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ANALISE MICROBIOLOGICA EM BOLSAS PERIODONTAIS INFECTADAS
TRATADAS PELOS METODOS DE RASPAGEM E ALISAMENTO RADICULAR,
RASPAGEM ULTRA-SONICA E RASPAGEM E ALISAMENTO RADICULAR
COADJUVADO PELO LASERDE DIODO DE ALTA POTENCIA (815+15nm)
ESTUDO IN VIVO

Silméa Zegaib
RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos clinicos e microbiolégicos da
raspagem e alisamento radicular (RAR), raspagem ultra-sonica e raspagem e
alisamento radicular associadas a irradiagao do /aser de diodo em individuos com
periodontite crdnica. Trinta e dois individuos foram distribuidos em 3 -grupos
terapéuticos: Grupo Controle (C) com tratamento de RAR; dois grupos teste (T1 e
T2) com os respectivos tratamentos: T1 com raspagem ultra-sbnica na poténcia
média; T2 com RAR associada a irradiagao com /aser de diodo (815+15nm), com
Intensidade de 1,2kW/cm? a 788kW/cm? por 10 a 15 segundos por sitio irradiado.
A RAR foi realizada em 4 sessdes e finalizada em no méaximo 14 dias ap6s o
exame inicial. Todos os pacientes apresentavam, no minimo, 4 dentes com
profundidade clinica de sondagem entre 5 e 7mm, em pelo menos uma das 4
faces do dente analisadas. Medigbes dos parametros clinicos que incluiram
profundidade clinica de sondagem (PCS), recesséo gengival (RG), nivel clinico de
inser¢do (NCI), indice de placa visivel (IPV) e sangramento & sondagem (SS),
foram efetuadas na consulta inicial, 30 e 90 dias ap6s a finalizagao do tratamento.
Amostras de placa subgengival foram obtidas de 4 sitios por individuo antes da
terapia inicial basica (consulta inicial) e 30 dias pos-tratamento. A presenca de 39
espécies subgengivais foi determinada através de sonda de DNA por meio do
Checkerboard DNA-DNA hybridization. Todos os grupos terapéuticos
apresentaram uma melhora significativa nos parametros clinicos pds-terapia. Os
grupos T1 e T2 mostraram as maiores redugdes nas médias do PCS, com
significAncia estatistica nos periodos de 30 a 90 dias pds-terapia, quando
comparados ao grupo controle. Os niveis da maioria das espécies microbianas

avaliadas foram reduzidos apds os tratamentos em todos os grupos. O T2
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apresentou a maior redugdo, com significAncia estatistica, nos niveis de 2
espécies do complexo vermelho T.forsythensis (B.forsythus) e T.denticola e 1
espécie do complexo laranja (E.nodatum). A diminuicdo das espécies do
complexo vermelho, considerados os patdgenos mais associados a periodontite
do adulto, ocorre simultaneamente com aumento nos niveis de Streptococus e
complexo Actinomyces, espécies consideradas benéficas no periodonto saudavel.
Estes resultados sugerem que a terapia periodontal de RAR, quando associada a
irradiacdo com laser de diodo, (815+15nm), leva a resultados clinicos e
microbiolégicos que indicam um efeito aditivo do /aser entre as terapias
empregadas neste estudo.

CIRMSSAO HACIOMAL DE ENERGIA NUCLEAR/SP-IPER
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MICROBIOLOGICAL ASSESSMENT IN PERIODONTAL INFECTED POCKETS
FOLLOWING DIFFERENT THERAPIES: SCALING AND ROOT PLANING,
ULTRASONIC DEBRIDEMENT OR SCALING AND ROOT PLANING

ASSOCIATED TO A HIGH POWER DIODE LASER (815+15nm)
IN VIVO STUDY

Silméa Zegaib
ABSTRACT

The aim of the present investigation was to evaluate the clinical and microbiological
effects of scaling and root planning (SRP), ultrasonic debridement or scaling and
root planning associated to a high power diode laser irradiation in subjects with
chronic periodontite. Thirty two subjects were distributed into 3 treatment groups,
one control (C) that received scaling and root planning (SRP) and 2 test groups T1
and T2 that received the foIIowinvg treatment: T1 - ultrasonic debridement operated
at half power, and T2 - scaling and root planning pltjs a diode laser irradiation
(815+15nm), with Intensity from 1,2 kW/cm? to 788 kW/cm? for 10 to 15 seconds on
each site. The scaling procedure was performed in 4 sessions and completed in a
period of 14 days after baseline. All subjects had at least 4 teeth with probing
depths between 5 and 7mm in one site of the tooth. Clinical measurements,
including probing depths (PD), clinical attachment level (CAL), gingival recession
(GR), plaque index (IP) and bieeding on probing (BOP) were performed in 4 sites
per tooth at baseline, 30 and 90 days post-therapy. Subgingival plaque samples
were collected from 4 sites per subject at baseline, and 30 days post-treatment.
The presences of 39 subgingival species were determined using DNA probes
through Checkerboard DNA-DNA hybridization. All treatment groups showed a
significant improvement in pos-therapy clinical parameters. Groups T1 and T2
showed the greatest reductions in the mean PD, statistically significant during the
period 30 to 90 days post-therapy, when compared to control group. The levels of
the majority of evaluated species were reduced after treatment in all groups. Group
T2 presented the greatest reduction over all treatment, with statistically significant
difference on the levels of 2 pathogens from the red complex Tannerella

forsythensis (B. Forsythus) and T.denticola and 1 specie from the orange complex
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E.nodatum. The significant reduction of the species that belong to the red complex,
pathogens considered markers of the chronic periodontal disease, were followed by
a recolonization of Streptococus and Actinomyces complex, species considered
beneficial to periodontal health. These data, obtained by conventional scaling and
root planning therapy associated to high power diode laser (815£15nm) irradiation
lead to clinical and microbiological results evincing an additive effect of the laser

among the therapies applied in this study.
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1. INTRODUCAO

O maior desafio no tratamento periodontal tem sido a descontaminagao das
bolsas periodontais e a manutengdo com o menor numero de microrganismos
periodonto-patogénicas, pelo maior tempo possivel. Sabe-se que a colonizagéo
microbiana, por estes patdgenos, € responsavel pela inflamagao dos tecidos do
periodonto, resultando na destruigdo do periodonto de protegao (fibras colagenas)
e de sustentacao (osso e ligamento periodontal), com consequente perda de
insercéo e formacgéo de bolsas periodontais. Dependendo da severidade da les&o,
este processo infeccioso pode culminar na perda do elemento dental.

Existem evidéncias de que o0s microrganismos ou suas substancias
derivadas, presentes no biofilme dental e na bolsa periodontal, constituem o
primario e, possivelmente, o agente etioldgico extrinseco na etiologia das doencas
gengival e periodontal inflamatérias. Essa afirmacéo foi comprovada por Genco et
al. (1969); Ellison (1970); Socransky (1970, 1977) Socransky et al. (1988); Slots
(1979); Moore et al. (1987), e tantos outros.

Os microrganismos subgengivais que tém sido associados a doenca
periodontal sdo os gram-negativos anaerdbios e capndfilos, tais como:
Actinobacillus  actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia, Bacteroides forsythus (Tannerella forsythensis), Fusobacterium
nucleatum, Campylobacter rectus e varios espiroquetas (Socransky e Haffajee,
1999).

A remogéo do fator causal da doenga passa a ser a principal meta da
prevengao e, consequentemente, do tratamento, e do controle e manutengéo
periodontal (Lindhe & Nyman, 1975, 1984).

Visando a eliminagdo total ou parcial desses microrganismos da bolsa
periodontal, o tratamento consiste de terapéuticas de debridamento mecénico
(manual ou ultra-sbénico) associados ou n&o a terapia medicamentosa

antimicrobiana.
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Atualmente, o tratamento de escolha para a periodontite crénica é realizado
com a Raspagem meticulosa e o Alisamento Radicular (RAR), combinados com a
instrugdo de Higiene Oral (HO) intensa e personalizada. Esta etapa do
tratamento, denominada “terapia inicial” (Carvalho & Todescan, 1977), destina-se
a eliminagdo dos irritantes locais, sendo considerada uma das fases mais impor-
tantes do tratamento periodontal (Armitage, 1984; Carranza, 1992; Lang & Loe,
1993; Todescan, 1995) para que ocorra uma redugao qualitativa e quantitativa
dos microrganismos patégenos, e um adequado aplainamento radicular. Em
relacdo ao debridamento mecanico ainda se questiona qual tipo de instrumento

(manual ou ultra-sénico) € o melhor para se fazer uma raspagem efetiva.

Nos meados dos anos 1990 uma nova perspectiva de tratamento periodontal
surgiu como uma alternativa aos tratamentos convencionais. A dificuldade para se
eliminar patégenos da bolsa periodontal, como o A. actinomycetemcomitans e P.
gingivalis (Asikainen & Chen, 1999), através de métodos puramente mecanicos
(Renvert et al., 1990a; Renvert et al., 1990b), faz com que o efeito térmico
(Cortes, 2003) e bactericida (Tseng et al., 1991; White et al., 1991; Rooney et al.,
1994; Gutknecht et al., 1996; Moritz et al., 1997a; Fréio et al., 2002) dos /asers de
alta poténcia tenham uma grande importancia frente as novas pesquisas.

Apesar dos procedimentos de redugdo microbiana terem sido aprovados
pelo Food and Drug Administration (FDA) em marco de 1997 e, mais
recentemente, pelo Academy of Lasers Dentistry (ALD) como adjuntos no
tratamento de bolsas periodontais, poucas referéncias foram encontradas nesta
pesquisa em relagdo aos parametros a serem utilizados pelo laser de diodo de

alta poténcia no tratamento das doencgas periodontais.
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2. OBJETIVOS

Este trabalho teve por objetivo avaliar as alteragbes clinicas e
microbioldgicas (in vivo) do tratamento periodontal na microbiota presente em
bolsas periodontais infectadas, comparando-se os métodos de Raspagem e
Alisamento Radicular (RAR), Raspagem ultra-sénica e Raspagem e Alisamento
Radicular (RAR) associado a irradiacéo de /aser de diodo de alta poténcia.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Histérico da Periodontia

3.1.1 Etiologia das doencas periodontais

As doencgas gengivais e periodontais afligem a espécie humana desde
os primérdios da histéria. Registros nas escrituras do antigo Egito e na primitiva
América pré-colombiana revelam que os médicos tinham consciéncia da doenga
periodontal e da sua necessidade de tratamento. Com o Tratado Cirlrgico Arabe

~ da ldade Média surgiram as discussdes e os primeiros postulados acerca do

tratamento periodontal, mas somente no inicio do século XVIIl, na Franga e na
Inglaterra, é que a odontologia moderna se desenvolveu com a habilidade técnica
e intelectual de Pierre Fauchaud, considerado o pai da odontologia. Surgiu, entdo,
a idéia de que a doenca periodontal seja o resultado da presengca de
microorganismos.

A natureza da microflora bucal é bastante diversificada, e mantém
relagdo harmonica com o hospedeiro em estado de saude bucal. Assim, a flora da
placa bacteriana vive em relativo equilibrio com a resisténcia do hospedeiro.
Quando a concentragdo de determinados microorganismos se eleva, algumas
bactérias podem exacerbar seu potencial patogénico, desequilibrando o sistema e
causando doengas. A quebra do equilibrio na cavidade bucal pode ocasionar,
carie ou doenca periodontal, dependendo do microorganismo presente. Estes
microrganismos apresentam boa capacidade de aderéncia a pelicula salivar e, a
partir de entdo, ocorrem sucessivas aderéncias interbacterianas que recobrem a
superficie do dente e da gengiva subjacente, formando uma placa de flora
complexa, madura e potencialmente patogénica.

Em estudo classico realizado com estudantes de odontologia da
Escandinavia, Loe et al. (1965) demonstraram a participacdo da placa bacteriana

na doenga periodontal. Apds rigorosa profilaxia dentaria, realizada por

profissionais, os voluntarios abandonaram os recursos de HO durante 21 dias,
sendo o crescimento bacteriano monitorado por bacterioscopia. Os depositos

eram constituidos predominantemente por cocos e células epiteliais descamadas,
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revelando ainda alguns bacilos gram-positivos. Posteriormente, a medida que os
dias passavam outras formas microbianas filamentosas, espiraladas e de vibrides

instalavam-se, desenvolvendo, clinicamente, um processo de gengivite marginal.

Page & Schroeder (1976), em um trabalho sobre a patogénese da
doenga periodontal inflamatéria, afirmaram que a periodontite crénica é uma
doenga comum, de origem microbiana, sendo a maior causa de perdas dentarias
no homem adulto. Os tecidos gengivais respondem entre 2 e 4 dias, ao inicio do
acumulo de placa microbiana com uma classica vasculite aguda que é
denominada pelos autores de lesao inicial. Esta resposta que inclui perda de

coladgeno vascular pode ser uma consequéncia da elaboracdo de substéncias

' guimiotaticas e antigénicas pela placa bacteriana. Entre 4 e 10 dias, a les&o se

desenvolve, sendo caracterizada por um infiltrado inflamatdrio de linfdcito, outras
células mononucleares, alteragbes patolégicas dos fibroblastos e continua perda
de substéncias do tecido conjuntivo. A lesdo precoce € seguida pela leséao
estabelecida que se desenvolve de 2 a 3 semanas, sendo distinguida pela
predominancia de plasmdcitos e auséncia de perda dssea significativa. A lesao
estabelecida, que é generalizada, pode permanecer estavel por anos ou décadas,
ou pode se converter em uma lesdo progressiva. Os fatores que causam esta
conversao ndo estao determinados. Na lesdo avangada os plasmécitos continuam
a predominar, embora as caracteristicas importantes sejam a perda de osso
alveolar e ligamento periodontal com ruptura da arquitetura tecidual e fibrose. As
lesGes iniciais, precoces e estabelecidas, constituem estagios sequienciais de uma
gengivite, enquanto que a lesdo avangada manifesta-se clinicamente como
periodontite.

LOE et al. (1986), em estudo realizado no Sri Lanka, observaram 480
plantadores de cha durante um periodo de 15 anos. Destes individuos, 11% né&o
apresentavam progressdo da doencga independente da presenga massiva de
depdsitos de placa dental, contradizendo os principios da placa néo especifica.

Moore et al. (1987) demonstraram a existéncia de mais de 300 espécies
bacterianas na cavidade bucal, porém apenas um pequeno grupo de bactérias

compondo a placa bacteriana foi encontrado.



A composigao microbiana da placa subgengival dos pacientes difere em
relacdo as diversas patologias encontradas no periodonto. Na saude periodontal,
predominam espécies gram-positivas e formas cocoides. Nas gengivites, pode-se
observar uma placa mais madura, apresentando um aumento na proporgéo de
microorganismos gram-negativos. Ja nos pacientes diagnosticados com periodon-
tite, a placa, de natureza mais complexa, apresenta um grande numero de
espiroquetas e espécies moveis, ocorrendo uma variabilidade na sua composig¢ao
em relagao aos diferentes sitios no mesmo paciente (Dzink et al. 1988).

Socransky & Haffajee (1992), em seu estudo sobre a etiologia da doenca

periodontal destrutiva, relatam que os agentes etiolégicos especificos da doenca

" vém sendo procurados por cerca de 100 anos, contudo, a complexidade da

microbiota, a compreensao parcial da biologia da doenga e os problemas técnicos
tém prejudicado a pesquisa. Um numero de possiveis patégenos foi sugerido
como associados a doenga periodontal por sua patogenicidade em animais e pela
presenca de fatores de viruléncia. Dados atuais sugerem que patdgenos sio
necessarios, mas nao suficientes para que a atividade da doencga ocorra. Fatores
que influenciam a atividade de doencga séo: a suscetibilidade do hospedeiro e a
presenga de interagdo bacteriana. Ainda segundo os autores, estudos recentes
tém distinguido clones virulentos de outros nao virulentos de espécies
patogénicas suspeitas, procurando elementos genéticos de transmisséo
necessarios para que espécies patogénicas provoquem doenca. A resposta
imunoldgica do hospedeiro a determinadas espécies e o relacionamento do
sucesso da terapia com a eliminagdo dos patégenos suspeitos reforgam a
suposta relagéo entre os mesmos. Comentam também que o poder destrutivo da
doenga depende ndo somente da presencga de patdégenos no local como também
de fatores como susceptibilidade do hospedeiro e condigdes adequadas do meio.
Assim, para o desenvolvimento da doenga os patégenos também precisam atuar
em condi¢des que favoregcam e propiciem o seu aparecimento, tais como: (a)
apresentarem caracteristicas de clones virulentos; (b) possuirem fatores
genéticos que iniciem a doenga no cromossoma e exira-cromossoma; (C)
apresentarem presenga quantitativa de espécies bacterianas que excedam a
capacidade de defesa (limiar) do hospedeiro; (d) estarem localizados no meio
adequado para o desenvolvimento das propriedades de viruléncia da espécie



(depende da diversidade genética de cada cepa); e (e) serem fomentadas por
outras espécies de bactérias ou que, pelo menos, nao inibam o processo de
desencadeamento da doenca.

Sundqvist (1992, 1994) afirmou que ocorre um mecanismo seletivo no
qual, certas bactérias, tém maior capacidade de sobreviver e de se multiplicar
mais que outras gragas a sua inter-relagdo, como comensalismo e antagonismo, e
ao suprimento nutricional existente. Bactérias anaerdbias gram-negativas, como
bacilos produtores de pigmento negro e Fusobacterium nucleatum, sao mais
sensiveis ao oxigénio e também necessitam da presenca de outros organismos
para sobreviver. Portanto, algumas combinag¢des bacterianas sdo mais virulentas

" que outras (Loesche, 1993).

Offenbacher et al. (1993) estudaram novas estratégias clinicas baseadas
na patogénese da doenga periodontal. A patogénese da destruicdo dos tecidos

periodontais envolve a ativagao seqiencial de varios componentes da resposta do

hospedeiro. Estes eventos incluem: o gatilho bacteriano dos componentes do
soro, a liberacdo de substéncias vasoativas, 0 recrutamento de células
inflamatorias, a ativagdo de fagocitos, a secrecédo local de imunoglobulinas e
mediadores inflamatorios, assim como remodeladores do tecido conjuntivo. A
avaliagdo da concentragéo local desses bioprodutos é direcionada a sitios
especificos, e poucos bioprodutos da patogénese da doenga periodontal tém sido
estudados em termos sistémicos, com exce¢do dos niveis de anticorpos.
Entretanto, ainda que os riscos associados com a progressdo da doenga
periodontal sejam baseados primariamente no paciente e secundariamente nos
sitios, ha uma necessidade crescente de se identificar os riscos do paciente para
as estratégias de intervengéo, com o intuito de se definir quais elementos da
resposta do hospedeiro resultam em suscetibilidade a doenca.

Kolenbrander (2000) afirma, que até agora mais de 500 grupos
taxondmicos de bactérias foram isolados de superficies orais, segundo os dados
mais recentes encontrados na literatura pesquisada.

Nishida et al. (2000) definem que a patogénese da periodontite envolve
bactérias anaerdbias da cavidade bucal e que o dano tecidual ocorre como

CORIsSR0 MACOMAL DT EHERGIA NUCLEAR/SP-IPEN
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resultado de uma complexa interacdo patogénica bacteriana e a resposta
inflamatdria do hospedeiro.

A préopria reacdo imunoinflamatédria do hospedeiro € os produtos do
biofiime dental, tais como aménia, sulfito de hidrogénio, aminas toxicas, indol e
escatol sdo potencialmente prejudiciais aos tecidos periodontais. Algumas das
enzimas das placas que podem ser de origem bacteriana ou de células
lisossémicas do hospedeiro sdo capazes de degradar os tecidos conjuntivos
periodontais. Além disso, produtos citotdxicos como os lipopolissacarideos e os
peptidoglicanos das paredes e membranas das células bacterianas podem
penetrar no epitélio juncional e sensibilizar os tecidos do hospedeiro, iniciando e
" mantendo, desta forma, uma resposta inflamatéria exacerbada.

3.1.2 Biofiimes: Uma comunidade de bactérias

Overman (2000) descreve o biofilme como uma comunidade cooperativa
e estruturada de microorganismos que estdo embutidos em uma matriz
autoproduzida, composta por polimeros extracelulares, associada a uma
superficie. Na cavidade bucal qualquer superficie sélida como esmalte, cemento,
dentina, implantes, proteses e restauragdes, bem como tecidos moles (epitélio do
sulco) estardo recobertas por um biofilme. As bactérias do biofiime ndo estdo
distribuidas uniformemente, mas agrupadas em microcoldnias, envoltas por uma
matriz de protecdo. A matriz é penetrada por canais que permitem o fluxo de
nutrientes, oxigénio, metabdlitos, produtos de excrecdo e enzimas.

