ou ndo se compromete com qualquer
tratamento de salde. Nesta pesquisa, dos 5 pacientes que desistiram ou nao
puderam se comprometer com as sessdes de laserterapia, 3 foram homens.

A regido de inervacao do nervo mentual foi a mais acometida levando
em consideracdo que neste estudo, os distlrbios sensitivos do nervo alveolar
inferior também levaram a uma deficiéncia neurosensorial na regido facial
(lAbio e mento). Uma importante consideragdo € a taxa significativa de
incidéncia do nervo infra-orbitario, podendo ser correlacionado com o principal

acometimento de fratura facial (osso zigomatico) (CAVALCANTE et al., 2012).
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Estudos clinicos (MEDALHA et al.,2011; BARBOSA et al., 2010; REIS et
al., 2008) sobre os efeitos da laserterapia nas injurias nervosas tém revelado a
prevenir e a regenerar a perda da funcado nervosa através de um aumento a
capacidade de produgcdo de mielina, promovendo um crescimento axonal.

Apesar de a literatura relatar poucos estudos publicados de tratamento
com laserterapia para injurias nervosas em odontologia com humanos, as taxas
de sucesso sao bastante significativas como relatado por Nakajima (2009),
Souza (2009) e Epelbaum (2007).

Dentre as pesquisas Ozen et al. (2006); Miloro e Repasky (2000); Khullar
et al.(1996), algumas apresentaram avaliacdes apenas no inicio e no final do
tratamento. Todavia, outros estudos como Nakajima (2009), Souza (2009) e
Epelbaum (2007) propuseram as avaliagdes entre as sessdes com 0 objetivo
de se observar em que periodo se obtém o maior retorno da sensibilidade, pois
este é um questionamento em que 0s pacientes fazem aos profissionais.

De acordo com estes trabalhos foram propostas cinco avaliagdes (12, 42,
82, 122 e 162 sessdo) na pesquisa, iniciando as sessoes de laserterapia trés
semanas apds a cirurgia que ocasionou a injlria nervosa e sem utilizacao de
complexos vitaminicos.

O tempo ideal para intervencdo terapéutica ou se isso é necessario
ainda esta em discussdo. Assim, tentamos descartar alguma melhora da
parestesia por medicamentos e aguardamos alguma evolucdo sensorial do
paciente apds 3 semanas; pois, de acordo com Meyer e Bagheri (2011) o
retorno da sensibilidade desta se da no primeiro més.

Utilizamos um total de 25 pontos por sessdao com a dose recomendada
pelo fabricante do laser de 4J/cm? para parestesias orais, com o tempo médio
clinico por sessao de 50 minutos, seguindo o todo o trajeto do nervo lesionado
em questao.

Dentre as principais sensacdes relatadas pelos pacientes antes do
tratamento foram de dificuldade ao passar o batom, formigamento, pontadas,
sensagao de boca “torta”, insensibilidade nasal que gerou constrangimento

social e receio de fazer outra cirurgia.
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Averiguou-se que tais sintomas foram gradualmente regredidos, e um
achado interessante € que o desconforto da parestesia localizada nos
pacientes no terco externo da regido labial, proximo a comissura labial.

Observou-se que a escala visual analogica (VAS) melhorou
significativamente em torno da oitava sessdao com meédia de 64,3%, sem
diferencas estatisticas significativas entre 0os grupos e géneross, corroborando
com a média de outros estudos de Nakajima (2009) (VAS= 69%), Ozen et al.
(2006) (VAS=80%) e Midamba e Haannaes (1993) (VAS=71%).

Com relacéo aos testes objetivos mecanicos que foram utilizados neste
estudo, estes foram considerados adequados e eficazes para seu uso na
clinica. Permitem serem aplicados com facilidades nas regifes intra e
extrabucal, sem desconforto para o paciente. Essa pesquisa seguiu um
protocolo de avaliacdo, desenvolvido em estudos de (Nakajima, 2009; Souza,
2009; Epelbaum, 2007), com algumas alteracdes nos métodos das avaliacdes.

Houve uma melhora no retorno da sensibilidade no decorrer do tempo
em todos os testes objetivos sem diferengas estatisticas entre os grupos. A
maioria dos pacientes apresentou uma melhora significativa na 82 sesséao,
resultados semelhantes ao de Souza (2009) (82 sessao), Nakajima (2009) (102
sessdao), Epelbaum (2007) (102 sessé&o) e Bavero et al. (2005) (82 sesséo).