Watnick & Kolter (2000) relatam que a formagéo do biofilme comega com
células bacterianas livres se aproximando tao intensamente de uma superficie
que sua motilidade fica diminuida. As células bacterianas formam uma associagdo
temporaria com a superficie e/ou outros microorganismos aderidos a superficie, o
que lhes permite a fixacdo. No entanto, a aderéncia bacteriana envolve
mecanismos fisico-quimicos especificos e é influenciada naéo apenas pela
interagdo com as estruturas das superficies das bactérias colonizaveis, mas
também pela atividade da saliva como um fluido em suspenséo. Quando as
condigdes se modificam as células bacterianas podem se destacar e deslocar
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para uma superficie mais favoravel, contudo por estarem englobadas em uma
matriz, sua mobilidade torna-se dificil. Outras -bactérias permanecem associadas
ao biofilme, mas conseguem se movimentar entre pilares de outras bactérias. Os
autores descrevem a importancia da comunicagéo entre as bactérias como uma
determinante na diversidade e distribuicao no biofilme. A comunicagédo pode
ocorrer por meio de sinalizagdo intercelular e/ou transferéncia de informagéo
genética (Acido Desoxirribonucléico [DNA] - Acido Ribonucléico [RNA]). Os sinais
intercelulares sdo amplamente definidos como qualquer produto bacteriano
transportado ativa ou passivamente, que altera o estado dos microorganismos
vizinhos. Esses sinais podem alterar a expressao protéica das células vizinhas,
. alterar a distribuicdo das bactérias no biofilme, fornecer novos tragos genéticos
para as células vizinhas, ou atrair e incorporar outras bactérias no biofilme, sendo
benéficos ou prejudiciais para o receptor. Estes fatores criam um ambiente
perfeito para o surgimento de novos patégenos, o desenvolvimento de resisténcia
a antibidticos e a evolugao de outras taticas de sobrevivéncia.

Segundo Nisengard & Newman (1997), o crescimento, a divisdo e a
sobrevivéncia da célula bacteriana sado pré-determinadas pela informagao
genética da célula.

Trabulsi & Altherthum (2004) descrevem o processo de evolucédo
biologica como um produto em seu material genético, cuja informacdo esta
contida, em grande parte, no DNA.

As diversas formas de remogédo e desorganizagdo do biofiime dental
sdo, portanto, fatores determinantes no tratamento e supressdo da doenga
periodontal.
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3.1.3 Métodos para avaliagio da composicdo da placa bacteriana
(biofilme)

Nos ultimos anos tem-se dado especial aten¢ao ao papel que cumprem
0s exames microbiologicos no diagndstico dos microorganismos da cavidade
bucal. Diversas técnicas tém sido empregadas no intuito de se conhecer melhor a
ecologia microbiana e 0s mecanismos de patogenicidade dos microorganismos
mais importantes, associados aos diferentes processos patolégicos periodontais
infecciosos. Estes estudos incluem: exame direto-microscopia O6ptica, por
transiluminagdo, por contraste de fase ou por campo escuro; cultura

_ bacteriolégica (Slots, 1986); provas enzimaticas (Benzoy-DL-arginine-

naphtylamide - BANA) (Léesch et al., 1992) nas quais se avalia a presenga de
proteases; imunoensaio (método quantitativo); imunofluorescéncia (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay - ELISA e aglutinacao do Latex); citometria de fluxo;
analise do teor das células em hidratos de carbono; Polymerase Chain Reaction
(PCR) e sondas de DNA entre outros.

Tradicionalmente o método das culturas tem sido considerado como
padrao para avaliagdo microbiolégica da placa subgengival. A microscopia € um
método simples e rapido, no entanto Zappa et al. (1986) nao consideram a
microscopia como suficiente para uma visdo completa da microbiota subgengival,
e a American Academy of Periodontology (AAP) relata que a técnica sé abrange o
grupo dos espiroquetas, além de apresentar um alto custo e dificuldade de
identificacéo de espécies com altas exigéncias nutricionais ou anaerébias estritas.

Os testes imunoldgicos sdo muito utilizados na clinica odontolégica. A
reagao cruzada dos anticorpos € o maior problema deste teste, particularmente
com os espirogquetas, além de detectar somente aqueles organismos antigeno
acessiveis (Lowie & Larjava, 1994).

Ja 0 método da microscopia por imunofluorescéncia atinge uma
sensibilidade especifica de 88 a 92% para a deteccao de A.
Actinomycetemcomitans e de 87 a 89% para P. gingivalis quando comparado as
culturas, mas exige reagentes especificos e um microscopio fluorescente. As
técnicas de biologia molecular (PCR, Reverse Transcriptase PCR - RT-PCR e
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Sondas de DNA) também tém sido disponibilizadas nos ultimos anos como
ferramentas auxiliares no diagnéstico microbiolégico. A técnica de PCR mostrou-
se um método sensivel e eficaz no diagndstico de patégenos putativos (Kim et al.,
2002).

O desenvolvimento das técnicas imunolégicas, como o ELISA, e de
biologia molecular, como a descrita por Socransky et al. (1994) utilizando sondas
de DNA (Checkerboard DNA-DNA Hybridization), proporcionaram um exame mais
detalhado da composigédo da placa supra e subgengival, além de permitir uma
avaliacdo mais eficaz do efeito das diversas terapias periodontais na composi¢cao

da microbiota oral.

3.14 Biologia molecular - Sondas de DNA

A biologia molecular tem sido adaptada para o diagnéstico de doengas
infecciosas e para identificar espécies bacterianas especificas nas amostras de
placa subgengival. A divisdo do DNA de uma espécie bacteriana em pequenos
fragmentos permite que estes contenham sequéncias dos nucleotideos presentes
somente naquela espécie. Essas seqléncias purificadas sdo chamadas sondas
de DNA, e s&o usadas para identificar (sondar) a espécie bacteriana na amostra
da placa. Os resultados com sondas de DNA podem ser quantitativos e
qualitativos. Uma descricdo das sondas de DNA é apresentada no item 4.7.4
Sondas de DNA.

French et al. (1986) demonstraram a confecgao de sondas espécie-
especificas, utilizando o DNA gendmico total para identificagcdo de espécies como
o A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis e P. intermedia.

Zambon et al. (1990) demonstraram que, com a utilizacéo das sondas de
DNA, a determinag¢éo dos niveis das espécies bacterianas foi mais precisa, mais
rapida, diminuindo a possibilidade de falso negativo.

Lotufo et al. (1993), em seu estudo, avaliaram o uso de sondas
gendmicas na detecgdo das T. Forsythensis. Também utilizou, adicionalmente, o

método de PCR para delinear a diversidade genética do mesmo microrganismo. A



sonda de DNA detectou 10° células de T. Forsythensis, e acusou um forte sinal de
10* células bacterianas. Comparando-se com o método de cultura, a sonda de
DNA demonstrou no método dot-blot uma sensibilidade de 88,8% e especificidade
de 38,4% (precisao de 72,5%). Nas Unidades Formadoras de Colbénias (UFCs)
obtiveram uma sensibilidade de 98,1% e especificidade de 53,8% (precisdo de
82,5%). A T. forsythensis foi detectada em 449 (73,1%) dos 614 pacientes que
apresentavam a doenga periodontal. A presenca deste microrganismo estava
relacionada aos niveis de P. intermedia, estando ambas as espécies presentes
em 54,8% e ausentes em 22,2% das 270 amostras estudadas. A técnica do
Arbitrarily Primed PCR (AP-PCR) identificou 24 gendtipos de T. forsythensis entre
27 grupos teste.

As espécies apresentaram uma grande diversidade genética.
Demonstraram que o T. forsythensis € um microrganismo numericamente
importante na periodontite do adulto, sendo as sondas de DNA um valioso método
para sua identificagao.

Socransky et al. (1994) introduziu 0 método Checkerboard DNA-DNA
hybridization, relatando a vantagem adicional de andlise de grande quantidade de
DNA, RNA, amostras bacterianas e virais, com sondas mudiltiplas, todas ao mesmo
tempo.

As principais vantagens desta técnica incluem a rapidez de identificagéo,
o baixo custo por amostra e a habilidade de identificar espécies de dificil cultivo
em placas de agar-sangue. Essa continua melhora das técnicas de diagndstico
microbiolégico tem permitido a avaliagdo de um maior nimero de amostras de
placa e de espécies bacterianas (Feres & Gongalves, 2001).
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Estes complexos também apresentam relagdes especificas entre si. Os
autores observaram que o complexo laranja precede o complexo vermelho. Ao
associarem a presenga desses complexos com as medidas clinicas periodontais
os autores perceberam que os componentes dos complexos vermelhos eram
comumente encontrados nos sitios mais profundos e nos que apresentavam
Sangramento a Sondagem (SS), estando, portanto, relacionados aos sinais
clinicos da doenca. Os sitios roxos estavam mais relacionados aos sitios
saudaveis.

3.1.6 Tratamento néo cirurgico das bolsas periodontais

Técnicas diretamente ligadas a remogao e controle do acumulo de placa
bacteriana séo efetivas no controle e prevengédo da doenca (Lindhe & Nyman,
1975; AAP, 1988). As técnicas de debridamento periodontal da raiz sao
componentes de vital importancia no tratamento periodontal. Sado consideradas
como fator chave na obtengédo de um resultado favoravel quanto a obtencéo de
ganhos de insergédo periodontal, e na remog¢ao do biofilme dental. Os estudos de
Zander (1953) e Moskow (1970) mostram que a destruicdo progressiva da
estrutura periodontal esta relacionada a depésitos subgengivais calcificados. Além
da presenga de célculo, como fator irritante, existem os fatores téxicos liberados
pelos microorganismos, responsaveis tanto pela destruicdo dos tecidos
periodontais, como pelo bloqueio do processo regenerativo.

A terapia periodontal objetiva restabelecer as estruturas periodontais
perdidas pela doenga, que pode se dar através de um epitélio juncional longo, de
uma nova inser¢gao conjuntiva ou, ainda, da regeneragao dos tecidos com nova
formag&o 6ssea, cemento e ligamento. Estes objetivos somente seréo alcancados
se a superficie radicular estiver livie de contaminantes (Riesco et al., 1995).
Portanto, o debridamento meticuloso da superficie radicular e o grau de HO do
paciente sdo pontos fundamentais para a obtengdo de um resultado clinico
periodontal satisfatério.
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Em relagéo ao debridamento mecanico ainda se questiona qual tipo de
instrumento (manual ou ultra-sénico) € o melhor para se fazer uma raspagem
efetiva.

3.1.7  Aspectos clinicos e microbioldgicos pés-debridamento gengival

Badersten et al. (1981) compararam o efeito da instrumenta¢éao manual
e ultra-sbnica na cicatrizagdo pds-tratamento periodontal nao-cirdrgico em
pacientes com periodontite moderada & avangada. Participaram do estudo 15
pessoas com idade entre 22 e 60 anos, com doenga periodontal de moderada a
- avancgada em incisivos, caninos e pré-molares da mandibula e maxila, com perda
Ossea igual ou superior a um terco do comprimento da raiz. Sinais clinicos de
inflamag¢é&o, profundidade de sondagem igual ou superior a 5mm, presenca de
célculo e SS estavam presentes em pelo menos 2 faces de cada dente. Os
pacientes receberam instrugdes de HO durante um més e, apds esse periodo, de
acordo com as necessidades individuais. A raspagem foi realizada sob anestesia
local, durante uma consulta, tendo sido decidido ao acaso se o operador utilizaria
primeiramente instrumento manual ou ultra-sénico. A raspagem foi realizada até
que o operador sentisse uma superficie adequadamente raspada e lisa. Apés 2 e
6 meses, o operador, através de uma avaliagcdo prdpria, decidia sobre a
necessidade de uma nova raspagem. Os resultados do tratamento foram
avaliados através dos seguintes pardmetros clinicos: placa dental, SS,
profundidade clinica de sondagem, nivel de insergdo e recesséo gengival. Foram
tratadas 528 superficies, com diferentes profundidades de sondagem, por
instrumentos manuais ou ultra-sénicos. Houve uma redugéo nos escores de placa
dental para todas as superficies, sendo que os escores das faces proximais,
mantiveram-se mais altos que os das faces livres. Apos a instrugdo de higiene
bucal e antes da raspagem, o sangramento se manteve inalterado, reduzindo-se
apos a primeira instrumentagdo. A redugdo do sangramento ocorreu em todas as
superficies, sendo mais pronunciada nas faces livres. A redugao na profundidade
de sondagem foi gradual durante os 5 primeiros meses de tratamento, ocorrendo
de forma similar em todas as superficies para as duas modalidades de
tratamento. As superficies proximais mostraram maior recessao gengival e leve

CORISSFO MACIOYAL OF THERTA NUCLEAR/SP-IPER
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ganho de inser¢do quando comparadas com as faces livres, as quais
apresentaram uma tendéncia a perda de insergao.

Magnusson et al. (1984), avaliaram aspectos da recolonizagdo da
microbiota subgengival apds instrumentagéo de bolsas profundas. Participaram
do estudo 16 pacientes com doencga periodontal avangada, dos quais quatro sitios
foram selecionados e avaliados clinica e microbiologicamente. Para tanto, foram
coletadas amostras de placa subgengival e avaliadas em camara de Neubauer e
microscopia de campo escuro. Apds a coleta dos dados, no inicio do estudo, os
dentes foram raspados e alisados, em 2 a 4 sessbes. Os pacientes foram
subdivididos em 2 grupos: A com 9 componentes e B com 7. O grupo B recebeu,
“durante 16 semanas, sessdes de controle de placa profissional e realizaram
bochechos com clorexidina a 0,2% duas vezes ao dia, e os reexames foram feitos
em 2, 4, 8 e 16 semanas ap0ds inicio do estudo para ambos os grupos. O grupo A
néo recebeu profilaxia na primeira fase do estudo. Apds a 162 semana do estudo
iniciou-se a 22 fase, na qual o grupo A recebeu nova sessdo de RAR e depois
passou a receber sessdes de controle como no grupo B, cujos dados foram
coletados em 18, 20, 24, 28 e 32 semanas apoés o inicio do estudo para ambos os
grupos. Houve redugao da porcentagem de espiroquetas e bacilos méveis assim
como do nimero total de espiroquetas, apés o tratamento em ambos os grupos.
No grupo B esse numero permaneceu baixo durante todo o estudo, ja no grupo A
houve um aumento gradual da microbiota, avaliada apds 2 e 4 semanas, havendo
um retorno ao valor proximo do inicio do experimento. Na segunda fase, apés o
retratamento, o grupo A apresentou uma redug¢do do numero total de espiroquetas
semelhantes ao grupo B, porém com aumento significativo da porcentagem de
espiroquetas e bacilos méveis a partir da 202 semana.

Winkelhoff et al. (1988), avaliaram o efeito do debridamento supra e
subgengival na dindmica da microflora subgengival em bolsas profundas.
Participaram do estudo 8 pacientes, nos quais 4 sitios clinicamente doentes foram
avaliados por microscépio de fase e contraste para a determinagdo da
porcentagem do numero total de espiroquetas e bacilos mdveis, e por cultura de
anaerébios para determinacdo das espécies de bactérias pigmentadas de preto.
Os pacientes foram tratados com raspagem em sesséo Unica e nédo receberam

instrucdo de higiene bucal a fim de se obter rapida recolonizagéo das bolsas.
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Duas e oito semanas pés-tratarriento 0s parametros clinicos e microbioldgicos
foram reavaliados. O tratamento resultou numa reducé&o na porcentagem de P.
gingivalis de 28,3% para 8,4% na segunda semana e pequeno aumento para
8,9% na oitava semana. Ja para B. intermedia (P. intermedia) foi observado um
aumento de 2,9% para 4,3% na segunda semana e 6,7% na oitava semana. Os
espiroquetas apresentaram resposta semelhante ao'P. gingivalis, com reducéo de
porcentagem de 23,7% para 5,9% na segunda semana, e um aumento para
11,8% na oitava semana. Os bacilos mébveis apresentaram respostas
semelhantes as duas outras espécies estudadas com reduc&o das porcentagens
de 19% para 9,4% na segunda semana, e um aumento para 12,8% na oitava

. semana. Foi observada uma correlagdo inversa entre P. gingivalis e P. intermedia.

Oosterwaal et al. (1987) investigaram os efeitos da instrumentacédo
manual e ultra-sdnica na flora microbiana subgengival. Bolsas com profundidade
de 6-9mm foram selecionadas em 12 pacientes, e foram aleatoriamente
distribuidas nos 2 grupos. Apés instru¢ées de HO, a instrumentagcéo das bolsas
experimentais foi realizada com instrumentos ultra-sGnicos ou manuais, num
modelo de boca dividida. Os efeitos do tratamento na microflora subgengival
foram avaliados pelos métodos de cultura e microscopia e obtidos os dados de
indice de Placa Visivel (IPV) e profundidade de bolsa. Exames foram monitorados
antes, 7, 21 e 49 dias pds-tratamento. Os tratamentos de RAR foram igualmente
eficazes em reduzir profundidade de bolsa e SS. Ao final do experimento, 54%
das bolsas tratadas manualmente, e 43% das tratadas com instrumentos ultra-
sonicos reduziram a 4mm ou menos a profundidade de sondagem, e os niveis de
SS reduziram em 29% e 22% respectivamente. As andlises microbioldgicas ndo
mostraram diferenca estatistica nos 2 grupos. Ambos os tratamentos reduziram a
contagem total dos bastonetes, espiroquetas, e também reduziram as UFCs, os
bacterdides pigmentados de preto e Capnocytophaga, resultando segundo o autor
em uma microbiota compativel com saude gengival.

Leon & Vogel (1987) compararam a eficiéncia da instrumentagao manual
versus 0 uso de ultra-som em sessao unica em furcas grau [, Il e Ill. Seis
pacientes participaram do estudo totalizando 33 furcas sendo 12 de grau |, 12
grau Il e 9 de grau Ili, divididos em 3 grupos: G1 - ndo recebeu tratamento, G2 -

instrumentagdo manual e G3 - ultra-som. No dia zero, foram medidos os
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parametros clinicos e coletada uma amostra de placa subgengival processada e
avaliada sob microscopio de campo escuro, com aumento de 1200x, com objetivo
de avaliar cocos, bastonetes moveis, espiroquetas, numero total de
microrganismos moveis e outros. Esses mesmos parametros foram avaliados 2 e
4 semanas apds o inicio do estudo. Os resultados mostraram que no G1 houve
pequenas mudancas ao longo do estudo, o G2 e G3 mostraram resultados
semelhantes com algumas particularidades, pois o ultra-som apresentou melhores
resultados em relagdo a diminuicdo e manutencdo das quantidades de formas
mdveis e espiroquetas ao longo do estudo, e que na 42 semana a porcentagem
dos microrganismos se aproximou do nivel encontrado no inicio do estudo.

Adriaens et al. (1988) demonstraram que as bactérias presentes nos
tubulos dentinarios de dentes afetados pela doenga periodontal, ndo sao
eliminadas pelo tratamento periodontal mecanico.

Dzink et al. (1988) estudaram a microbiota cultivavel predominante em
lesOes ativas e inativas e examinaram o papel dos espécimes gram-positivos no
processo destrutivo de doenga. Amostras de placa subgengival de lesdes ativas
foram de 33 pacientes com doenga periodontal destrutiva ativa. O nivel de
inser¢do foi metido em 6 sitios de cada dente, em todos os dentes da boca, 2
vezes por semana com intervalo de 2 meses. A diferenca entre 2 pares de
medidas de nivel de inser¢éo tinha que exceder a populagéo e o limiar dos sitios
para que fosse considerado ativo. Os sitios controle apresentavam profundidade
de sondagem e perda de insercdo semelhantes a dos sitios ativos, mas sem
alteragbes durante o periodo de monitoramento. Em 33 pacientes, os patégenos
W. recta, P. intermedia, E. nucleatum, P. gingivalis e T. forsythensis foram mais
frequentemente predominantes em sitios ativos, enquanto que Streptococus.
mitis, Capnocytophaga ochracea, Streptococcus sanguis Il, V. Parvula e uma
especie de Actinomyces predominaram em sitios inativos. A probabilidade de um
sitio se tornar ativo foi crescente quando T. forsythensis, P. gingivalis, P. micros,
A. actinimycetemcomitans, W. recta ou P. intermedia foram detectados naquele
sitio e decrescente caso S. sanguis Il, Actinomyces sp, ou C. ochracea fossem
detectados.
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Loos et al. (1988) avaliaram longitudinalmente, por 52 semanas, o efeito
do controle de placa e de raspagem em 31 molares com envolvimento de furca
grau |l (teste) que apresentavam Profundidade Clinica de Sondagem (PCS)
25mm. Os resultados foram comparados com 24 dentes ndo molares (controles).
Os parametros microbiologicos foram avaliados através da microscopia de fase
contraste (quantidade total de microrganismo e espiroquetas) e cultura (UFCs
totais, UFCs de pigmentados, P. gingivalis. O tratamento resultou em melhora na
porcentagem microbioldgica para ambos os grupos, sendo que os sitios molares
tiveram uma resposta ligeiramente menos favoravel, e que, apds 52 semanas, a
contagem de microrganismo foi maior no grupo teste. Foi observada para as
. UFCs totais, uma redugao de 100 vezes no grupo controle apés o tratamento e de
3 vezes para o grupo teste, cujos resultados mantiveram-se estaveis durante todo
o estudo. As UFCs de pigmentados e P. gingivalis apresentaram redugao de 100
a 1000 vezes no grupo controle e de 10 vezes no grupo teste. Os sitios com
perda de inser¢gdo mostraram altas propor¢cdes de espiroquetas, UFCs e coldnias
pigmentadas, quando comparados com os sitios com ganho de insergédo. Néo foi
observada nos poucos sitios em que ocorreram perda de insergéo, correlagéo
entre micrérganismo alvo e a destruicao periodontal encontrada.

Renvert et al. (1996) avaliaram, em seu estudo, o efeito e a extensao do
debridamento radicular na redugdo da presenca subgengival de A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis e outros grupos bacterianos, em 16
pacientes com periodontite do adulto e relacionaram os resultados
microbioldgicos, pds-raspagem com as medidas clinicas. Foi avaliado um total de
111 sitios com PCS 2 6mm. As amostras de placa subgengival e as medidas
clinicas foram duplicadas e obtidas 1 semana antes do inicio do estudo e 6 meses
apos o tratamento. Os resultados demonstraram uma redugdo na média das
UFCs de alguns microrganismos, levando & melhora dos valores médios dos PC.
O P. gingivalis foi eliminado da maioria dos sitios; por outro lado, apds a terapia, o
A. actinonomycetemcomitans permaneceu em quantidades altas semelhantes ao
momento zero.

Sbordone et al. (1990) avaliaram o padrdo da recolonizacdo da
microbiota subgengival com periodontite do adulto apds a sess&o unica de RAR.
Qito pacientes participaram do estudo, dos quais 3 sitios clinicamente doentes
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foram avaliados microbiologicarﬁente pela microscopia de campo escuro e
cultura. Apds a coleta dos dados, os pacientes receberam raspagem sem
orientacao de higiene bucal, e os mesmos dados foram medidos novamente 7, 21
e 60 dias pds-tratamento, de maneira que cada sitio fosse medido apenas uma
vez. A composi¢ao da microbiota nos sitios tratados foi semelhante a dos sitios
saudaveis apos sete dias. Diferencas entre os dados obtidos por cultura e
microscopia de campo escuro tornaram-se evidente no 212 dia. Os dados obtidos
pela microscopia de campo escuro mostraram que 0s sitios apresentaram cocos e
poucos espiroquetas, ja os obtidos por cultura demonstraram que a maioria dos
cocos era anaerdbia. Nao ouve diferenca estatistica significante entre os parédme-
. tros avaliados 60 dias apos o tratamento e no inicio do estudo, sugerindo que
uma sessdo unica de raspagem néo foi suficiente para manter uma microbiota
subgengival compativel com saude. Os resultados “conflitantes” entre microscopia
de campo escuro, cultura e a inflamagéo gengival, sugeriram que a microscopia
de campo escuro foi inadequada para identificar a microbiota patogénica. A
raspagem de ‘boca completa, em sess&o unica, provocou efeitos positivos na
microbiota subgengival, porém de curta duragdo, devido a recolonizagdo dos
patégenos estudados apds 3 semanas.

Baehni et al. (1992) em seus estudos in vivo e in vitro dos efeitos da
instrumentagdo soénica e ultra-sbnica na microflora subgengival observaram
mudangas qualitativas similares entre os dois resultados, ou seja, reducdo no
numero de espiroquetas e bastonetes moveis e aumento no nimero de células
cocdides. O numero total de bactérias era reduzido similarmente em ambos os
grupos, sendo que os valores obtidos tinham uma relagao direta com o tempo de
instrumentacéo aplicado. Quanto maior o tempo de instrumentagdo, menor o
numero de bactérias, bastonetes moveis e espiroquetas encontrados nas
avaliagGes das culturas.

Ali et al. (1992) examinaram as mudancas iniciais na microbiota
periodontal pés-tratamento em dez pacientes com periodontite de adulto de
moderada a severa. Foram selecionados 90 sitios com bolsas 2 6mm que foram
divididos em 2 grupos: os que receberam tratamento n&o cirurgico com curetas
manuais e ultra-som; e o grupo que recebeu tratamento cirurgico. Os parametros
clinicos e microbioldgicos foram avaliados por meio de cultura bacteriana antes e
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3 meses apods o tratamento. A po‘rcentagem média de P. gingivalis no grupo n&o
cirargico foi reduzida de 8,7% para 1,4%, sendo esta a unica a apresentar
reducdo estatistica significante; ja para P. intermedia houve um aumento em sua
média de 9,8% para 29,1% para os sitios nao cirdrgicos; ja para o grupo cirurgico,
a porcentagem média de P. gingivalis foi reduzida de 17,9% para 0,4%, sendo
esta também a Unica a apresentar a redugéo estatistica significante; para a P.
intermedia nao houve mudanca na sua média de 4,1% para 4,6%. A ocorréncia
de Capnocytophaga sp foi reduzida da mesma maneira para os dois grupos, € 0
A. actinomycetemcomitans nao foi detectado em nenhuma amostra pods-
tratamento. Os autores concluiram que nao houve diferenca estatistica
. significante entre 0os grupos no que diz respeito a detecgao da frequéncia de P.
intermedia e P. gingivalis.

Wikstrom et al. (1993) relatam em seu estudo, que amostras duplicadas,
coletadas de 110 sitios periodontais que apresentassem profundidade de bolsa de
émm ou mais, foram analisadas em relagdo a presenga de Actinobacillus
Actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, Capnocytophaga spp,
Campylobacter rectus, Eikenella corrodens e Fusobacterium nucleatum. As
amostras eram colhidas antes e depois do tratamento de RAR. Nenhuma
associacgao significativa estava presente nos sitios avaliados antes do tratamento.
Apos o tratamento associa¢des estatisticamente significativas foram encontradas
entre E. corrodens e todas as outras espécies, F. nucleatum e P. intermedia,
Capnocytophaga ssp. e Campylobacter rectus, P. intermedia versus
Capnocytophaga spp. e P. gingivalis e C. rectus versus Capnocytophaga spp e A.
actinomycetemcomitans. Algumas dessas associa¢des podem ser explicadas por
fatores relativos a cada individuo, ou relativo as caracteristicas dos sitios em
questéo, como profundidade de bolsa. A proporcéo de P. gingivalis parece nao ter
relacdo alguma com a de P. intermedia nas amostras analisadas. Se um dos
microrganismos era encontrado em uma das coletas das bolsas periodontais
antes do tratamento, a probabilidade de se encontrar 0 mesmo ‘microorganismo
em todas as bolsas antes do tratamento era de 50%. Para muitas espécies esta
probabilidade foi reduzida, apés tratamento, especialmente para P. gingivalis.
Portanto, este estudo mostrou inimeras probabilidades de associagbes na flora

subgengival de bolsas profundas.
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Dahlén et al. (1996) trataram 16 pacientes que apresentavam um quadro
de periodontite avangada (3 sitios com profundidade de bolsa > a 6mm), com o
objetivo de eliminar A. actinomycetemcomitans e P. gingivalis e reduzir P.
intermedia a niveis inferiores a 5% do numero total de contagem. Os pacientes
eram monitorados clinica e microbiologicamente por mais de 5 anos, e mostraram
um perfil altamente individual com relagao a presenga ou ndo da bactéria, ao tipo
de tratamento necessario no sentido de se atingir metas, a resposta clinica pos-
tratamento e & recorréncia da bactéria e da doenga periodontal. Todos os
pacientes que apresentaram um aumento na profundidade de bolsa, também
apresentaram recorréncia da bactéria. Os resultados sugerem que a presenca de
. um indicador de bactéria A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis e P. intermedia
nas amostras microbiolégicas, realizadas depois do tratamento periodontal, pode
identificar pacientes com riscos de desenvolver a doenga.

O'Leary et al. (1997) investigaram os possiveis efeitos acusticos
bactericidas do aparelho de ultra-som. Suspensdes de A. actinomycetemcomitans
e P. gingivalis foram submetidas as vibra¢des do Cavitron, ponta P1, por 2,5 e 5
minutos, em um modelo de bolsa periodontal acusticamente simulado, sendo
posteriormente enumeradas as espécies sobreviventes. A extensdo da atividade
cavitacional manifestada, associada a estatisticamente significante atividade
bactericida observada era denominada sonoluminescéncia, sendo investigada
pela técnica de fotomultiplicagdo. Devido a auséncia de refrigeragdo a agua,
ocorreu um substancial aumento de 47,6 a 52,3°C, constituindo uma possivel
justificativa para o efeito bactericida detectado apés 5 minutos de irradiagéo. Os
autores sugerem que o efeito bactericida seja pelo incidental aumento de
temperatura, e n&o pela atividade cavitacional acustica simulada.

Haffajee et al. (1997), examinaram o efeito da RAR nos parametros
clinicos e microbiolégicos, em 57 pacientes com periodontite do adulto (idade
meédia 47 + 11 anos). Os pacientes foram monitorados antes e 3, 6 e 9 meses
apos RAR da boca toda. Medigbes clinicas de IPV, inflamacgao, supuragao, SS,
PCS e Nivel Clinico de Insercao (NCI) foram feitos em 6 sitios por dente.
Amostras de placa subgengival foram coletadas do sitio mesial, tendo sido
identificadas 40 espécies bacterianas com a utilizagdo de sondas gendmicas de
DNA e checkerboard DNA-DNA hybridization. Os indices médios e a porcentagem
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de sitios colonizados para cadawespécie (prevaléncia) foram computados para
cada paciente, em cada visita. Eram identificadas diferengcas nos parametros
clinicos e microbiolégicos antes e depois da RAR, utlizando o teste de
classificagao Wilcoxon ou o teste Quade, quando estas superavam 2 visitas. No
total, houve um aumento médio no nivel de ganho de insercéo de 0,1 + 0,23mm
(variagdo de 0,53 a 0,64mm), aos 3 meses pods-terapia. Houve também um
significante decréscimo no percentual de sitios que exibiam inflamagéo gengival
(de 68% a 57%) e SS (58% a 52%), assim como profundidade de sondagem
(+SEM) (3,3 + 0,06 a 3,1 + 0,06mm). Em sitios, pré-RAR, com profundidade de
bolsa < 4mm mostraram um aumento nao significativo da profundidade de bolsa e
. nivel de inser¢édo. Bolsas de 4 a 6mm tiveram uma diminuigdo significativa na
profundidade de bolsa e ndo significativa no ganho de inser¢do, enquanto que
bolsas superiores a 6mm mostraram um decréscimo significante nos niveis de
insercdo e profundidade de sondagem poés-terapia. Os dados clinicos eram
substancialmente melhores em nao fumantes. Quanto ao aspecto microbioldgico,
a prevaléncia média e os niveis de P. gingivalis, T. denticola e T. Forsythensis
eram significativamente reduzidos apés RAR, com aumento nos niveis médios de
A. viscosus. A diminuicdo média na prevaléncia de P. gingivalis era similar em
todas as categorias, enquanto que T. Forsythensis apresentava um maior
decréscimo nas bolsas rasas e moderadas e um acréscimo de A. viscosus nas
bolsas profundas. A melhora clinica pés-raspagem foi acompanhada por uma
modesta mudanca na microbiota. Primeiramente uma redugéo de P. gingivalis, T.
Forsythensis e T. denticola, sugerindo alvos potenciais na terapia periodontal,
sugerindo também que alteragdes radicais na microflora podem ndo ser

necessarias em muitos pacientes.

Dahlén et al. (1998) avaliaram se a presengca de A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis e P. intermedia, detectada pelo método de
cultura, eram fatores determinantes da doenga periodontal em 3 grupos
terapéuticos estudados: pacientes com doenga periodontal recorrente, pacientes
com doenga periodontal tratada e os periodontalmente saudaveis. Foram
selecionados e tratados 41 pacientes que apresentavam periodontite avangada,
sendo posteriormente divididos em um grupo considerado como curado e um
outro grupo recorrente. Um terceiro grupo controle consistia de pacientes



26

periodontalmente saudaveis. Todas as amostras selecionadas eram avaliadas
pelo método de cultura. Apesar de identificarem que os 3 tipos de
microorganismos eram mais comumente encontrados nos sitios doentes,
concluiram que uma amostra positiva dos 3 microorganismos poderia indicar um
resultado falso positivo quanto a atividade da doenga. Entretanto, um resultado
negativo em relagdo as mesmas bactérias indica fortemente a auséncia de
atividade da doencga.

Takamatsu et al. (1999) avaliaram o efeito microbiolégico da terapia
periodontal em 26 pacientes, dos quais 11 apresentavam periodontite do adulto e
periodontite de inicio precoce com severidade de moderada a severa. O paciente
" deveria apresentar, pelo menos, um sitio com PCS 2 6mm, totalizando 104 sitios.
O tratamento instituido foi orientacdo de HO e RAR em pelo menos 7 sessdes. Os
pardmetros microbiolégicos foram avaliados através de sonda de DNA para
monitorar a frequéncia de T. Forsythensis, P. gingivalis e A.
actinomycetemcomitans, sendo este ultimo também identificado pelo PCR. No
inicio do estudo, T. Forsythensis foi a bactéria mais freqlientemente encontrada,
sendo que T. Forsythensis e P. gingivalis estavam presentes em mais da metade
dos sitios. A terapia resultou na reducao da frequéncia de T. Forsythensis 100%
para 356% e de P. gingivalis 654% para 22,1% porém A.
actinonomycetemcomitans nao teve redugéo significante.

Schenk et al. (2000) estudaram os efeitos antimicrobianos produzidos
por raspadores sénicos e ultra-sdnicos, geralmente utilizados nos procedimentos
de raspagem subgengival, nas bactérias gram-positivas e gram-negativas. As
bactérias A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, C. rectus ou P. micros foram
suspensas no liquido de Schaedler, e tratadas por um raspador sénico e um ultra-
sbnico, por 30s e 150s, in vitro. As suspensdes bacterianas tratadas com o
disruptor celular ultra-sénico serviram como controle positivo e as suspensdes
nao tratadas serviram como grupo negativo. Apds a sonificacdo as amostras
foram diluidas, seriadamente, em placas de agar-sangue e incubadas por 2 a 5
dias a 37°C. Os tratamentos realizados pelos instrumentos sdénicos ou ultra-
sOnicos, por 150s nao reduziram a viabilidade de nenhum patégeno periodontal
testado. Comparado ao grupo controle ndo tratado a viabilidade do A.
actinomycetemcomitans e P. gingivalis era significantemente reduzida (p<0,05)
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somente apds a ultra-sonificagdo com disruptor de células por 30s, e A.
actinomycetemcomitans, C. rectus e P. micros ap6s 150s. Esta analise indicou
gue o uso dos instrumentos sonicos e ultra-sdnicos nao resultou em morte das

bactérias periodontopatogénicas testadas.

Fujise et al. (2002) avaliaram clinicamente 1149 sitios em 104 pacientes
gque apresentavam periodontite crénica. Trés meses apds os procedimentos de
RAR, 606 sitios de 56 pacientes foram selecionados. Amostras foram coletadas
das placas subgengivais, e examinadas na data inicial e trés meses apés.
Amostras de A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis e T. Forsythensis foram
detectadas e quantificadas, usando a técnica PCR colorimétrica. Na data inicial,
. pré-raspagem, altos niveis de uma combinacgéo de P. gingivalis e T. Forsythensis
era frequentemente detectada nos sitios doentes (74%). A RAR reduziu a
porcentagem desses microorganismos de 75% a 43%. Entretanto, nos sitios
tratados, cuja redugao da profundidade de bolsa (<2mm) era menor, ou onde era
detectado o SS ou a supuragdo, era mais freqliente a presenga de P. gingivalis
coexistindo com T. Forsythensis, sendo que também se detectou um aumento
significante do ndmero de P. gingivalis. Além desses dados também foi
documentado que somente a RAR nao foi suficiente para melhorar as condigdes
de sangramento gengival nos sitios que exibiam, iniciaimente, altas taxas de A.
actinomycetemcomitans. Segundo os autores, esses resultados sugerem que a
identificagdo da combinagéo de P. gingivalis e T. Forsythensis, assim como o
nivel de P. gingivalis beneficia a avaliagdo do resultado do tratamento. Além
disso, altos niveis de A. actinomycetemcomitans, antes dos procedimentos de
RAR, sao indicadores valiosos no prognéstico do tratamento periodontal.

Winkelhoff et al. (2002) recrutaram um total de 116 pacientes
diagnosticados com periodontite de moderada a grave (idade média 42,4 anos) e
94 pacientes sem evidéncia radiografica de perda éssea alveolar (idade média de
40,4 anos). As condi¢gdes da gengiva no grupo experimental variavam de saude
gengival a diversos niveis de gengivite. As amostras no grupo teste eram
coletadas dos sitios que apresentavam maior profundidade de bolsa. No grupo
controle, todos os sitios mesiais e distais dos primeiros molares foram coletados.
Todos os cones de papel eram recolhidos e processados para cultura anaerébia

no prazo de 6 horas. Os parametros clinicos incluiram indice de SS, PCS e NCI.

OOEDISSAO MACIOYAL DE ENERGIA KUCLEAR/SPPEN
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Concluiram que A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, T.
forsythensis, F. nucleatum e P. micros sao todos significantes indicadores de
doencga periodontal destrutiva em adultos. Baseados em proporgdes calculadas,
afirmaram que T. forsythensis e P. gingivalis s&o os indicadores mais provaveis
para esta doenga, e raramente detectados em sitios que n&o apresentam perda

6ssea alveolar.

Obeid et al. (2004) em seu estudo in vivo, com modelo de boca dividida,
avaliaram a eficacia do tratamento de RAR comparado com as raspagens
realizadas com instrumentos ultra-sdnicos e com instrumentos rotatérios. Os
processos cicatriciais, pds-terapia inicial, foram investigados em 20 pacientes que
" apresentavam um quadro de periodontite moderada a avangada. IPV, SS, PCS,
NCI e Numero de Bolsas Moderadas (NMP) e Numero de Bolsas Profundas
(NDP) foram registrados na data inicial e 3 e 6 meses pés-tratamento. Instru¢cdes
de HO foram fornecidas a todos os pacientes. Os quadrantes eram escolhidos
aleatoriamente somente para os procedimentos de RAR, raspagem com
instrumentos ultra-sénicos, raspagem com instrumentos rotatérios e a
combinacédo de instrumentos ultra-sénicos associada aos instrumentos rotatérios.
A significancia entre os diferentes métodos foi avaliada pelo teste Friedman, e
medi¢Oes repetidas na analise de varidncia (Multivariate Analysis of Variance -
MANOVA) foram realizadas para avaliar os efeitos ao longo do tempo, dos
diferentes tratamentos. Como resultado, apés 6 meses do tratamento inicial, todos
0s grupos apresentaram melhora nos parametros clinicos, quando comparados
aos dados iniciais, representando, portanto, uma alternativa satisfatéria e formas

de tratamento alternativas ao tratamento periodontal nao cirurgico.
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3.1.8 Tratamento medicamentoso

A antibioticoterapia especifica da periodontite representa a
consequéncia terapéutica da hipdtese de Loesche (1982) sobre a patogenia da
periodontite, a partir das placas especificas. A aplicacdo de medicamentos
bactericidas ou bacteriostaticos € eficaz no tratamento de Periodontite
Rapidamente Progressiva (PRP), Periodontite Juvenil (PJ), e da Periodontite
Refrataria (PR), ao atingir o objetivo terapéutico, isto é, a inibicdo das enzimas
destrutivas dos préprios tecidos (Slots & Rosling, 1983; Gusberti et al., 1988).
Esse tratamento medicamentoso também é capaz de melhorar os resultados

- obtidos com tratamento mecénico, nas periodontites do adulto, principalmente em

relagéo aos niveis de A. actinomycetemcomitans.

A tetraciclina e seus derivados (doxiciclina e minociclina) sdo os
antibioticos mais utilizados como adjuntos do tratamento da periodontite crénica
(Feres et al., 1999; Listgarten et al., 1978). Entretanto, os resultados quanto ao
beneficio do uso desse recurso sédo divergentes e controversos, além de inibirem
a colagenase dos tecidos (Golup et al.,1985). O metronidazol exerce acdo
bactericida sobre tricomonas, bacterdides, bactérias fusiformes, e cocos
anaerobios (Lindhe et al., 1983; Loesch et al., 1992; Kalowsky et al., 1992).

Algumas outras opg¢des coadjuvantes ao tratamento periodontal sdo os
dispositivos de agdo lenta que incluem fibras de tetraciclina (Actisite), chipes de
clorexidina (Periochip), gel de metronidazol (Elysol), gel de minociclina
(Dentomycin e Periocline), entre outros. Os resultados das pesquisas sobre o uso
local de bactericidas ou bacteriostaticos ainda néo s&o suficientes para avaliar os
seus efeitos, principalmente a longo prazo.