Acredita-se nos beneficios da laserterapia aplicada ao retorno
neurosensorial como averiguado no estudo. No entanto, mais estudos com
uma amostra significativa de seres humanos com parestesias bucais, definidos
especificamente de acordo com tipo de cirurgia acometida por determinado
profissional e regido afetada sdo critérios que poderdo ser abordados para

futuras pesquisas.
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7 CONCLUSOES

Os resultados mostraram que:

¢ Houve predominancia de distarbios no género feminino;

e O nervo mentual foi o mais acometido dentre os disturbios
neurosensitivos pos-cirdrgicos;

o Alaserterapia de baixa intensidade foi eficaz no tratamento da
parestesia nos dois grupos estudados;

e O maior retorno da sensibilidade ocorreu na 82 sesséo, sem
apresentar diferencas estatisticas significantes entre os
grupos;

e A escala visual analogica apresentou uma média percentual
de 64,3%.
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ANEXO - B

TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu,

, cidaddo brasileiro, em pleno exercicio dos meus

direitos me disponho a participar da pesquisa “Avaliacdo da eficacia da
laserterapia no tratamento da parestesia bucal’, sob a responsabilidade da
pesquisadora Maria Helena Chaves de Vasconcelos Catdo. O meu
consentimento em participar da pesquisa se deu apos ter sido informada pela
pesquisadora, de que:1l. A pesquisa se justifica pela necessidade melhorar a
qualidade de vida dos pacientes que apresentam parestesia bucal e ha
necessidade de tratamento para melhorar a mimica facial. 2. O objetivo é
avaliar a influéncia do laser de baixa incidéncia no tratamento da parestesia
bucal. Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa € independente de seu
tratamento e em nada influenciara caso o(a) senhor(a) ndo estiver de acordo
em participar. Asseguramos que todas as informacdes prestadas pelo
senhor(a) sédo sigilosas e serdao utilizadas somente para esta pesquisa. A
divulgacéo das informagfes serd andbnima e em conjunto com as respostas de
um grupo de pessoas. Caso o(a) senhor(a) concorde podera passar as
informacdes obtidas a partir desta pesquisa para o seu médico e isto podera
auxilia-lo na compreenséao de seu caso. Se tiver alguma pergunta a fazer antes
de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la. 3. Procedimentos que serao
utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo do problema e procedimentos
que serdo realizados: Serdo feitos os testes sensitivos e tratamento com o
laser de baixa poténcia. 4.Beneficios que poderdo ser obtidos: Apds a
identificacdo da parestesia bucal serdo selecionados para o tratamento com o
laser de baixa poténcia para melhorar a sintomatologia. 5. Desconfortos e
riscos esperados: N&o havera risco e desconforto para esses pacientes.
Informacdes de nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo

acompanhamento da pesquisa, pra contato em caso de intercorréncia clinica.



Dr2. Maria Helena Chaves de Vasconcelos Catao Telefone: 83 88403581/ 83
9312 3581.

Campina Grande, de de

Participante:

Pesquisador: Raphael Perazzo de Melo Queiroz

Autora da Pesquisa:

Profa. Dr2.Maria Helena Chaves de Vasconcelos Catao



APENDICE - A

— PRONTUARIO CLINICO ANEXO A PESQUISA PARESTESIA
Nome:
i N RS dade: Sexo: | Estado Civil:
Endereco:
Bsairro: Cidade: CEP:
R.G: CPF: E-mail:
Fone Com: Fone Res: Celuiar:
Grupo Laser: ( ) 1- Emissédo Vermelha () 2- Emissao Infravermelha

Siglas : N = ndo sente( hada ou quase nada)
P = sente parcialmente
S =sim, sente (igual ou quase igual ao controle)

ANAMNESE

Qual a regido afetada?

Qual o fator causal?

Quanto tempo esta sem sensibilidade?

Decorrente de ato cirargico?

J4 fez acompanhamento?

Fez uso de alguma medica¢édo? Qual?

Houve alguma melhora desde o ocorrido?

Iniciativa no tratamento: Prépria () De seu dentista () De familiares () De amigos ()
Meios de Comunicacéo ()

A falta de sensibilidade é acompanhada de sensagédo de inchago?......... Sim () Nao ()
A falta de sensibilidade é acompanhada de formigamento?.................... Sim () Nao ()
A falta de sensibilidade é acompanhada de sensagéo de dor? Sim () Nao ()

Ha alteracao do paladar? Sim () N&o () N&o sabe()
Hoje alguma coisa modifica a dor ? Sim () Nao ()
Hoje alguma coisa modifica o formigamento? Sim () N&o()
Atrapalha o seu cotidiano? Sim() Nao()
Atrapalha o seu convivio social? Sim () N&o ()
Vocé se machuca devido a perda de sensibilidade? Sim () Ndo ()