Segundo Costerton et al. (1999) as células bacterianas livres podem ser
eliminadas por antibioticoterapia, podendo reverter temporariamente alguns dos
sintomas, entretanto os microorganismos presentes no biofilme sao resistentes a
muitos desses agentes.

Overman (2000) relata que a resisténcia aos antibidticos pode se
desenvolver por varios mecanismos diferentes: o agente pode ser incapaz de
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penetrar a profundidade do biofilme; as células de crescimento lento ou com falta
de nutricdo no biofilme podem n&o ser muito responsivas aos antibidticos e os
microorganismos no biofilme podem produzir substancias especificas que os

protegem.

Winkelhoff et al. (2000) descrevem que as desvantagens do tratamento
da periodontite com antibiéticos compreendem o problema do aparecimento de
cepas bacterianas resistentes.

Slots & Rams (1990) alertam para a consequéncia de possiveis efeitos
colaterais e desenvolvimento de cepas bacterianas resistentes, devido a
- hipersensibilidade do microrganismo em resposta a administragao sistémica.

Sandor et al. (1987) relatam que a tetraciclina, como outros antibidticos,
pode reduzir a eficacia dos contraceptivos orais, além de provocar reacgdes
adversas, como por exemplo: nauseas, dores epigastricas, distensdo abdominal,
vOmitos e, ainda, alterar a microbiota em equilibrio e causar disturbios
gastrointestinais.

Portanto, apesar da diversidade de op¢des para o tratamento de bolsas
periodontais infectadas, o controle dos microorganismos da cavidade oral néo é
uma tarefa facil. A limitagdo na obtencédo de resultados favoraveis na redugéo
microbiana e controle da doenga periodontal determinam a necessidade de
desenvolvimento de novas formas de tratamento, objetivando melhorar os
resultados terapéuticos.

3.2 Histodrico do Laser

LASER, acrénimo que significa LIGHT AMPLIFICATION BY STIMULATED
EMISSION OF RADIATION (Amplificacdo da luz por emissdo estimulada de
radiagdo), fenémeno descrito por Einstein em sua obra On The Quantum Theory
of Radiation (1917), baseia-se na teoria quantica elaborada por Planck em 1900,
a qual discute as relagdes entre as quantidades de energia liberadas pelos
processos atdmicos. Para que a agdo laser ocorra é necessario que 0s 4tomos se
encontrem numa condigao onde a populagao do nivel energético superior (estado
excitado) seja maior que a populagdo do nivel energético inferior (estado
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3.2.1  Caracteristicas da luz laser

A luz /aser é caracterizada por ondas eletromagnéticas com o0 mesmo
comprimento de onda (monocromatico), mesma freqiéncia (nimero de cristas por
segundo), coeréncia e colimagdo. O termo monocromatico significa que o laser
emite luz de uma sé freqtiéncia ou em um intervalo de freqtiéncias muito préximas
umas as outras. A palavra coeréncia indica que as diferentes ondas elementares
que compdem a onda de luz laser mantém uma relagao fixa entre as respectivas
fases. Isto se manifesta diretamente pelos efeitos tipicos de onda que aparecem
na luz /aser, tais como padrbes de interferéncia. Entende-se por colimado um

- feixe luminoso praticamente paralelo, com divergéncia minima.

3.2.2 O Laser de diodo de alta poténcia

Os lasers de diodo apresentam como meio ativo um sélido semicondutor
associando o galio, o arsénio e outros elementos como o Aluminio e o indio para
converséo de energia elétrica em energia luminosa (Klim et al., 2000). A maioria
dos /asers necessita de um gasto energético muito alto para transformar a energia
de alimentacédo, geralmente elétrica, em energia luminosa (/aser).

Os lasers de diodo de alta intensidade podem emitir continuamente de 5
a 60Watts de poténcia, com comprimentos de onda que podem variar desde o
visivel até o infravermelho préximo. Os /asers de semicondutores conseguem
atingir marcas de 40% de eficiéncia elétrica.

Conforme ensinam Gutknecht & Eduardo (2004) (FIG.02):

[...] No semicondutor, os estados energéticos ndo sao claramente
definidos, como no caso dos atomos livres; sdo representados por
“bandas largas”. Seu estado basico é a banda de valéncia. Na
camada pn do diodo luminoso, os elétrons sdo transportados para
a banda de transmissao sob a ac¢édo da corrente elétrica, voltando,
em seguida, para a banda de valéncia mediante a emisséo de
raios luminosos. O comprimento de onda depende da distancia
energética entre as bandas. A transformagdo de um diodo
luminoso em /aser baseia-se em duas condi¢des. Em primeiro
lugar, é preciso que a corrente seja suficientemente forte, fazendo
com que a quantidade de elétrons seja maior na banda condutora
que na banda de valéncia (inversdo). Precisa-se, em segundo
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3.2.3 Fenémenos de interacdo da luz /aser com os tecidos bioldgicos

Segundo Vieira & Mirage (2003) a luz tem carater dual: os fendmenos de
reflexdo, refracéo, interferéncia, difracdo, polarizagdo e disperséo da luz podem
ser explicados pela teoria ondulatéria e os de emissdo e absorgdo podem ser
explicados pela teoria corpuscular. A luz /aser interage com um tecido biolégico
de quatro formas: Uma parte da luz é refletida, outra parte é transmitida sem
atenuagio, a remanescente é absorvida (processos ressonantes), e, finalmente, a
restante é espalhada pelo tecido e para trds (retroespalhamento). Quando se
utiliza o /laser para fins terapéuticos é necessario escolher um laser, cujo

. comprimento de onda seja absorvido pelos componentes do tecido biolégico em

questdo. Apds a absorcdo dessa radiagdo ocorre a dissipagdo da energia
absorvida por meio de calor (processos térmicos) ou por fluorescéncia,
fosforescéncia, processos fotoquimicos (processos nao-térmicos). Para
comprimentos de onda na regido do infravermelho préximo (de 800 a 1500nm), a
agua, proteinas e acidos nucléicos sao praticamente transparentes. A absorgéo
da luz da-se, principalmente, pelos cromoéforos hemoglobina, bilirrubina e
melanina. Entretanto, fica claro que diferentes interagGes laser-tecido dependem
da associa¢ao de muitos fatores.

Miserendino et al. (1995) descreve que existe uma grande variedade de
elementos celulares e fluidos teciduais, cada qual com diferentes caracteristicas
de absorgdo de fétons. Os elementos do tecido que exibem um alto coeficiente de
absorgdo por um comprimento de onda ou por uma regido do espectro em
particular s&o chamados cromdéforos. A capacidade que os croméforos
apresentam de absorver energia de um comprimento de onda especifico, permite
que ocorram interacbes Unicas entre os lasers e varios elementos teciduais.
Como o corpo humano é, em grande parte, constituido por 4gua, a absorcao da
luz pela agua € de fundamental importancia para aplicagdes biomédicas. Este alto
teor de agua na composigao dos tecidos determina o uso predominante de lasers
emitindo no espectro infravermelho, quando se estd em busca de interagdes
ressonantes (que envolvem absor¢ao).
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Além da agua, os croméforos como a melanina, a hemoglobina, as
proteinas, e, no caso de tecidos dentais duros, a hidroxiapatita, exercem

influéncia significante sobre a interagéo radiagdo-tecido (Markolf, 1996).

Miserendino et al. (1995) observaram que as interacdes do /aser com
tecidos bioldgicos estdo relacionadas com caracteristicas temporais do feixe
energético, intensidade do feixe /aser, regime de operagéo (continuo ou pulsado),
comprimento de onda, meio de entrega utilizado (modo contato ou n&o) e se o
feixe é usado focado ou desfocado.

Dependendo da intensidade de poténcia utilizada tem-se uma resposta
- tecidual diferente. Quando se usa fluéncias mais baixas, por exemplo, com
intensidades mais baixas e tempos mais prolongados, estas induzirdo efeitos em
termos moleculares e/ou celulares, produzindo efeitos fotoquimicos. Quando se
utiliza intensidades maiores, com tempos menores de exposicdo ao feixe laser,
obtém-se as interacdes fototérmicas. E neste tipo de interagdo que se situa a
maior parte das aplicagdes cirdrgicas na odontologia € na medicina.

3.2.4  Interacdes térmicas

Em medicina e odontologia, muitas aplicagdes do /aser envolvem os
efeitos térmicos produzidos pela interagdo entre a radiacdo laser e o tecido
bioldgico. Nessas interagdes o feixe laser deve ser absorvido pelo tecido, gerando
certa quantidade de calor, que é utilizada para produzir algum efeito biolégico
desejado (Zezzel et al., 20083).

A propagacéo da luz /aser nos tecidos biolégicos e sua transformacéo
em energia térmica, devido aos processos de absor¢édo, sdo governadas pelas
propriedades dticas dos tecidos. Quando atomos ou moléculas absorvem luz, a
energia da radiagéo incidente excita essa estrutura para um nivel de energia mais
alto. O tipo de excitagdo depende do comprimento de onda da luz. No caso da
absorgéo da luz /aser no infravermelho faz com que ocorra um aumento da
energia vibracional das moléculas, gerando calor (Vieira & Mirage, 2003). A

absorcao da-se, principalmente, devido a presen¢a de moléculas de agua livres,
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QUADRO 02. Principais efeitos biolégicos nas interagbes laser-tecido. Laser-
Tissue interactions; Markolf H. Niemz (1996).

| EFeITo BioL6aIco TEMPERATURA | DEscricAo

- 37°C Temperatura normal do corpo.

Quebra de ligagdes e alteragdes de membrana, podendo
45°C chegar a necrose de tecido, dependendo do tempo de
duracgéo.

Hipertermia

Redugdo da atividade enzimatica e mobilidade celular.
50°C Ficam reduzidas as capacidades de reparagdo e de
transferéncia de energia no interior da célula.

Proteinas e colageno tém suas estruturas alteradas,
Desnaturagao de 60°C comprometendo as propriedades fisicas e fisioldgicas.
proteinas e colageno: Embora a seqiéncia de aminodcidos seja preservada,
coagulagdo e necrose - ‘| estas alteragBes resultam em coagulag@o de tecidos e
necrose das células.

A permeabilizagdo de  membranas  aumenta

Permeabilizagao de 80°C significativamente,  destruindo o  equilibrio  de

membranas concentragdes quimicas da célula.

Vaporizagdo de moléculas de 4gua, o que pode ser (til
toorc | P mpe um aumento dos tecidosacacantes (@ doua
membrana.

Carbonizagéo >150°C 1 Escurecimento do tecido.
Fuséo >300°C | Derretimento, dependendo do tipo de tecido.

3.25 Atuacao do /aser de diodo nos tecidos gengivais e periodontais

Radvar et al. (1996) relatam que o /aser induz danos aos tecidos
periodontais quando, em sua aplicagdo, o feixe da luz laser é direcionado
perpendicular a superficie coronoradicular. O mesmo ndo ocorre quando 0O
direcionamento da luz é paralelo.

Goharkhay et al. (1999) investigaram as caracteristicas das incisdes,
realizadas de forma padronizada, nos tecidos moles em 17 mandibulas de porco,
mantidas frescas, resultantes da acdo de uma ampla variedade de lasers,
comparando-se os modos de operagdo e parametros dos mesmos com os do
laser de diodo de alta poténcia emitindo em 810nm. Foram realizadas analises
histologicas para se averiguar os danos teciduais horizontais e verticais, assim
como profundidade e largura das incisdes. Concluiram que a profundidade e a
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largura da incisdo estavam fortemente relacionadas com as poténcias médias
utilizadas, e ndo com os outros parametros usados ou com o tipo de ponta
utilizada. Nao detectaram lesdo nos tecidos dsseos adjacentes, quando usados
parametros que variavam de 0,5 a 4,5W de poténcia. Os autores demonstram que
o laser de diodo revelou uma maior absorgao e menor penetracdo nos tecidos
moles do que o Neodimio. Afirmaram que o /aser de diodo de alta poténcia
apresenta propriedades de corte relevantes, determinando uma zona de danos
térmicos bem tolerados pelos tecidos adjacentes, equivalentes aos outros /asers

sendo, portanto, um instrumento util na realizag&o de cirurgias intra-orais.

Neckel (2001) fez uma comparacdo aleatéria de 4 modalidades
~ operacionais do /aser de diodo de alta poténcia Ora-laser Jet 20, utilizando os
seguintes pardmetros: Grupo 1:P 1,5CW; Grupo 2:P 5,0W modo pulsado, relacdo
liga-desliga 1:1, 10000Hz; Grupo 3:P 20W modo pulsado relacédo 1:3 e Grupo 4:P
25W relag&do 1:10,10000Hz. Foram analisadas as diferengas clinicas no que se
refere a eficiéncia de corte, as condi¢des teciduais pos-operatérias, efetuando-se
uma analise histolégica das 40 biopsias recolhidas. O parametro de 1,5W
apresentou um tempo operacional maior, com algumas areas de carbonizagéo,
uma zona de dano térmico de 125um, excelente coagulacdo, e sem cicatrizes
aparentes. O Grupo 2 apresentou 0 menor tempo operacional, com inflamagéao
nos tecidos adjacentes e marcas de cicatriz aparente. O Grupo 3 manifestou
presenca de pouca inflamagédo tecidual, camada de fibrina intacta, quase sem
cicatriz, e, finalmente, no Grupo 4, o infiltrado inflamatdrio era evidente somente
em 2 casos, apresentando um tempo de epitelizagdo mais rapido, sem cicatrizes
evidentes, apesar de um tempo operacional maior que os Grupo 2 e 3 com

algumas areas de sangramento aparentes.

Kreisler et al. (2001a) estudaram os efeitos da irradiagdo do /laser de
diodo de alta poténcia (810nm) sobre a taxa de sobrevivéncia de fibroblastos
gengivais. As poténcias utilizadas foram de 0,5 a 2,5W e o tempo de exposi¢édo
variou de 60 a 240 segundos. Os resultados demonstraram que, dependendo dos
parametros utilizados, havia uma redugdo no numero de células, e que o tempo
de exposicdo foi mais relevante do que a poténcia. Concluiram, entdo, que ao se
usar o laser de diodo de alta poténcia para redugé@o microbiana pode haver dano
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aos tecidos periodontais de suporte, se a poténcia ou a duragéo do tratamento
nao forem adequadas.

Kreisler et al. (2001b) dando continuidade a um programa de pesquisa
sob‘re os efeitos do /aser de diodo nos tecidos bioldgicos, avaliou os efeitos
provocados na insercdo das celulas do ligamento periodontal em amostras de
superficies radiculares, in vitro. Raizes de dentes periodontalmente doentes foram
preparadas. Celulas do ligamento periodontal foram obtidas dos terceiros
molares. Cento e cinqlenta raizes foram curetadas, seguido de um jateamento
com bicarbonato de sddio; 75 receberam irradiagdo do /aser de diodo de alta
poténcia (810nm), na poténcia de 1,0W por 20 segundos e 75 serviram de
~ controle. Obtiveram como resultado, uma média de 66 células por mm? no grupo
laser, e 63,7 células por mm? no grupo controle. Apesar da contagem de células
ter tido um resultado superior no grupo /aser, concluiram que o /aser de diodo ndo
tem um efeito significativo na reinsergdo de células do ligamento periodontal.
Torna-se necessario investigar se essa diferenga é clinicamente relevante.

Kreisler et al. (2002) visaram avaliar em seu estudo as possiveis
alteracbes morfoldgicas nas raizes apos irradiacdo com GaAlAs-diode /aser
(809nm) em condigdes padronizadas, in vitro. As raizes foram raspadas com
curetas, e em seguida jateadas com bicarbonato de sédio, antes da irradiagdo do
laser conduzida por 1 fibra de 600um. Foram investigados os parametros
variaveis de poténcia de saida do feixe laser (0,5 a 2,5W) e tempo de exposicdo
de 10 a 30 segundos por espécime. As frages de raizes eram avaliadas por um
microscopio de luz refletida, sendo que, os casos que apresentavam alguma
alteragdo morfoldgica, foram analisados por um microscépio eletronico de
varredura. Os resultados indicaram que os espécimes secos ou molhados com
solugéo salina, quando irradiados, ndo mostraram alteragbes em sua superficie,
independente dos parametros de poténcia e tempo empregados. Alegam que a
irradiagdo do /aser pode causar danos severos nas raizes cobertas por uma
pelicula de sangue, dependendo dos parametros utilizados, e do angulo de
incidéncia do feixe laser em relagdo a raiz. A irradiagdo de 1,0W ou menos

raramente afetava as raizes, entretanto, com poténcias superiores a 1,5W na
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saida da fibra Optica, dependéndo da angulagdo, poderia ser observada

carbonizagao parcial ou total dos espécimes estudados.

White et al. (2003), relataram que os efeitos bioldgicos desencadeados
pel6 uso do /aser dependem de parametros usados como: comprimento de onda
emitido, poténcia, duragdo do pulso, energia do pulso, densidade de energia,
tempo de exposicdo, energia radiante total e caracteristicas do tecido. Nessa
revisdo de literatura sédo discutidas as propriedades de coagulacgao dos /lasers de
diodo e do Neodimio com pulso de longa duragdo, que chegam a atingir uma
extensdo de 1mm no tecido irradiado, sendo que os /lasers de Nd:YAG atingem
profundidade de 0,3 a 0,8mm, o ErYAG uma extensao inferior a 0,3mm, e a
~ emiss&o no comprimento de onda do di6xido de carbono produzia maiores areas
de vacuolizagdo e carbonizagdo, com pouca coagulagdo nos tecidos
circunvizinhos. O aumento da poténcia utilizada estava diretamente relacionado
ao aumento da temperatura, porém ndo aumentava a capacidade de corte no
tecido. Quanto maior a densidade de energia, maior as propriedades de
coagulagdo do /aser. Os relatos indicam que, geralmente, para que ocorra uma
remogéo de 1mm de tecido até a membrana basal, sdo necessarios 10 segundos
de exposicdo. Cuidados especiais devem ser tomados com o uso de altas
poténcias, pulsos de longa duragéo, altas taxas de repeti¢cdo, e longos periodos
de exposicao ao feixe /aser.

Maiorana (2003) descreve que o comprimento de onda do /aser de diodo
é fortemente absorvido pelos tecidos pigmentados, em presenca de hemoglobina
e melanina. As propriedades de absorcéo e penetragdo nos tecidos dependem de
suas propriedades Opticas e do comprimento de onda do feixe /aser. A pouca
absorgéo dos tecidos adjacentes é devida ao fato de que somente 20% da
energia emitida atinge uma profundidade superior a 2mm. Relata ainda que, para
evitar superexposicéo ao feixe laser e ao superaquecimento é necessario que a
irradiagdo com o /aser seja feita em movimentos continuos, ou com refrigeracéo a
agua. Esse laser apresenta boas propriedades de hemostasia, ablagdo e
vaporizacao de lesdes brancas.
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3.2.6 Curetagem a /aser

Além de a instrumentacdo periodontal ser um procedimento
tecnicamente dificil e limitado para suprimir ou eliminar patégenos das bolsas
periodontais profundas, pode ocorrer ainda invasdo bacteriana nos tecidos
periodontais, dificultando ainda mais o tratamento. Tem sido documentada a
capacidade que o P. gingivalis e o A. actinomycetemcomitans precisam
sobreviver e proliferar dentro das células epiteliais das bolsas periodontais.

Meyer et al. (1991) evidenciam que diversas cepas de A.
~ actinomycetemcomitans diferem entre si pela capacidade de produzir leucotoxinas

e pela capacidade de invasao em células epiteliais.

Eick et al. (2004) relata a capacidade dos A. actinomycetemcomitans e
P. gingivalis tém de crescer intracelularmente in vivo, pois grande parte do epitélio

bucal mostrou-se infectado com estes microorganismos.

Outro fato a considerar é que existem na literatura referéncias ao efeito
da desepitelizacdo pelo laser, possibilitando a reinsercao do tecido conjuntivo,
representando, portanto, um efeito positivo do tratamento com /aser (Rossman et
al., 1992; Kutsh et al., 1991).

Diante destas evidéncias, o procedimento de curetagem a laser do
epitélio da bolsa pode ser um beneficio adicional ao tratamento convencional, na
tentativa de interromper o processo de proliferacdo bacteriana intracelular,
remover o tecido doente, diminuir quantitativamente o nimero de microrganismos
presentes nas bolsas periodontais infectadas e auxiliar o processo de reparacao
da lesao periodontal.

Gutknecht et al. (2001) sugerem que a reducéo microbiana seja efetuada
como procedimento primdrio antes da terapia basica inicial de RAR, sendo
posteriormente indicado 0 uso do diodo /aser no parametro de 2,0W, CW para o
procedimento de curetagem a laser do epitélio da bolsa periodontal, um dia apos

0 debridamento mecéanico.
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Colluzzi (2002) recomenda o laser de diodo para a realizagdo da
curetagem da bolsa periodontal, com parametros de 0,4W no modo continuo apés
debridamento mecanico, seguido de irradiacdo de 0,6W CW para hemostasia e
reducdo microbiana, sugerindo o pardmetro de 1,8W (30mJ/pulso, 60Hz) para
curetagem a laser com Nd:YAG, apds o debridamento mecéanico, seguida de
irradiacdo de 2,0W (100mdJ/pulso, 20Hz), com o intuito promover hemostasia
tecidual e redugao bacteriana.

3.3 Redugdo Microbiana

- 3.341 Tratamentos utilizando /aser para redugdo microbiana

Lin et al. (1992) estudaram o efeito da reducado bacteriana em bolsas
periodontais de 4 a 6mm, proporcionada pela irradiacao do /aser de Nd:YAG.
Neste estudo avaliaram 10 pacientes que foram divididos em 3 grupos. No
primeiro grupo o laser foi utilizado com parametros de poténcia de 2W, .por 3
minutos, no segundo grupo os pacientes receberam apenas tratamento mecanico
de raspagem subgengival e, no ultimo grupo, ndo foram submetidos a nenhum
tratamento. Os autores concluiram que o grupo que recebeu a aplicagéao do /aser
foi mais efetivo quando comparado com o segundo grupo. Houve no grupo laser
uma maior inibicdo na recolonizagdo de Bacteroides sp, Fusobacterium sp,
Actinomyces sp e Veillonella sp, até 28 dias apés os tratamentos finalizados.

Cobb et al. (1992) examinaram, in vitro, a agdo do /laser de Nd:YAG
quando usado isoladamente ou associado a instrumentagdo mecénica, quanto a
sua habilidade em remover placa bacteriana e calculo subgengival, em dentes
que apresentavam bolsas periodontais. O grupo /aser irradiou cinco amostras por
3 minutos, com poténcias de 3,0W e 20pps; duas amostras com poténcia de
2,25W, 20pps por 3 minutos e quatro amostras com poténcia de 1,75W, 20pps
por 1 minuto. No grupo que recebeu somente irradiacdo /aser foram utilizados
quatro amostras, e os parametros empregados foram de 1,75W de poténcia e
20pps por 1 minuto. Os resultados obtidos permitiram observar que os dois

métodos ndo sdo capazes de remover toda a placa e calculo presentes na
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superficie dentinaria. Nos parémeiros mais elevados de 3,0W e 2,5W a superficie
dentinaria apresentou-se com mais irregularidades, com formagao de crateras,
trincas e areas de fusdo e ressolidificagdo, com smear layer. Quando irradiado
com o menor parametro de 1,75W ocorreram poucas altera¢gdes morfoldgicas e
presenga de residuos. Os autores concluiram que o procedimento de raspagem a
laser deve ser seguido de instrumentagdo manual, com a finalidade de regularizar

as superficies radiculares.

White et al. (1993) utilizaram amostras de dentina, esterilizadas com
radiacdo gama. As amostras foram contaminadas com 19ul de B. subtilis, ou

Esccherichia coli, ou B. stearothermophilus e posteriormente irradiadas com Jaser

- de Nd:YAG, empregando 0,3; 0,5; 1,5 e 3,0W de poténcia, com exposi¢des de 20

segundos e 2 minutos. O B. sterothermophilus mostrou ser 0 mais resistente ao
tratamento /aser. Houve redugéo bacteriana do B. subtilis e do E. coli, quando
irradiados com poténcia maior que 0,5W por 2 minutos. Concluiram que o /aserde
Nd:YAG foi capaz de promover reducdo bacteriana na superficie de dentina
contaminada.

Com a finalidade de utilizar o laser como auxiliar na redugéo bacteriana,
Hardee et al. (1994) irradiaram canais radiculares com /aser de Nd:YAG, na
poténcia de 3W, por 1 a 2 minutos. O estudo mostrou haver uma substancial
reducéo de 99% na contagem de colbnias bacterianas.

Chan & Chien (1994) avaliaram em seu estudo in vivo, o efeito do /aser
de Nd:YAG sobre a microbiota periodontal por meio de niveis especificos de
energia e tempo de aplicagdo. Todos os 24 pacientes, 16 do grupo teste e 8 do
controle, receberam raspagem ultra-sénica previamente a irradiagdo do /aser.
Utilizou-se o /aser de Nd:YAG, conduzido por uma fibra ética de 600um, 20 pulsos
por segundo, com o auxilio de um iniciador (tinta), nas poténcias de 1, 3, 6 e 9W,
com tempo de exposicao de 5, 10, 20 e 30 segundos na frequiéncia de 20 Hz.
Obtiveram como resultados nas andlises microscopicas com microscopia por
contraste, imunofluorescéncia e cultura, redugéo parcial dos patégenos estudados
duando as poténcias eram inferiores a 3W irradiadas por 10 segundos. Ja,
quando irradiavam por 20 segundos com os mesmos 3W de poténcia,

conseguiram uma eliminagdo total do numero de espiroquetas e patdgenos
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periodontais avaliados. Quando era usada a poténcia de 1W, por um tempo que
variava de 5 a 30 segundos obtiveram redugao parcial dos microorganismos e
rapida recolonizacdo dos sitios com os patdgenos periodontopatogénicos.
Concluiram que a microbiota subgengival n&o era eliminada apés o tratamento
mecénico de RAR, ou quando calibravam o laser com parametros baixos ou com
pouco tempo de duragéo, sendo necessarias poténcias superiores a 3W - 20
segundos para a eliminagdo dos patdogenos, € manutengdo da microbiota
saudavel ap6s 6 semanas de reavaliagéo.

Ben Hatit et al. (1996) compararam o0s niveis de redugdo microbiana
obtidos em bolsas periodontais frente ao tratamento de RAR somente, ou quando

~ associados ao /aser de Nd:YAG pulsado. Foram analisadas as colénias de A.

actinomycetemcomitans, T. Forsythensis, P. gingivalis e T. denticula. Foram
avaliados 14 pacientes, com um total de 150 sitios comprometidos com bolsas
maiores ou iguais a 5mm. O grupo A (experimental) consistia de 100 bolsas que
foram raspadas e irradiadas com parametros de poténcia de 0,8W e 10Hz; 1,0W e
10Hz; 1,2W e 12Hz e 1,5W e 15 Hz. Todos com 100mJ de energia por pulso e
tempo de aplicacdo de 60 segundos. O grupo B (controle) consistia de 50 sitios
igualmente comprometidos, e submetidos somente ao procedimento de RAR. O
estudo microbiolégico mostrou redugdo quantitativa das quatro espécies de
bactérias analisadas em ambos os grupos. Na andlise microscopica das
superficies radiculares foram observadas areas de fusdo e ressolidificacdo no
grupo laser.

Simeone et al. (1996) por meio de experimentos in vitro com o laser de
CO2, mostraram que elevacdes térmicas alcangadas nas superficies radiculares
ou em profundidade s&o proporcionais a energia dissipada. A elevagdo térmica
em profundidade ficou moderada por causa do potencial de absorcéo de agua das
radiages. Energias de 2 a 4,5J (tempo inferior a 0,6 s em modo continuo) podem
ajudar a obter a combinagdo da elevagdo de temperatura da superficie que
permite desintoxicacao, e uma elevacgao térmica em profundidade compativel com
tecidos vitais. Portanto, a desintoxicacdo e esterilizacdo das superficies
radiculares acometidas pelas doencas periodontais podem ser realizadas apds
polimento (planificagdo da raiz), com a elevagéo térmica resultante da aplicagao

do laser CO, de emissao continua.

CIRESSFO Marnwa| N rumpa MUCLEAR/SP-IBER
I |



46

Gutnechkt et al. (19975) demonstraram em estudo in vitro a agéo
antimicrobiana do faser de diodo de alta poténcia promovendo redugéo bacteriana
de canais radiculares infectados por Enterococcus faecalis. Os canais foram
irradiados com /aser de diodo na faixa espectral de 805 + 5nm nas poténcias de
3W para regime continuo e 5W, para pulsado com uma fibra de 400um, largura de
pulso de 20ms e tempo de aplicagdo de 10 segundos por 4 vezes. Sessenta
dentes humanos foram utilizados, dos quais 20 receberam laser em regime
continuo, 20 em pulsado e 20 nao receberam irradiagdo. No grupo controle, a
média logaritmica de redugédo bacteriana foi de 0,15, enquanto para o grupo teste
foi de 3,22, o que representa uma reducgédo entre 97,12% e 99,99%.

Em mais um experimento relativo a redugdo microbiana em bolsas
periodontais, Gutknecht et al. (1997a), utilizando o /aser de Nd:YAG, avaliaram a
redugéo de P. intermedia em 18 sitios. Foi realizada RAR seguida de aplicagdo de
laser, numa poténcia média de 2W e 20Hz, com tempo de aplicagao de 16 e 20
segundos. Este procedimento foi realizado mais duas vezes, com intervalos
semanais. Os autores relatam uma completa redugdo da P. intermedia em 78%
dos casos. A recolonizacdo foi observada em 25% dos sitios. Afirmam, também,
que apesar de n&o conseguirem uma eliminacdo total dessa bactéria, os
resultados obtidos, quando associaram a raspagem convencional ao /aser de
Nd:YAG, mostraram-se superiores quando comparados aos indices de reducgédo
microbiana.

A técnica preconizada por Gutknecht et al. (1997a), para irradiagdo dos
lasers térmicos de alta poténcia em bolsas periodontais, consiste em: introduzir a
fibora Optica paralela ao longo eixo do dente, realizando movimentos em
ziguezague, em toda a circunferéncia do dente, associando movimentos
oscilatorios apico-oclusais, sendo que se inicia a irradiagcao de apical para oclusal,
para que n&o ocorra um aumento de temperatura na regido mais apical, evitando,
desta forma, os efeitos térmicos deletérios aos tecidos circunvizinhos.

Moritz et al. (1997b) utilizaram o laser de diodo em 40 pacientes na
.redugéo bacteriana intracanal. Em exame microbioldgico inicial, foram
encontradas altas concentragbes de estreptococos nos 40 casos, e estafilococos
em 5 casos. Como parametros foram usados 2W de poténcia no modo pulsado,
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largura de pulso de 20ms, e freqﬁéncia de 50Hz de um /aser que emite na faixa
espectral de 805 + 5nm, transportado por uma fibra dtica de 400um. A técnica de
aplicagao foi por movimentos circulares do apice para cervical, com duragéo de 5
segundos por 5 vezes. Em um total de 4 consultas, duas sessdes de aplica¢des
de /aser foram feitas (segunda e terceira consultas). O grupo controle recebeu o
mesmo tratamento, porém, sem as irradia¢des de laser. O maximo logaritmo de
reducdo em estreptococos foi de 4,22 no grupo irradiado e 1,37 no grupo controle.
Para estafilococos, foi de 3,33 do grupo com laser e 1,0 para o controle. Portanto,
corroborando o estudo anteriormente realizado in vitro, o diodo laser se mostrou

clinicamente eficiente na redugéo bacteriana intracanal.

Moritz et al. (1997a) utilizaram o diodo /aser com comprimento de onda
de 805nm, porém, neste estudo para redugdo bacteriana em bolsas periodontais
foi aplicado na poténcia de 2,5W com duragao de pulso de 10ms e frequiéncia de
50Hz. A fibra, cujo diametro é de 400um, era inserida na bolsa e deslocada no
sentido de apical para cervical, na velocidade de 1mm/s. Todos os 50 pacientes
que participaram do experimento receberam raspagem periodontal e depois de
uma semana foi feita a coleta de fluido subgengival. Trinta e sete desses
individuos receberam aplicagdo de /aser uma semana depois, sendo submetidos
a novo exame bacteriolégico mais uma semana apds. Foi observada redugao
significativa dos microrganismos analisados (A. actinomycetemcomitans P.
intermedia), nos pacientes que receberam o /aser, enquanto que no grupo
controle a redugao foi bem menor.

Haas et al. (1997) examinaram o efeito bactericida do /aser de diodo de
baixa intensidade, de comprimento de onda de 905nm, associado a uma
substancia fotossensivel, sobre bactérias relacionadas com a doenca periodontal.
Trés grupos diferentes foram selecionados, cada grupo incubado com um tipo de
bactéria: A. Actinomycetemcomitans, P. gingivalis e P. intermedia. As amostras
foram imediatamente processadas e testes de identificagdo foram realizados.
Somente a auséncia total de bactérias foi considerada como resuitado negativo. O
crescimento bacteriano ndo ocorreu apenas nos grupos onde houve associagéo
do laser com azul de toluidina, confirmando o resultado de alguns trabalhos, que
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demonstram reducéo bacteriana duando associam o /aser de baixa intensidade a
substancias fotossensiveis.

Moritz et al. (1998b) examinaram a reducdo bacteriana em bolsas
peri.odontais apos a aplicagédo do /aser de diodo de 805nm, conduzido por uma
fibra optica de 400um, emitindo na poténcia de 2,5W, duracdo de pulso 10ms e
freqiéncia de 50Hz de acordo com o protocolo descrito abaixo. Foram
selecionados 50 pacientes, com no minimo 4mm de bolsa periodontal. Apenas as
faces proximais foram incluidas no estudo. Os pacientes foram divididos em 2
grupos: no Grupo A foi feita RAR associada a irrigagao com H>O, e o grupo B

teve como terapéutica o procedimento de RAR associado a irradiagao do laser de
" diodo de alta poténcia. Os pacientes tiveram 6 atendimentos em clinica, durante
0s 6 meses do experimento. As irradiagdes com o /aser de diodo de alta poténcia
cumpriram o seguinte 6ronograma: Consulta n®.1, RAR total, PC, instrugdes de
HO; Consulta n.2, uma semana apds, exame microbiolégico e laser, Consulta
n%.3, duas semanas apds, somente exame microbioldgico; Consulta n2.4, apés
dois meses, HO e /aser, Consulta n2.5, quatro meses depois, HO e /aser; Consulta
n%.6, seis meses depois, exame microbioldgico e PC, incluindo profundidade
clinica de sondagem. Os resultados obtidos revelaram melhora nos indices de SS
no grupo laser de 96,9%, entretanto, foi registrada uma reducdo de somente
66,7% dos casos no grupo controle. As amostras microbiolégicas coletadas
mostraram que a contagem bacteriana total, assim como as bactérias especificas
P. gingivalis, P. intermedia e, principalmente, A. actinomycetemcomitans, era
consideravelmente menor para o grupo l/aser quando comparada ao grupo
controle.

A acgéo bactericida do /aser excimero de XeCL com comprimento de
onda de 308nm foi estudado por Folwaczny et al. (1998a). Foram irradiadas seis
diferentes espécies de bactérias, utilizando-se doses e densidades de energia
variadas. O controle do aumento de temperatura detectado por termopares evitou
danos térmicos teciduais decorrentes de temperaturas muito elevadas. O
experimento demonstrou que a redugéo do crescimento bacteriano ndo dependia
da temperatura usada e também néo estava relacionada a remocao ablativa dos
tecidos. A reducéo foi alcangada em 99,9% dos casos, com tempo total de
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irradiacdo menor do que 100ms. Segundo os autores, estes dados podem ter
importancia clinica para a periodontia e endodontia.

Moritz et al. (1999) mostraram o efeito bactericida dos lasers Er:YAG
(2,§4um), Nd:YAG (1,064um) e Ho:YAG (2,10um) em dentes extraidos e
inoculados com suspensao de Enterococcus faecalis e Escherichia coli. Os
parametros utilizados foram 10Hz de taxa de repeticéo e poténcias de 0,8W ou
1,5W. As médias da reducao bacteriana foram iguais, por volta de 99% para os
lasers de Er:-YAG, Nd:YAG e Ho:YAG.

Cecchini et al. (1999) sugeriram que as melhores condigdes de
- irradiagdo com laser de Nd:YAG fossem de 1,5 e 15Hz, sob refrigeragao, por um
periodo que n&o excedesse de 15 a 20 segundos de aplicagéo.

Em recente experimento, Gutknecht et al. (2000) estudaram a eficiéncia
do diodo /aser como bactericida na parede dentinaria de canais radiculares. Para
isso, utilizaram fatias de dentes bovinos com espessura de 100, 300 e 500um,
inoculadas com suspenséo de Enterococos faecalis, que foram irradiadas com
laser de diodo em regime continuo, na poténcia de 3W, CW por 30s, numa
angulagdo de 5u com a superficie radicular, registrando, entretanto, na
extremidade distal da fibra, uma saida de 0,6W. Os resultados mostraram que
houve redugéo bacteriana de 97,07% nas fatias de 100um, 88,38% nas de 300 e
73,96% na espessura de 500um. Relatam que, apesar dos resultados positivos, a
eficiéncia do diodo diminuia de acordo com a profundidade nos canaliculos

dentarios, sendo, portanto, importante a realizagao de testes clinicos futuros.

Radaelli (2002) avaliou a efetividade da redugéo bacteriana em canais
contaminados submetidos a irradiagdo /aser de diodo em alta intensidade,
associada ao emprego de um curativo contendo pasta de hidroxido de calcio,
propilenoglicol e paramonoclorofenol canforado. Oitenta e dois canais foram
infectados in vitro com suspensao de Enterococcus faecalis. Os espécimes foram
irradiados com Jaser de diodo de alta poténcia (830nm) do modelo Opus 10, no
modo de emiss&o continua, com uma fibra de 360um de diametro, que foi clivada
antes da irradiagdo de cada corpo de prova. Os parametros utilizados foram de
3W e 2,5W, durante 5 segundos em quatro aplicagdes, com intervalo de 20
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segundos entre elas. Os resultados demonstraram uma significativa redugéo
bacteriana nos grupos /aser. A taxa de redugdo imediatamente apods a irradiagéao
foi de 98,5%; 48h apds foi de 96,7% e, quando associaram a este procedimento o
curativo de demora, conseguiram uma erradicagao total (100%) dos
microorganismos. O maior indice de reducgédo foi obtido quando usaram 3W de
poténcia, porém, com esses parametros, foram observadas na microscopia
eletronica de varredura algumas areas de fusdo da massa dentinaria. No grupo
controle, as superficies apresentavam-se com areas de smear layer, enquanto no
grupo laser irradiado, as superficies radiculares tinham aspecto liso, regulares,
limpos e com extensas areas de obliteracao dos tabulos dentinarios. O uso do
. laser de diodo em alta intensidade (830nm) mostrou-se altamente eficiente, capaz
de promover uma reducéo na populagao bacteriana de Enterococcus faecalis em

canais radiculares infectados.

Gutknecht et al. (2002a) estudaram as alteragbes clinicas e
microbiolégicas em 20 pacientes que apresentavam periodontite crdénica com
bolsas periodontais de 4 a 6mm, que foram submetidos a diferentes terapéuticas.
Foram usados trés quadrantes por paciente, sendo o primeiro quadrante nao
tratado, considerado como grupo controle, o segundo recebeu somente
tratamento de RAR e o terceiro recebeu 0 mesmo procedimento de curetagem
radicular, associado & irradiacao de laser Nd:YAG, no pardmetro de 2W; duragao
do pulso de 100us, frequéncia de 20HZ. A fibra dptica utilizada apresentava
320um de diametro, sendo a DE 124J/cm?. A irradiacdo /aser era efetuada por 3
semanas consecutivas, sendo de 40 segundos o tempo de exposi¢géo por bolsa.
Avaliaram, pelos métodos de sondas gendmicas de DNA e de sonda digoxigenin
16S-rRNA, a contagem total de bactérias. O valor obtido na contagem total das
bactérias A. actinomycetermncomitans, P. gingivalis e P. intermedia no grupo laser
apresentou-se bem inferior, sendo estatisticamente significante quando
comparado aos outros dois grupos 30, 90 e 180 dias apds a finalizagdo do
tratamento. Os indices PCS e SS também foram positivamente influenciados pelo

uso do /aser.

Maiorana et al. (2002) avaliaram a eficacia do laser de diodo no

tratamento da periimplantite. Esta pesquisa foi documentada como relato de um
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caso. Além das sessdes de HO e 1 semana de profilaxia caseira com clorexidina
a 0,12%, todos os 21 pacientes receberam debridamento com ultra-som e
descontaminacao com faser de diodo (810nm), nas poténcias de 1,0 a 1,5W CW
por- 20 segundos na superficie dos implantes e nos defeitos causados pela
periimplantite. Apoés 1 semana receberam uma segunda sess@o de raspagem
ultra-sénica mais profunda, descontamina¢do a /aser e colocagdo de uma
membrana de colageno. O caso relatado, como os outros 20, -indicou resolugéo
da periimplantite e boa melhora no indice PAL, mesmo apds 12 meses. Relatam
que o efeito bactericida do /aser & fundamental nas técnicas de Regeneracao
Tecidual Guiada (RTG). Sugerem novas pesquisas para se avaliar os efeitos do
. laser de diodo nos tecidos moles e sua postulada capacidade de promover
regeneracgdo dssea.

Cortes (2003) relatou, em seu recente estudo sobre a eliminagdo das
bactérias e do biofiime na doencga periodontal com o uso de /asers térmicos, a
capacidade desses lasers, pela sua energia térmica e eletromagnética, de agir
diretamente na estrutura celular, destruindo a parede celular, alterando DNA,
processos metabdlicos e desagregando a estrutura polissacaridea do biofiime.
Este trabalho, especificamente, relatou as propriedades térmicas do laser
(Nd:YAG) de agir seletivamente na estrutura celular e molecular das bactérias e
seus subprodutos, prevenindo a produgdo e liberagdo de endotoxinas, evitando
sintomas como a febre, choque séptico e outras complicagdes decorrentes da
destruicao da parede celular.