Tem algum caso de paralisia ou parestesia na familia?.............ccccoeeeene Sim () N&o ()
Ardéncia na regido afetada?.........cccueeiiiiiiiiiiii Sim () Nao ()
Consegue eSCOVAr 0S AENTES?....c.ciii ittt ettt e e Sim () Nao ()
Alimenta -Se NOrMAIMENTE..........ooiiiiiiiieii e Sim () N&o ()
DSV o I To I o 1 | T TUPP Sim () Néo ()
DESVIO 80 ASSODIAI?... . .ueiiiiiiiiiee et e e Sim () Néo ()

Dor na regido afetada? Sim () N&o()
Formigamento na regido afetada ? Sim ()




Ao comer se machuca ? Sim () Nao ()
Consegue identifica a regido da face afetada pela perda da sensibilidade? Sim () Nao ()
Esta em tratamento para falta de sensibilidade na boca com algum profissional?Sim( ) Nao( )
Qual é seu conhecimento sobre laser para fins terapéuticos?

Ja aplicou laser para algum tratamento?

N&o() Se sim, qual foi o tratamento?
Qual é sua expectativa para tratamento com o laser?

Sofre ou Sofreu de:

Doencas da infancia? (sarampo, catapora, caxumba, etc.)

Doencas respiratorias? (asma, bronquite, pneumonia, etc.)

Doencas cardiovasculares? (coracao, pressao alta,marca-passo etc.)

Doencas digestivas? (estdbmago, pancreas, figado)

Doencas enddcrinas? (diabetes, hipertiroidismo, etc.)

Doencas genito-urinarias? (rim, bexiga)

Doencas hematolégicas? (anemias, etc.)

Doencgas neuroldgicas? (convulsdes, etc.)

Doencas infecto-contagiosas? (hepatite, tuberculose, herpes, etc.)

Doencas sexualmente transmissiveis? (Aids, sifilis, gonorréia, etc,)

Doencas hereditaria ou genética?

Doencas neoplasicas?

Dor em ATM?

Esta gravida?

Alergias? A que?

Fez transfusédo de sangue?

Sofreu algum tipo intervenc¢éao cirdrgica?

Tem ou ja teve hemorragias?

Tem habito de fumar?  H& quanto tempo?  Qual freqiiéncia?

Faz uso de bebida alcodlica? Qual tipo? Qual frequiéncia?

Faz uso de algum tipo de droga? Qual? Qual frequéncia?

Tem hébito parafuncional (ranger dentes, roer unhas, morder objetos, etc)?

Tem sangramento gengival?

Tém feridas em boca que demoram a sarar?

Esta em tratamento médico?

Faz uso de medicamento? Qual?

Campina Grande, de de

Assinatura do Paciente




FICHA DE AVALIACAOQ DE TESTES

SUBJETIVO E MECANICOS

Pesquisa — Alteragbes Neurosensoriais

Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asessao
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséao
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade/data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade/data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade/data _/ /  asesséao
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Avaliacdo Subjetiva - % sensibilidade /data _/ /  asesséo
Escala de Sensibilidade Visual
Auséncia de Quase sem Sensibilidade Sensibilidade  Sensibilidade
Sensibilidade Sensibilidade Reduzida Quase Normal Normal
0% 25% 50% 75% 100%



Avaliacao por Testes Sensoriais Mecanorreceptor

Nociceptivo

(18, 4%, 8% 12% e 16° sessdes)

Data: /| [
Pasterior Molares Pré-Malares Anterior
Até 1em do rebordo Média
Pincel Maylon Pincel Naylon Pincel | Naylon | Pincel | Naylon | Pincel | Naylon
Regido Externa
Controle
Regido Interna
Controle
Reb. Alveolar Vestibular
Controle
Reb. Alveolar Lingual/Palatina
Contrale
Malares Pré-Molares Incisivo
EndoFrost |Guta Percha | EndoFrost | Guta Percha EndoFrost Guta Percha
Sensibilidade
Controle
Legenda 5 N P
Sim Sente Nao Sente Nada Sente Parcialmente
Data: / |/
Posterior Molares Pré-Molares Anterior
Até 1em do rebordo Média
Pingel Maylan Pincel Naylon Pincel | Naylon | Pincel | Naylon | Pincel | Naylon
Regido Externa
Controle
Regido Interna
Contrale
Reb. Alveolar Vestibular
Contrale
Reb. Alveolar Lingual/Palatina
Controle
Malaras Pré-Molares Incisive
EndoFrost |Guta Percha|EndoFrost | Guta Percha EndoFrost Guta Percha
Sensibilidade
Controle
Legenda 5 N P
Sim Sente Nao Sente Nada Sente Parcialmente