Miyazaki et al. (2003) fizeram um estudo comparativo da eficacia do
laser de Nd:YAG, do CQO, e dos instrumentos ultra-s6nicos no tratamento da
periodontite cronica. Selecionaram 18 pacientes (41 sitios) e avaliaram os efeitos
dos /asers de Nd:Yag, utilizando o parametro de 2W, 100mJ/pulso, 20Hz, por 120
segundos; CO, operando nos parametros de 2,0W, por 120s e raspagem ultra-
sdnica, com o aparelho na poténcia maxima por 120s. Relataram melhora nos
parametros clinicos, com diminuicdo da inflamacado gengival, e da profundidade
de bolsa nos trés grupos. Ocorreu significante reducdo dos indices de P.
gingivalis, e fluido do sulco gengival nos grupos Nd:YAG e raspagem, com
acentuada melhora nos parametros clinicos, mas sem grande diferenga entre os

trés grupos.
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Como ja& mencionado anteriormente, apesar dos procedimentos de

curetagem a /aser terem sido aprovados pelo FDA em Marco de 1997 e, mais

- : recentemente, pela ALD como adjuntos no tratamento de bolsas periodontais,
existem poucas referéncias em relagdo aos parametros a serem utilizados pelo

. laser de diodo de alta poténcia em ambos 0s procedimentos citados. No que se
refere a reducgdo bacteriana com o uso desse laser, somente a partir de 1997

(Moritz, 1997a) surgiram os primeiros estudos publicados, demonstrando,

portanto, a necessidade de se pesquisar outros pardmetros seguros e eficientes

para sua utilizagao na clinica odontolégica.
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4.3 Preparo dos pacientes

Apos preenchimento do Prontuario Clinico e Anamnese (ANEXO C)
composto de: Ficha do Plano de Tratamento (ANEXO E), Periograma (ANEXO D)
e Documentacdo Radiografica realizada pela técnica do paralelismo, na DOC
Digital (documentacéo/radiologia odontoldgica), procedeu-se a primeira coleta
microbioldgica dos sitios selecionados pela examinadora 1, responsavel pelas
coletas microbioldgicas, pelas raspagens e pela irradiagéo do /aser de diodo nos
sitios previamente selecionados. A seguir, 0s pacientes receberam gratuitamente
uma escova dental macia (Oral B), um tubo de pasta dental (Colgate - Palmolive),

- e tiveram instru¢des de HO, ministrado por duas higienistas.

4.4 Selegdo dos sitios testes

Em todos os grupos foram selecionados 4 sitios interproximais, com
profundidade de bolsa entre 5 e 7mm, em 4 dentes diferentes para cada paciente.
Amostras de placa subgengival foram coletadas desses sitios, antecedendo a
terapia periodontal basica (Dia Zero) e 30 dias ap6s o término da terapia
periodontal realizada (dia 44). A coleta das amostras seguiu o protocolo descrito
no item 4.7 Monitoramento Microbiolégico, deste estudo. Desta selegdo, foram
incluidos somente os sitios interproximais.

4.5 Monitoramento clinico

As medi¢cbes dos parametros clinicos dos pacientes foram realizadas por 1
examinadora treinada (examinadora 2), com o objetivo de conseguir maxima
reprodutibilidade nas medi¢des realizadas, uma semana antes do Dia Zero (coleta
microbioldgica). Definicdes detalhadas de métodos de abordagem clinica foram
revistas para cada parametro clinico. Para medi¢gbes de profundidade de bolsa e
nivel de insergao, discutiram-se aspectos relacionados a técnica empregada ao
alinhamento, a forca aplicada, a discriminacgédo tatil, a identificagdo dos pontos
ideais para sondagem (maior profundidade), e a determinag¢ao da localizagao da
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Também foram tomados os cuidados necessarios para se prevenir a
reflexdo especular involuntaria de radiacdo, proveniente do equipamento a /aser
Cl IV, com o uso de protetor ocular desenhado para a protegao adequada contra
radiagcbes laser especificas no paciente e nos profissionais, como também se
evitou o emprego de espelhos e lentes.

Os procedimentos de controle de riscos no uso do /aser foram
corretamente seguidos, tanto pela profissional como pela equipe e pacientes,
evitando-se desta forma acidentes relativos a radiagéo.

4.7 Monitoramento microbiolégico

Os procedimentos laboratoriais foram executados no Laboratorio
Multidisciplinar da Universidade Guarulhos (UNG).

4.7.1 Coleta das amostras de placa subgengival

Amostras de placa supragengival foram obtidas de 4 sitios previamente
selecionados em cada um dos 32 pacientes. A coleta dessas amostras foi
realizada no Dia Zero (uma semana apds o periograma), e anteriormente as

medicdes clinicas, 30 e 90 dias apds o término da terapia periodontal.

Apds a remogao da placa supragengival com gaze estéril, as amostras
da placa subgengival foram retiradas com curetas Gracey estéreis, e colocadas
separadamente em tubos de Eppendorf contendo 0,15ml de solugédo tampéao TE
(10mM Tris-HCL, 1mm de EDTA, pH de 7,6). Um total de 128 amostras de placas
subgengivais foi obtido em cada consulta de avaliagdo, somando um total de 256
amostras de placa avaliadas nas 2 consultas, durante os 5 meses do estudo. Com
base nos resultados, os dados originais foram tabulados e analisados
estatisticamente.
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4.7.4 Sondas de DNA

As sondas de DNA (FIG.15) foram confeccionadas usando o random
primer digoxigenin labeling Kit (Boehringer Mannheim), como descrito por
Feinberg & Vogelstein (1983). Sondas de DNA especificas para 39 espécies
foram usadas nesse estudo. Essas espécies foram selecionadas devido a sua
associagao com diferentes tipos de doengas periodontais e também com saude
periodontal (Haffajee & Socransky, 1994) (TAB.04).

TABELA 04. Relagdo das cepas empregadas para o desenvolvimento das sondas de

DNA.
ESPECIES Cepas®  ESPECIE® CEPAS®
Actinobacillus 43718 Gemella morbilorum 27824
actinomycetemcomitans a
Actinobacillus 29523 Leptotrichia buccalis 14201
actinomycetemcomitans b
Actinomyces naeslundii | 12104 Neisseria mucosa 19696
Actinomyces naeslundii Il 43146 Peptostreptococcus micros 33270
Actinomyces israelii 12102 Porphyromonas gingivalis 33277
Actinomyces odontolyticus 17929 Prevotella intermedia 25611
Actinomyces gerencseriae 23860 | Prevotella nigrescens 33563
Bacteroides forsythus 43037 Prevotella melaninogenica 25845
(T.forsythensis)
Capnocytophaga ochracea 33596 Selenomas noxia 43541
Capnocytophaga gingivalis 33624 Streptococcus oralis 35037
Campy/obac'ter rectus 33238 Streptococcus sanguis 10556
Campylobacter gracilis 33236 Streptococcus constellatus 27823
Capnocytophaga sputigena 33612 Streptococcus gordonii 10558
Campylobacter showae 51146 Streptococcus mitis 49456
Eikenella corrodens 23834 Streptococcus intermedius 27335
Fusobacterium periodonticum 33693 Streptococcus anginosus 33397
Fusobacterium nucleatum ss. 25586 Veillonella parvula 10790
nucleatum
Fusobacterium nucleatum ss. 10953 Treponema denticola
polymorphum
Fusubacterium nucleatum ss. 49256 T. socranskii

vincentii

2ATCC (American Type Culture Collection, Rockville, MD)
OOLSSRO MACIC¥SL DE ENERGIA NUCLEAR/SP-IPER
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4.8 Analise estatistica

4.8.1 Avaliagéo clinica

Os parametros clinicos foram analisados em 32 pacientes, segmentados
em 3 grupos terapéuticos: um grupo controle e dois grupos experimentais (/laser e
ultra-som). Foram avaliados 6 sitios por dente, em cada individuo em todos os
grupos estudados. Para a analise clinica foram computadas 5 variaveis em 3
momentos (Zero, 30 e 90 dias).

A média das medidas clinicas de profundidade de bolsa, recesséao
gengival e nivel clinico de inser¢do, assim como a média da percentagem de
sitios, apresentando placa visivel e SS, foi avaliada para cada individuo e,
posteriormente, dentro de cada grupo.

O teste estatistico utilizado para realizar as duas comparagdes
conjuntamente, foi a Analise de Variancia com Medidas Repetidas (univariada)
(ANOVA), pois as observagdes em diferentes momentos sédo relativas a um
mesmo paciente. Para a utilizagao desta abordagem, a matriz de covariéncia das
observagdes de um mesmo individuo deve ter uma forma especifica. Quando esta
forma especifica ndo foi encontrada, os testes foram corrigidos baseados na
correcéo de Huynh-Feldt.

4.8.2  Avaliagdao microbioldgica

Cada sinal produzido por uma determinada sonda na amostra de placa
foi comparado em intensidade ao sinal produzido pela mesma sonda nos dois
controles contendo 10° e 10° bactérias.

Assim sendo, o numero 0 foi registrado quando nao houve detecgao do
sinal; 1 equivale a um sinal menos intenso que o controle de 10° células; 2
equivale & aproximadamente 10° células; 3 entre 10° e 10° células; 4 &
aproximadamente 10° células; e 5 a mais do que 10° células. Estes registros

foram, entdo, utilizados para determinar os diferentes niveis das espécies
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5. RESULTADOS

Inicialmente, 32 individuos foram selecionados e distribuidos, entre 3 grupos
terapéuticos, apds passarem por triagem e exame inicial, sem que os
examinadores tivessem conhecimento do grupo de destino de cada um. Todos o0s
pacientes permaneceram no estudo durante os 5 meses de realizagdo do mesmo.
Os parametros clinicos foram avaliados nos 3 grupos terapéuticos no momento
zero, 30 e 90 dias apods a finalizagao do tratamento.

Na analise microbiolégica dos sitios tratados as amostras de placa
subgengival foram coletadas de 4 sitios interproximais de cada participante do
estudo no exame inicial e 30 apds a finalizagdo do tratamento. Um total de 256
amostras foi avaliado: 96 do grupo controle, 80 do grupo T1 e 80 do grupo T2.

5.1 Resultados clinicos

5.1.1 Analise estatistica

Na analise realizada com os 32 pacientes, segmentados em 3 grupos:
um grupo controle (C) (n=10) e dois grupos de tratamentos, ultra-som (T1) (n=10)
e laser (T2) (n=12), foram avaliadas caracteristicas relacionadas aos parametros
clinicos. No estudo foi avaliado o comportamento de cinco varidveis (PCS, RG,
NCI, IPV e SS) comparadas entre trés grupos (controle, ultra-som e laser) em trés
momentos: avaliagdo inicial, 30 dias e apdés 90 dias. Sendo assim as
comparagOes foram feitas entre os grupos e entre os momentos. Desta forma o
teste estatistico utilizado para realizar as duas comparagées conjuntamente, foi a
Andlise de Varidncia com Medidas Repetidas (univariada) (ANOVA), pois as
observagbes em diferentes momentos s&o relativas a um mesmo paciente. Para a
utilizagdo desta abordagem a matriz de covariancia das observagdes de um
mesmo individuo deve ter uma forma especifica. Quando esta forma especifica
nao foi encontrada, os testes foram corrigidos baseados na corre¢cdo de Huynh-
Feldt. Os resultados estdo apresentados a seguir de cada tabela considerando
um nivel de significincia de 5%, ou seja, apontando diferenga quando p-
valor<0,05 (estas foram destacadas em azul).
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Foram verificadas também se houve existéncia de interagdo nos resulta-
dos, ou seja, comportamentos diferenciados em fungcdo de uma outra variavel. A
existéncia de interagdo pode indicar que os grupos apresentam comportamentos
diferenciados em momentos diferentes, e/ou pode indicar que ha diferencas entre

0s momentos apenas para um determinado grupo, porém para outro(s) nao ha.

Para descrever a analise a seguir foram apresentados as médias e os

desvios-padréo para indicar a variabilidade dos dados.
5.1.2  Analise descritiva

No estudo foram apresentadas as andlises descritivas dos dados, para
cada variavel observada. Por ser tratar, todas, de variaveis quantitativas foram
utilizadas medias e medianas, para resumir as informagées, e desvios-padréo,
‘minimo e maximo para indicar a variabilidade dos dados (TABS. de 06-10).

TABELA 06. Analise descritiva da Profundidade Clinica de
Sondagem (PCS)

CONTROLE ULTRA-SOM LASER

Média 3,14 3,68 3,69
Mediana 3,07 3,64 3,41

PCS . -

(Inicio) Desvio Padrao 0,42 0,95 0,77
Minimo 2,48 2,57 2,87
Maximo 3,79 5,15 4,96
Média 2,77 3,01 2,92
Mediana 2,70 2,86 2,91

PCS . -

(30 Dias) Desvio Padrao 0,53 0,54 0,53
Minimo 2,10 2,30 2,16
Maximo 4,11 3,98 3,75
Média 2,60 2,79 2,63
Mediana 2,47 2,66 2,51

PCS . ~

(90 Dias) Desvio Padrao 0,64 0,59 0,52
Minimo 1,96 2,10 2,05
Maximo 4,25 3,96 3,81

p-valor<0,05



TABELA 07. Andlise Descritiva da Recessdo Gengival (RG)

CONTROLE  ULTRA-SOM LASER
Média 0,24 0,53 0,32
Recesséo Mediana 0,19 0,43 0,29
gengival Desvio Padrao 0,25 0,56 0,33
(Inicio) Minimo 0,00 0,03 0,01
Méaximo 0,79 2,02 1,25
Média 0,27 0,59 0,42
Recessio Mediana 0,20 0,46 0,34
gengival Desvio Padrao 0,28 0,57 0,37
Di
(30Dias) \hirimo 0,00 0,02 0,03
Maximo 0,91 2,04 1,28
Média 0,24 0,58 0,41
Recessdo Mediana 0,19 0,40 0,32
gengival Desvio Padrao 0,23 0,59 0,38
(90 Dias) o
Minimo 0,00 0,03 0,02
Méximo 0,77 2,11 1,33
p-valor<0,05
TABELA 08. Andlise Descritiva do Nivel Clinico de Insergéo (NCI)
CONTROLE  ULTRA-SOM LASER
Média 3,38 4,21 4,01
NCI Mediana 3,42 4,01 3,73
L Desvio Padrdo 0,38 1,35 0,82
(inicio)
Minimo 2,86 2,78 3,04
Méaximo 4,03 7,18 5,15
Média 3,04 3,61 3,33
NG Mediana 2,87 3,27 3,15
Desvio Padra 0,57 1, ,
(30 dias) rao 00 0,71
Minimo 2,50 2,52 2,25
Maximo 4,34 5,74 4,43
Média 2,84 3,37 3,04
Mediana 2,73 2,93 2,84
No 0,61 1,01 0,63
Desvio Padrao , , ,
(90 dias)
Minimo 2,25 2,45 2,33
Maximo 4,48 5,33 3,90

p-valor<0,05
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TABELA 09. Andlise Descritiva do indice de Placa Visivel (IPV)

CONTROLE  ULTRA-SOM LASER
Média 53,7 57,8 64,6
Mediana 57,3 54,1 63,5
I(Iibn\l’/cio) Desvio Padrao 18,9 26,0 18,2
Minimo 22,5 29,2 31,3
Méaximo 76,1 91,1 93,5
Média 23,9 19,7 30,1
Mediana 24,2 17,4 29,3
I(z?)/ dias) Desvio Padrdo 14,6 10,3 13,5
Minimo 3,8 7,3 10,4
Maximo " 51,8 35,7 50,0
Média 19,4 17,8 20,6
Mediana 20,4 19,2 20,2
g(\)/dias) Desvio Padréao 12,9 10,7 13,1
Minimo 3,3 2,6 0,0
Maximo 44,3 39,3 44,6
b-valorS0,0S

TABELA 10. Andlise Descritiva do indice de Sangramento (SS)

CONTROLE  ULTRA-SOM LASER
Média 43,6 43,3 47,2
Mediana 49,9 45,6 45,8
(Sir?u'cio) Desvio Padrao 23,5 27,3 19,8
Minimo 8,9 6,6 13,4
Méximo 87,0 85,7 93,5
Média 14,4 11,8 13,1
Mediana 14,8 8,3 9,6
(Sé% dias) Desvio Padrao 9,7 11,7 10,4
Minimo 0,0 0,0 1,7
Maximo 28,8 28,6 34,7
Média 14,6 13,1 16,2
Mediana 12,0 9,9 18,0
?9% dias) Desvio Padrao 12,2 13,8 11,1
Minimo 1,0 0,9 0,0
Maximo 36,9 47,3 30,0

p-valor<0,05
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5.1.3 Andlise comparativa dos resultados clinicos

Profundidade Clinica de Sondagem

Como houve efeito de interagdo (TAB.11) entre os momentos, e entre os
grupos foram realizadas as seguintes comparag¢des multiplas (duas a duas) como
apresentadas nas TABs. 12 e 13: inicialmente entre os tempos separadamente
para cada grupo e, na seqliéncia, comparacgdes entre 0S grupos para cada

momento (inicio, 30 dias e 90 dias).

TABELA 11. Comparagdo entre as Profundidades Clinicas de

Sondagem
CONTROLE ULTRA-SOM LASER
PCS Média 3,14 3,68 3,69
(inicio) Desvio Padrao 0,42 0,95 0,77
PCS Média 2,77 3,01 2,92
(30 dias) Desvio Padrdo 0,53 0,54 0,53
PCS Média 2,6 2,79 2,63
(90 dias) Desvio Padrdo 0,64 0,59 0,52

Efeito de interagao - p= 0,038
Efeito de Tempo (inicio, 30 dias e 90 dias) - p= 0,000
Efeito de grupos (controle, ultra-som e laser) - p= 0,447

TABELA 12. Comparagdes multiplas - comparagdes entre o0s
tempos para cada grupo

GRUPO COMPARAGAO NiVEL DESCRITIVO (P-VALOR)
Controle inicio x 30 dias 0,034
inicio x 90 dias 0,002
30 dias x 90 dias 0,103
Ultra-som inicio x 30 dias 0,000
inicio x 90 dias 0,000
30 dias x 90 dias 0,019
Laser inicio x 30 dias 0,000
inicio x 90 dias 0,000

30 dias x 90 dias 0,001
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TABELA 13. Comparacdes multiplas - comparagbes entre 0s
grupos para cada momento

x TemPO COMPARAGAO NivEL DESCRITIVO (P-VALOR)
inicio Controle x Ultra-som 0,307
Controle x Laser 0,256
Ultra-som x Laser 1,000
. 30 dias Controle x Ultra-som 0,683
Controle x Laser 0,895
Ultra-som x Laser 0,966
) 90 dias Controle x Ultra-som 0,861
Controle x Laser 0,999
Ultra-som x Laser 0,901

A presenca de interag@o nao nos permite fazer nenhuma conclusdo sem
antes realizar as comparagdes acima. Desta forma, baseado nos resultados
obtidos (TAB. 12 e 13), ndo houve diferenca entre os valores de PCS para 30 e
90 dias apenas no grupo controle. Para os demais grupos (ultra-som e /aser)
“ houve diferenca entre os valores de PCS entre todos os momentos avaliados,
apontando que os valores foram diminuindo com o passar do tempo, enquanto
que o grupo controle essa diminuicdo sé ocorreu do inicio até 30 dias e
permaneceu estatisticamente igual até os 90 dias. A FIG.17 permite melhor
- visualizag&o dos resultados.
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indice de Placa Visivel (IPV)

Através dos resultados apresentados na (TAB.18) foi demonstrado que
nao houve diferenca entre grupos, apenas notou-se diferenga entre os tempos, na
quél, em médias, houve uma grande queda de IPV do inicio para 30 dias e uma
leve queda de 30 para 90 dias (p<0,05), independente do grupo. A FIG.20 ilustra
melhor esses reéultados.

TABELA 18. Comparacéo do indice de Placa

Controle Ultra-som Laser
PV Média 53,7 57,8 64,6
(inicio)  pesvio Padrao 18,9 26,0 18,2
PV Média 23,9 19,7 30,0
(30 dias)  pesyio Padrao 14,6 10,3 13,5
PV Média 19,4 17,8 20,6
(90 dias)  pegyio Padrao 12,9 10,7 13,1

Efeito de interagao - p= 0,505
Efeito de Tempo (inicio, 30 dias e 90 dias) - p= 0,000
Efeito de grupos (controle, ultra-som e laser) - p= 0,422

TABELA 19. Comparagées multiplas - comparagdes
entre tempos (independente do grupo)

COMPARAGCAO NivEL DESCRITIVO (P-VALOR)
inicio x 30 dias 0,000
inicio x 90 dias 0,000

30 dias x 90 dias 0,008
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5.2 Resultados microbiolégicos

5.2.1 Analise estatistica

Os dados microbioldgicos foram expressos em niveis médios de cada
espécie (contagem) em cada sitio. Estes niveis foram computados por individuo e
depois dentro de cada grupo terapéutico, em cada tempo do estudo. Diferencas
nos niveis médios ou nas propor¢cdes de microrganismos dentro de cada grupo,
ao longo dos tempos experimentais, foram avaliadas por meio do teste Wilcoxon.
_ Diferengas nos niveis médios ou nas propor¢gdes de microrganismos dentro de
cada grupo, entre dois tempos experimentais, foram avaliadas por meio do teste
Wilcoxon. Diferengcas nos niveis ou nas proporgdes das diferentes espécies
microbianas ou grupo de microrganismos, entre os 3 grupos terapéuticos, em
cada tempo experimental, foram avaliadas por meio do teste Kruskal-Wallis. A
significAncia estatistica foi estabelecida em 5%. Todas as analises foram
realizadas utilizando ajustes para comparagdes multiplas, como proposto por
Socransky et al. (1991).

Para a andlise foram utilizados os seguintes dados: a) Média da
contagem de cada sitio dos pacientes; b) Para os complexos: soma da contagem

total de determinadas bactérias formadoras de um complexo.

A partir da TAB.22, nota-se que o teste de Kruskal Wallis detectou
diferengas significativas ao nivel critico de 5% em 2 tipos de microrganismos do
complexo amarelo (S. intermedius e S. oralis), 1 tipo do complexo Actinomyces
(A. israelii), 1 do complexo laranja (F. nuc ss vicentii) e 1 do complexo vermelho
(P. gingivalis) no tempo 30 dias, sendo realizado para estes microrganismos
testes de Kruskal Wallis dois a dois (Raspagem x Raspagem Ultra-sénica;
Raspagem x RAR + Laser; Raspagem Ultra-sdnica x RAR + Laser). Em relacédo
aos testes dois a dois, visando a manutencéo do nivel critico global em 5%,
realizou-se uma correcao nos niveis criticos de cada teste conforme Bonferroni

individual —

24 . . ~ . .
(x = ;"’Z"’ , onde k é o nUmero de comparagdes realizadas, ou seja, neste

caso k = 3). Desta forma, analisando as TABs. 23 a 25, nota-se que para 0s
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tratamentos. ou especifico de alguns, procedeu-se a elaboracdo do teste de
Wilcoxon para cada grupo de tratamento, tendo sido utilizado um nivel critico de

1,7% (17% = = Zorar _ 3% forma d ir o nivel critico global
A% (L71% = i = ok —2x3)como orma de garantir o nivel critico globa

de 5%. Desta forma, as TAB. 27 a 29 apresentam tais testes, tendo sido
observado 0s seguintes resultados:

Quando realizada a comparacgéo entre os dois tempos no grupo C, nao
se verificou diferengas significativas em nenhum dos microorganismos.

No grupo submetido a T1, verificou-se diferencas significativas apenas

. nos microorganismos A. naeslundii e S. Noxia, cujas médias apds 30 dias foram

muito superiores as observadas no inicio do estudo (FIGs. 30 e 31). No grupo T2,
verificou-se uma redugao significativa dos microorganismos 7. denticola e T.
forsythensis na contagem média apds 30 dias em relagdo a observada no inicio
do estudo. Cabe ressaltar que observando o microorganismo E. nodatum, verifica-
se que se for adotado um nivel critico de 5% para este teste, nos 3 grupos é
observado diferengas significativas entre a mensuragao inicial e apés 30 dias,
sendo esta Ultima inferior a primeira (FIGs. 32 a 34).
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TABELA 27. Teste para comparagéo entre tempos - Grupo RAR®?
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NIVEL

Z(A) DESCRITIVO
A. naesiundii 2- 30 dias - A. naesfundii 2- inicio -,408 ,683
A. gerencseriae- 30 dias - A. gerencseriae- inicio -714 475
A. israelii- 30 dias - A. israelii- inicio -2,092 ,036
Complexo Actinomyces - 30 dias - Complexo Actinomyces - inicio -1,070 285
V. parvula- 30 dias - V. parvula- inicio -1,120 ,263
A. odontolyticus- 30 dias - A. odontolyticus- inicio -,102 919
Complexo Roxo - 30 dias - Complexo Roxo - inicio -,866 1386
S. sanguis- 30 dias - S. sanguis- inicio -,459 ,646
S. oralis- 30 dias - 8. oralis- inicio -1,481 ,139
S. intermedius- 30 dias - S. intermedius- inicio -1,752 ,080
S. gordonii- 30 dias - S. gordonii- inicio -1,580 114
S. mitis- 30 dias - S. mitis- inicio -1,735 ,083
Complexo Amarelo - 30 dias - Complexo Amarelo - inicio -,663 508
A. actinomycetemcomitans- 30 dias - A. actinomycetemcomitans- inicio -,841 ,400
C. ochracea- 30 dias - C. ochracea- inicio -,866 ,386
C. gingivalis- 30 dias - C. gingivalis- inicio -,237 813
E. corrodens- 30 dias - E. corrodens- inicio -,204 ,838
C. sputigena- 30 dias - C. sputigena- inicio -,866 ,386
Complexo Verde - 30 dias - Complexo Verde - inicio -.764 445
S. constellatus- 30 dias - S. constellatus- inicio -1,530 ,126
E. nodatum- 30 dias - E. nodatum- inicio -2,075 ,038
F. nuc ss vicentit 30 dias - F. nuc ss vicentit inicio -1,122 262
C. rectus- 30 dias - C. rectus- inicio -1,887 ,059
P. nigrescens- 30 dias - P. nigrescens- inicio -,357 721
F. nuc ss polymorphum- 30 dias - F. nuc ss polymorphum- inicio -,593 ,553
C. showae- 30 dias - C. showae- inicio -1,277 ,201
F. periodonticum- 30 dias - F. periodonticum- inicio -1,632 ,103
M. micros- 30 dias - M. micros- inicio -1,125 ,260
F. nuc ss nucleatum - 30 dias - F. nuc ss nucleatum - inicio -1,173 241
C. gracilis- 30 dias - C. gracilis- inicio -1,377 ,169
P. intermedia- 30 dias - P. intermedia- inicio -1,376 ,169
Complexo Laranija - 30 dias — Complexo Laranja - inicio -1,274 203
P. gingivalis- 30 dias - P. gingivalis- inicio -2,293 ,022
T. denticola- 30 dias - T. denticola- inicio -1,886 ,059
T. forsythensis- 30 dias -T. forsythensis- inicio -2,193 ,028
Complexo Vermelho - 30 dias - Complexo Vermelho - inicio 2,000 037
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TABELA 27. Teste para comparacéo entre tempos - Grupo RAR®?

Z(a) Nivel descritivo

T. socransky- 30 dias - T. socransky- inicio -1,400 161
E. s;aburreum- 30 dias - E. saburreum- inicio -1,897 ,058
P. Micros- 30 dias - P. Micros- inicio -,408 ,683
S. anginosus- 30 dias - S. anginosus- inicio -1,682 ,093
S. noxia- 30 dias - S. noxia- inicio -1,364 ,173
P. acnes- 30 dias - P. acnes- inicio -1,260 ,208
P. melaninogenica- 30 dias - P. melaninogenica- inicio -1,580 114
G. morbillorum- 30 dias - G. morbillorum- inicio -1,274 ,203
L. buccalis- 30 dias - L. buccalis- inicio -1,009 ,313
Qutros microorganismos - 30 dias - Outros microorganismos - inicio -1,274 2203
~ Contagem total - 30 dias - Contagem total- inicio -1,784 074

a Valores negativos indicam uma redugdo entre a mensuragdo inicial e a apds 30 dias
b Teste de Wilcoxon
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39 espécies avaliadas no tempo ‘inicial (0) e final (30 dias apds) foi encontrada
acentuado aumento, estatisticamente significante, em 2 bactérias do grupo ultra-
som (A. naeslundi e S. noxia) e uma acentuada reducgdo, com significancia
estatistica de 3 bactérias do grupo T2 (E. nodatum, T. denticola, T. forsythensis,
entre os 3 grupos do estudo.

Observou-se, também, que os niveis de A. actinomycetemcomitans,
Especies de Fusobacterium, C. sputigena e P. intermedia nao foram

significativamente alterados por nenhuma das terapias empregadas.

. 5.3 Efeitos das terapias nas propor¢oes dos complexos microbianos

A FIG.20 mostra as alteragdes ocorridas nas proporgbes dos complexos
microbianos e na contagem total de bactérias em relacdo ao inicio do estudo
(area dos graficos setoriais) nas amostras de placa subgengival dos individuos
dos grupos terapéuticos, nas duas consultas de avaliagbes. As 39 espécies
microbianas identificadas por meio das sondas de DNA foram agrupadas de
acordo com o0s complexos microbianos (Socransky et al., 1998). As espécies
pertencentes a cada complexo foram somadas e a propor¢édo de cada complexo
em cada consulta de avaliagdo foi determinada e constatou-se que todas as
terapias periodontais empregadas resultaram na redugdo da contagem total de
bactérias presentes na microbiota subgengival (FIGs. 40, 41, 42 e 43).
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Pode-se observar que as propor¢cdes dos diferentes complexos
microbianos eram semelhantes entre os grupos controle e /aser, no inicio do
estudo, sendo o complexo vermelho mais predominante no grupo ultra-som. O
complexo presente em maiores proporgdes era o laranja, composto por 30,1 a
36,8% das especies avaliadas, seguido do complexo vermelho, composto por
22,1 a 32,3% das espécies.

De maneira geral, como ja foi dito, nota-se que todas as formas de terapia
propostas causaram modificacdes nas proporgdes dos complexos microbianos
subgengivais. Os individuos dos grupos C, T1 e T2 mostraram altera¢des
significativas ao longo do estudo nos 6 grupos de bactérias existentes. O
' complexo vermelho foi reduzido em todos 0s grupos € se manteve em proporg¢des
mais baixas do que no inicio do estudo aos 30 dias pds-terapia inicial. Porém, a
maior reduc¢do na propor¢gao deste complexo, do tempo inicial para 30 dias, foi
observada no grupo T2 (26,0% - 7,0%), em comparagédo com os grupos C (22,1%
- 18,1%), T1 (32,3% - 17,0%). O complexo laranja estava levemente menor em
proporgao no grupo T2, e ligeiramente em maior propor¢do nos outros 2 grupos
(C e T1) ao término do estudo. Os complexos que abrigam as bactérias
consideradas benéficas; complexos verde, roxo e o grupo dos Actinomyces
mostraram alteragdes importantes durante o curso do estudo, tendo apresentado
um aumento em proporg¢des ao longo do estudo em todos os grupos terapéuticos
(FIGs. 21-27 e 30). Os individuos dos grupos C, T1 e T2 tiveram reducgbes
significativas do complexo amarelo, nas seguintes propor¢des: de 6,7% para
5,8%; de 6,1% para 4,5% e de 8,5% para 6,5%, respectivamente. E interessante
notar que apenas o complexo Actinomyces apresentou aumento em seus niveis,
com uma diferenca significativa entre os 3 métodos utilizados, tendo os demais
complexos e a contagem total mostrado uma média semelhante nos 3 grupos. As
espécies A. naeslundi 2, S. noxia e A. actinomycetemcomitans s&o considerados
outliners em relagdo aos complexos, ndo formando agrupamentos
(Socransky,1998).

Vale ressaltar que o complexo vermelho foi o unico que apresentou
redugdo estatisticamente diferente entre os 2 tempos do estudo, sendo detectada

essa diferenga somente no grupo RAR+/aser (T2).
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6. DISCUSSAO

As lesdes mais avancadas da doenga periodontal estdo associadas com
mudang¢as na microbiota subgengival, devido ao aumento gradual na propor¢éo
de bastonetes e espiroquetas. O maior objetivo na prevenc¢do e tratamento da
periodontite adulta é a inversao desta alteragcao da microflora subgengival, a um
padréao consistente com saude periodontal (Socransky & Haffajee, 1994). Apesar
da RAR ser a forma mais comum de tratamento periodontal e normalmente levar
a uma alteracéo benéfica na composicao do IPV e a uma melhora nos parametros
clinicos de inflamacéao (Badersten et al., 1984; Haffajee et al., 1997), o tratamento
ideal e definitivo para a periodontite crénica ainda nao foi definido. InUmeros
autores concordam que somente o RAR nao é eficiente na completa remocgao de
alguns patdgenos associados a doenga periodontal (Magnusson et al. 1984, Slots
et al.,, 1985; Listgarten et al., 1986; Haffajee et al., 1996; Fujise et al., 2002,
enquanto outros sugerem que a permanéncia qualitativa e quantitativa de alguns
patogenos residuais estaria relacionada com a recorréncia da doenca (Slots et al.,
1986; Sbordone et al., 1990; Renvert et al., 1990)). |

A constante busca por novas formas de terapia para tratamento das
infecgbes do periodonto tem sido cada vez mais evidente na odontologia
moderna. Muitos trabalhos assim como o nosso, demonstraram o efeito
bactericida dos lasers de alta poténcia no tratamento periodontal (Tseng et al.,
1991; Chan & Chien, 1994; Gutknecht et al., 1997a; Neill & Melonig, 1996; Moritz
et al., 1997a; Moritz et al., 1998b; Gutknecht et al., 2002a).

A maioria da literatura encontrada disserta sobre as propriedades do /aser
de Nd:YAG, que emite no infravermelho préximo, apresentando caracteristicas
semelhantes ao /aser de diodo de alta, principalmente no que se refere a
interag&o desses lasers com os tecidos moles (White, Gekelman e Budd, 2003;
Goharkh.ay, 1999; Rastegar et al., 1992).

Sendo assim devido a escassa literatura encontrada sobre a atuacdo do
laser de diodo de alta poténcia no tratamento de bolsas periodontais, o presente
estudo teve por objetivo realizar uma avaliagdo dos parametros clinicos
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tradicionais bem como efetuar uma analise microbiologica sistematica das
alteracdes ocorridas na composi¢cédo da microbiota subgengival de individuos com
periodontite cronica tratados com as diferentes terapéuticas: RAR, Raspagem

ultra-sdnica e RAR associada ao laser de Diodo (815 + 15nm).
PARAMETROS CLINICOS

Técnicas diretamente ligadas a remocgdo e controle do acumulo de placa
bacteriana sdo efetivas no controle e preveng¢do da doenca (Lindhe e Nyman,
1975; American Academy of Periodontology, 1988). As técnicas de debridamento
periodontal da raiz sdo componentes de vital importancia no tratamento
periodontal. E considerado como fator chave, na obten¢cdo de um resultado
favoravel quanto & obtengdo de ganhos de insercdo periodontal (Obeid et al.,
2004), e na remocao do biofilme dental. Esse debridamento subgengival pode ser
realizado mecanicamente com instrumentos manuais (curetas, limas) ou ultra-
sonicos e sbnicos, indicando resultados semelhantes quanto a redugdo da
profundidade da bolsa e indices de sangramento, mesmo em bolsas mais
profundas (Torfason et al., 1979, Badersten et al., 1981, 1984). Inumeros
experimentos relatam a similaridade de resultados entre RAR versus raspagem
ultra-som, quando comparados os parametros clinicos tais como: profundidade de
‘bolsa, NCI, SS e medidas do fluido crevicular (Torfason et al., 1979; Obeid et al.,
2004), sendo que a preferéncia por um ou outro método depende do objetivo
clinico e do tempo disponivel do operador. Outros autores também comprovam a
similaridade de resultados na remogéo de calculo e IPV entre os dois métodos
(Thornton & Garnick, 1982; Oosterwaal, 1987; Thilo & Baehni, 1987).

Optou-se pela utilizagdo de instrumentos ultra-sdnicos pela economia de
tempo clinico e por sugerir uma maior facilidade de acesso em bolsas profundas e
areas de furca (Leon & Vogel, 1987). Além disso, Croft et al. (2003), através de
questionarios respondidos por 469 pacientes observaram que 74% dos pacientes
tinham uma forte preferéncia pelos instrumentos ultra-sénicos. O conhecimento
dessa preferéncia pode ser importante quando se avalia sua aplicabilidade na
clinica odontolégica.
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Todas as terapias utilizadas no presente estudo levaram a uma melhora
nos parametros clinicos avaliados 30 e 90 dias apés a finalizag&do do tratamento.
A influéncia positiva que a instrumentacdo manual (Badersten et al., 1981;
Haffajee et al.,1997; Winkelhoff et al., 2002) e ultra-sbnica (Oosterwaal et al,,
1987; Leon e Vogel, 1987; Obeid et al., 2004) tem nos parametros clinicos de
PCS; NCS; IPV e SS é amplamente aceita, estando em concordancia com 0s
resultados deste estudo que mostraram uma diminuicdo acentuada nesses
parametros.

Existe, entretanto, uma preocupacao expressa em alguns estudos quando
se associa a irradiagdo do laser ao tratamento convencional, quanto a
possibilidade de se acarretar danos as superficies radiculares e ao ligamento
periodontal, refletido primeiramente em um aumento nos niveis de PCS. Esta
afirmagdo nao teve procedéncia neste estudo, sendo que os resultados obtidos,
quando utilizado o laser de diodo com intensidade entre 788 e 1,2 kW/cm? por 10
segundos (anteriores) a 15 segundos (posteriores) por bolsa, foram
estatisticamente semelhantes nas 4 varidveis estudadas e estatisticamente
superiores ao procedimento de RAR, em relacdo a PCS no decorrer do periodo
avaliado. Pode-se observar que ndo houve diferenca entre os valores de PCS
para 30 e 90 dias apenas no grupo controle. Para os demais grupos (/aser e uitra-
som) houve diferenga estatistica entre os valores de PCS entre todos os
momentos avaliados, apontando que os valores foram diminuindo com o passar
do tempo, enquanto que o grupo controle essa diminuigédo s ocorreu do inicio até
30 dias e permaneceu estatisticamente igual até os 90 dias.

Moritz et al. (1998b), também relatam uma maior redugdo na PCS no grupo
laser de diodo em 78,1% dos molares analisados, enquanto somente 56,2% no
grupo controle.

O parametro mais importante em relagdo aos parametros clinicos é o NCI,
pois retrata com maior fidelidade as alteragdes no ligamento periodontal na
evolucdo do tratamento, se mantendo equivalente estatisticamente nos 3 grupos

estudados.
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No que se refere ao indice de SS sabe-se que 0.sangramento na bolsa
gengival pode ndo ser um critério especifico de atividade da doenca, mas
apresenta significancia por estar relacionado a permanéncia de patdgenos na
bolsa periodontal (Socransky, 1998; Lépez, 2000) sendo um par@metro essencial
no diagnostico precoce de necessidade terapéutica e na prevengao da

recorréncia da doenca (Haffajee,1998).

Este estudo mostrou uma reducéo acentuada no indice de SS nos primeiros
30 dias e um leve aumento, sem diferenca estatistica, de 30 para 90 igualmente
nos 3 grupos. A diminuicdo na PCS e no indice de SS se deve provavelmente
pela eficacia do tratamento na remogao e conseqiente diminuicdo de patégenos
do complexo vermelho da bolsa associados a doenca periodontal como P.
gingivalis ,T. forsythensis e T. denticola (Socransky et al., 1998).

Utilizou-se, neste experimento, o laser de diodo devido a pouquissima
literatura encontrada para a sua utilizagdo na terapéutica periodontal. Os estudos
de Moritz et al.,1997a; Moritz et al., 1998b e a presente investiga¢ao sugerem que
o tratamento convencional associado a irradiagdo com /asers, que agem no
espectro infravermelho invisivel, sdo eficazes na melhora dos parametros clinicos
tradicionais.

CONSIDERAGOES SOBRE O USO DO LASER DE DIODO

Os parémetros utilizados no nosso estudo (I variando entre 788 e 1,2
kW/cm?, 10 a 15 segundos por sitio) foram adotados com base nos estudos in
vivo que utilizaram o /aser de diodo visando redugé@o microbiana e curetagem do
epitélio da bolsa e com o intuito de evitar danos a superficie radicular e aos
tecidos adjacentes (Moritz et al., 1997a; Moritz et al., 1998b: Gutcknecht e
Eduardo, 2004).

Ao irradiar-se o laser nas bolsas periodontais, o feixe era direcionado ao
epitélio do sulco, pois segundo Radvar et al. (1996) quando, em sua aplicagdo, o
feixe da luz /aser é direcionado perpendicular a superficie coronoradicular este
induz a danos aos tecidos periodontais. O mesmo n&o ocorre quando o
direcionamento da luz é paralelo. Um outro fator a se considerar € o grau de
extensio tecidual provocado por esse laser. Segundo Maiorana (2003), ao
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irradiar-se ocorre pouca absor¢ao da luz /aser pelos tecidos adjacentes, devido ao
fato de que somente 20% da energia absorvida atinge uma profundidade superior
a 2mm. Relata ainda que, para evitar superexposicdo ao feixe laser e
superaquecimento, € necessario que a irradiacdo com o laser seja feita em
movimentos continuos, ou com refrigeragdo a agua. Optou-se, portanto, pela
execugdo de movimentos rapidos e de curta duragao, porém sem refrigeracao
para nao se atenuar em demasia o efeito térmico e bactericida desse /laser.

Alguns autores relatam a similaridade entre os efeitos térmicos teciduais
produzidos pelo laser de diodo emitindo no comprimento de onda de 805nm
quando comparados ao laser Nd:YAG (Rastegar et al., 1992; Judy et al., 1993;
Aoki et al., 2004). Entretanto sdo unanimes ao afirmarem que a capacidade de
penetracéo tecidual do Nd:YAG é superior ao /aser de diodo, e que o aumento de
temperatura é superior no diodo, por ser este Ultimo fortemente absorvido pelos
tecidos vascularizados e oxigenados.

Alguns autores (Kreisler et al., 1999; Schwarz et al., 2003) relatam possiveis
danos no cemento radicular dependendo dos parametros utilizados, do tempo
aplicado e da angulagéo do feixe laser em relagédo a superficie radicular, quando
se utiliza o /aser de diodo, principalmente no modo continuo. Apesar de se utilizar
a luz do feixe /aser direcionada para a parede da bolsa, com o intuito de se evitar
danos ao cemento radicular, realizou-se uma raspagem adicional do cemento e
do epitélio da bolsa, tendo sido complementado com polimento radicular. Este
procedimento, além de promover uma superficie radicular mais lisa, sugerindo a
diminuigado da aderéncia do biofilme dental, promove uma remog&o de possiveis
concrementos remanescentes no epitélio do sulco.

Outro aspecto importante que deve ser considerado, quanto & irradiagdo dos
tecidos com o feixe /aser, é a clivagem da fibra 6ptica apés um certo periodo de
tempo, devido a perda de poténcia média na saida do feixe /aser. A ponta da fibra
era clivada ap6s 4 irradiagbes, com o intuito de sustentar a intensidade nos niveis
proximos aos obtidos inicialmente. Foi feito um estudo estatistico dessa perda de
poténcia média, sendo avaliadas quatro irradia¢cdes para cada uma das 28
medi¢des estudadas, constatando-se que, da primeira para a segunda irradiagao,
houve, em média, uma queda de 20,4%; da primeira para a terceira houve uma
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queda de 27,9% e da primeira para a quarta houve uma queda de
aproximadamente 37%. Andrade (2004) obteve resultados semelhantes
relatando, em seu estudo, uma variagéo na perda da poténcia do feixe /laserde 20
a 40%.

Os trabalhos realizados por Moritz et al. (1997a); Moritz et al. (1998b);
utilizam o /aser de diodo no modo interrompido para redugdo microbiana, e em
varias sessdes (de 3 a 4). Guickneht et al. (2001) preconiza o uso dos /asers
emitindo no infravermelho proximo para os procedimentos de curetagem gengival,
sendo que o protocolo estabelecido para o diodo € de 2W CW.

O protocolo aqui proposto de 1,7W CW (Intensidade entre 788 e 1,2
kW/cm?), por 10 a 15 segundos por sitio ndao foi encontrado na literatura
pesquisada, e visa associar o procedimento de redugcéo microbiana e curetagem
do epitelio da bolsa em um uUnico procedimento, com o intuito de se obter um
beneficio adicional ac se vaporizar o tecido contaminado, com a eliminagéo de
patdgenos residuais apds o procedimento de RAR, sem causar danos deletérios
aos tecidos periodontais saudaveis. Varios autores demonstram a capacidade que
alguns patégenos apresentam de penetrar nos tecidos periodontais,
transformando estas areas em reservatérios de microrganismos, o que pode levar
a uma recorréncia da doenca através da reinfecgao de sitios previamente tratados
(Saglie et al., 1982; Adriaens et al., 1988; Eick, 2004).

Apesar da remogéao do epitélio da bolsa ser considerado um procedimento
cirdrgico nota-se, surpreendentemente, que os parametros clinicos descritos
acima apresentam resultados similares nos 3 grupos terapéuticos estudados,
principalmente no que se refere ao NCI.

PARAMETROS MICROBIOLOGICOS

Diversos estudos foram realizados, com o intuito de comparar a efetividade
dos métodos para detecgdo de periodontopatdégenos em amostras de placa
gengival (Steenbergen et al.,, 1996; Loesch et al.,, 1992; Papanou et al., 1997;
Bonta et al., 1985). Foram avaliados: a cultura, os métodos de microscopia, as
sondas de DNA, o ELISA e a imunofluorescéncia indireta. Os resultados

mostraram que os resultados de cultura tendem a subestimar a prevaléncia de

COEISSAD 1AL,08AL DE EMERGIA NUCLEAR/SP-IPER
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certos microrganismos, como o P. gingivalis, C. rectus e T. forsythensis, quando
comparados com a técnica do Checkerboard (Loesch et al., 1992; Socransky et
al., 1994).

Os novos métodos de identificagdo microbioldgica, como as: PCR e as
sondas de DNA (DNA-DNA checkerboard) mostraram-se eficientes na
identificagao dos microrganismos associados a doenga periodontal. As principais
vantagens desta técnica incluem a rapidez de identificacdo, o baixo custo por
amostra e a habilidade de identificar espécies de dificil cultivo em placas de agar-
sangue. Essa continua melhora das técnicas de diagndstico microbiologico tem
permitido a avaliacdo de um maior nimero de amostras de placa e de espécies
bacterianas (Feres e Gongalves, 2001).

Todas as terapias utilizadas no presente estudo levaram a uma reducgdo na
quantidade total de microrganismos nos sitios analisados, 30 dias apds o término
da terapia inicial. Este resultado era esperado, uma vez que todos os grupos
receberam RAR como parte da terapia, e ja estd bem determinado na literatura
que o procedimento de RAR por si s6 é eficaz na remogao de uma porgcéao
substancial da microbiota subgengival (Mousqués et al., 1980; Hinrichs et al.,
1985; Haffajee et al., 1997; Cugini et al., 2000). Contudo, os individuos que
receberam a terapéutica de RAR + laser (grupo T2) mostraram alteragdes
quantitativas e qualitativas mais evidentes na composicdo da microbiota
subgengival considerada patogénica em comparagdo aos dois grupos que
receberam apenas terap/ia mecanica manual ou ultra-sénica (C e T1).

Diferengas qualitativas no perfil de recolonizacdo foram também observadas
entre 0os 3 grupos terapéuticos nos niveis e proporcdes dos diversos
microrganismos avaliados. Todos os grupos sofreram alteragdes significativas nas
proporgbes de 6 complexos bacterianos, ao longo do estudo (FIG.40). Os
patdgenos do complexo vermelho, P. gingivalis, T. denticola e T. forsythensis,
sofreram uma redugéo inicial pronunciada nas suas contagens no grupo C,
apesar de ndo acusarem diferengas estatisticamente significativas. Este resultado
estd em concordancia com muitos trabalhos na literatura (Renvert et al., 1990;
Takamatsu et al.,1990; Haffajee et al., 1997; Fujise et al., 2002). Os patdgenos E.
nodatum do complexo laranja e A. israeli do complexo actinomyces também
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tiveram reducdo pronunciada, mas nao estatisticamente significante (a=1,7%). E
interessante notar, quando se compara os grupos (C e T2) apés 30 dias, o A.
israeli, S. oralis e S. intermedius apresentaram um aumento estatisticamente
significante no grupo T2 (RAR + laser). Ao comparar-se o grupo C com 0 grupo
T1 (ultra-som) detecta-se diferenca estatisticamente significante em relacdo aos
niveis de F. nucleatum ss. Vincentii, patégeno associado a doenga periodontal,
encontrando-se em numero muito inferior no grupo C.

Segundo Haffajee et al., 1997 a prevaléncia média e os niveis de P.
gingivalis, T. denticola, e T. forsythensis sao significativamente reduzidos apds
RAR, com aumento nos niveis médios de A. viscosus, sugerindo alvos potenciais
na terapia periodontal. A presenca de um indicador de bactéria como o P.
gingivalis pode indicar pacientes com risco de desenvolver a doenga (Dzink et al.,
1996).

Winkelhoff et al. (2002) afirmaram, baseados em proporg¢des calculadas, que
T. forsythensis e P. gingivalis sdo os indicadores mais provaveis para a doenca
periodontal, e raramente detectados em sitios que nao apresentam perda dssea
alveolar.

Estudos microscopicos mostram que a RAR com instrumentos manuais
(Listgarten et al. 1978; Mouqués et al. 1980; Magnusson et al.,1984) e ultra-
sonicos (Oosterwaal, 1987; Loos et al., 1988; Baehni et al. (1992) levam a um
aumento nas proporgdes de células cocdides gram-positivas e um decréscimo
nas proporgdes de bastonetes méveis e espiroquetas, por um periodo de tempo).
Entretanto, estudos comparativos da microbiota subgengival mostram que os
efeitos da raspagem ultra-s6nica em relagédo a outras terapéuticas apresentam
resultados contraditérios no que se refere a eliminacdo das bactérias
periodontopatogénicas (Schenk et al., 2000; O’leary et al., 1997). Alguns autores
alegam que os aparelhos ultra-sénicos apresentam propriedades Unicas, néo
obtidas com o uso de curetas manuais, que incluem cavitagédo derivada do fluxo
de agua e formagao de microcorrentes, decorrentes do uso do mesmo (Walmsley
et al., 1988; Nosal et al., 1991; Walmsley et al., 1984). A atividade cavitacional
provocada por esse campo ultra-sdnico provoca a formacgéo de bolhas de ar na
agua, e consegue romper a parede celular da bactéria (Walmsley et al.,1990).
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Em nosso estudo os individuos que receberam raspagem ultra-sonica (T1)
tiveram uma diminui¢do acentuada nas proporgdes do complexo vermelho, porém
sem significancia estatistica entre os tempos 0 e 30 dias. Quando comparados ao
grupo RAR + laser (T2) detectou-se uma diferenga estatistica em relagdo aos
niveis de P. gingivalis, que se encontravam em niveis muito inferiores no grupo
RAR+/aser (T2), o que difere dos resultados obtidos por Miyasaki et al. (2003) que
demonstrou ndo ter encontrado diferenca estatistica entre os grupos Nd:YAG e
CO2 lasers e o grupo ultra-som no que se refere a parametros clinicos e reducéo
na microflora subgengival. Também se encontrou no grupo T1 um aumento
estatistico nas taxas de A. naeslundi e S. noxia, 30 dias apés a finalizagao do
tratamento. Socransky et al. (2002), mostraram que o patdogeno A. naeslundi é o
que se apresenta em maior quantidade em placa supragengival e subgengival de
pacientes com periodontite crénica. Dentre os patégenos considerados de maior
prevaléncia em pacientes com periodontite estdo os 3 do complexo vermelho, A.
actinomycetencomitans e S. noxia (Ximénez-Fyvie et al., 2000).

Este estudo utilizou-se da analise dos complexos com fundamento nos
trabalhos encontrados na literatura (Socransky et al., 1998; Ximénez-Fyvie et al.,
2000; Socransky et al., 2002). Contudo ao se construir os graficos de setores
(pizza), que sé&o exploratdrios, encontraram-se resultados aparentemente distintos
em relag&o aos complexos, dando a falsa impressdo da obtencdo de uma maior
redugdo do complexo vermelho pés-terapia no grupo ultra-som (T1) do que no
grupo RAR (C). A distorcdo aparece devido ao fato dos graficos terem sido
construidos com base nos valores médios das contagens, enquanto que o teste
de Wilcoxon utiliza uma classificagdo em postos para sua construgéo, ou seja,
nao existe efeito comparativo entre estas duas andlises. O teste (comprobatoério) é

robusto a valores discrepantes (outlyers), enquanto que o grafico de setores
(médias) ndo o é.

Os individuos que receberam RAR + laser apresentaram alteragdes nos
niveis de um maior nimero de espécies periodontopatogénicas ao longo do
estudo, em relagao aos demais grupos. Duas (7. denticola e T. forsythensis) das
3 espécies pertencentes ao grupo vermelho, considerado o mais prevalente em
pacientes com alguma forma de periodontite, foram reduzidas com significancia
estatistica (p<0,017) no grupo T2, 30 dias apds a terapia inicial. No grupo T2
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também se demonstrou redugdo estatisticamente significante do patégeno E.

nodatum, do complexo laranja.

Varios estudos deste tipo tém demonstrado a capacidade que os lasers que
emitem no infravermelho proximo tém de destruicdo seletiva das bactérias
periodontopatogénicas (Midda, 1992; Gutckneht et al., 1997; Moritz et al., 19973;
Moritz et al., 1998b; Gutknecht et at., 2002a; Cortes, (2003).

Alguns autores (Lopez, 2000; Chan & Chien, 1994) justificam que o efeito
bactericida do /aser de Nd:YAG e do diodo (Moritz et al., 1997a; Moritz et al.,
1998b; Gucknecht & Eduardo, 2004) seria devido a uma afinidade desses /asers
por pigmentos presentes em algumas bactérias como P. gingivalis e P.
intermedia, que serviriam como croméforos absorvedores, intensificando a agao
desses lasers.

Embora seja conhecido que P. gingivalis e P. intermedia produzem
pigmentos de coloragdo negra em Brucella-agar-sangue, ndo se encontrou, na
literatura, trabalhos que demonstrassem a produgdo desses pigmentos in vivo.

Moritz et al. (1997a), obtiveram acentuada redugdo na contagem total das
bactérias e de bactérias especificas como o A. actinomycetemcomitans, P.
gingivalis e P. intermédia no grupo laser, sendo que as analises microbioldgicas,
pelo método de cultura foram realizadas 2 semanas apés a finalizacdo das
terapias, periodo consideravelmente menor do que o nosso estudo. Outro
diferencial & que no prazo de 2 semanas o grupo /aser recebeu 2 sessdes de
RAR e uma de laser, modificando consideravelmente a microbiota apds cada
intervencéo.

Dando sequéncia a uma linha de pesquisa com o /aser que emite no 805nm,
Moritz et al. (1998b), obtiveram reducdo significativa nos niveis de
A.actinomycetemcomitans, P.gingivalis e P.intermédia, detectados pelo método
de cultura, sendo que os pacientes receberam irradiacdo do laser de diodo 4
vezes durante os 6 meses do estudo.

Em relagdo as espécies consideradas benéficas ressalta-se que apenas o

complexo Actinomyces apresentou uma diferenga significativa entre os 3 métodos
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utilizados, tendo os demais complexos e a contagem total mostrado uma média
semelhante nos 3 grupos (comparagdo entre os grupos). O aumento nas
propor¢cdes desse complexo apresenta certa relevancia por 2 motivos: as
espécies de Actinomyces sao as que se encontram em maior quantidade na placa
subgengival de individuos considerados saudaveis determinando um perfil de
recolonizacdo compativel com saude periodontal (Socransky et al., 2002); a
diminuigdo do complexo Actinomyces se da devido a um aumento no complexo
vermelho e laranja no processo de recolonizacdo das bolsas periodontais
(Ximénez-Fyvie, 2000).

As outras espécies consideradas benéficas dos complexos verde e roxo os
resultados mostraram um perfil de colonizacdo semelhante nos 3 grupos. De
forma geral, nos grupos C, essas espécies foram minimamente afetadas, ou
entao mostraram um pequeno aumento 30 dias apds a terapia inicial. As espécies
do complexo amarelo apresentaram uma pequena diminuigao ao término de 30
dias.

Estes resultados sugerem uma tendéncia a um perfil de recolonizagédo
subgengival mais compativel com saude logo apds a terapia de RAR em
individuos com periodontite crénica.

Observou-se também no presente estudo que os niveis de A.
actinomycetemcomitans nao foram significativamente alterados por nenhuma das
terapias empregadas, em nenhum tempo do estudo, em concordancia com os
resultados de estudos anteriores em populagdes com periodontite crénica, como
os de Haffajee et al. (1997); Feres et al. (1999); Feres & Gongalves (2001) e
Carvalho et al. (2005).

O maior beneficio na composigédo da microbiota subgengival foi conseguido
com o procedimento de RAR + Jaser. Uma vez que o protocolo de utilizagdo do
laser em associagdo a RAR, como forma efetiva de tratamento, ndo foi
previamente descrito na literatura, a comparagéo dos resultados aqui obtidos
torna-se limitada. Porém, o efeito positivo dos lasers de diodo na alteracao da
composicao da microbiota subgengival ja havia sido sugerido por outros autores
(Moritz et al., 1997a; Moritz et al.,1998b; Gutknecht e Eduardo, 2004).



131

O protocolo de avaliagdo microbiolégica, utilizado no presente estudo com
diversas terapéuticas aplicadas, gerou informagdes inéditas sobre as alteragdes
que ocorrem no ambiente subgengival, salientando o0 conceito de que este é um
processo dindmico em um ecossistema complexo. E, portanto, de suma
importancia que esses individuos continuem a ser acompanhados clinica e
microbiologicamente para que se possam confirmar as tendéncias aqui
observadas. Esse monitoramento esta sendo realizado e sera essencial para a
avaliacdo final do beneficio das diversas terapias aqui proposto na recolonizagéo
dos sitios subgengivais tratados.
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7. CONCLUSOES

1. Todas as terapias periodontais estudadas apresentaram melhora nos
parametros clinicos observados: Profundidade Clinica de Sondagem (PCS);
Recessdo Gengival (RG); Nivel clinico de Insergdo (NCI); indice de Placa Visivel
I[PV e Sangramento a sondagem (SS).

2. Todas as terapias periodontais empregadas resultaram na reducé@o das
propor¢cdes de contagem total de bactérias presentes na microbiota subgengival,
guando avaliadas pelo método Checkerboard DNA-DNA hybridization.

3. A utilizagao do laser de diodo de alta poténcia (815 £ 15nm), associado
ao tratamento manual de Raspagem e Alisamento Radicular (RAR) utilizado com
o protocolo estabelecido neste experimento, tem papel benéfico relevante na
recolonizagéo subgengival em individuos com periodontite crénica, nao tratados
previamente.

4. A recolonizagdo dos sitios tratados com Raspagem ultra-sénica
apresentou um aumento estatisticamente significante nos niveis de S. noxia e A.
naeslundii Il.

5. A recolonizacdo dos sitios tratados com Raspagem e Alisamento
Radicular (RAR), associado ao /aser de diodo de alta poténcia (815 = 15nm),
promoveu redugéo estatisticamente significante dos niveis de T. denticola, T.
forsythensis e E. nodatum, quando comparado ao tratamento convencional de
Raspagem e Alisamento Radicular e Raspagem ultra-sonica.

CORIISSHO MACIO¥AL DE ENERGIA NUCLEAR/SP-IPEN
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVAGCAO
Protocolo 129/04

Com base em parecer de relator, 0 Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Analise da redugdo microbiana em bolsas
peniodontais infectadas tendb como variagdo o protocolo terapéutico aplicado
“Estudo in vivo”, de responsabilidade da Pesquisadora Silmea Zegaib, sob
orientacdo do Prof. Dr. José Luiz Lage-Marques.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatdrios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia
“do trabalhc em “cd”. Qualquer eménda do projeto original deve sér apreséntadaa

 este CEP para apreciagéo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Sao Paulo, 28 de setembro de 2004

Profa Dr® RosA“Héla_duA MIRANDA GRANDE
Coordenadora-do CEP-FOUSP
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo, autorizo a Dra Siiméa Zegaib, CRO 25888, aluna regularmente
matriculada no Curso "Mestrado Profissionalizante Laser em Odontologia” a realizar os
procedimentos necessdrios para tratamento da doenga periodontal, que sou portador(a),
coleta e avaliacio microbioldgica das bactérias presentes nos dentes pré e pds - operatdrios,
bem como utilizagédo do Laser de alta poténcia quando necessario.

Autorizo a realizagéo de documentacgao radiogréfica e fotografica, tendo consciéncia
que esta documentacéo podera ser utilizada em publicagdes cientificas.

O tratamento a que serei submetido(a) consiste de raspagens de todos os dentes que
apresentam bolsa periodontal, podendo ser realizadas por instrumentagdo manual(curetas),
ou por instrumentacao ultrasénica (Profill — Dabi-Atlante), visando a reducao das bactérias
que causam a doenca periodontal.

Podera também, como tratamento adicional, ser utilizado o Laser de Diodo de alta
poténcia, em alguns casos escolhidos aleatoriamente.

Antes e depois do procedimento selecionado como tratamento seréo realizadas
coletas das bactérias presentes nas bolsas periodontais, sendo posteriormente
encaminhadas para diagndstico em laboratério especializado.

Os dados confidenciais envolvidos nesta pesquisa serdo mantidos em sigilo,
mantendo a minha privacidade.

O efeito e natureza do procedimento considerado, suas intercorréncias assim como
todas as alternativas e métodos possiveis de tratamento me foram perfeitamente explicados.
O critério de escolha do tratamento a ser realizado sera determinado aleatoriamente pela Dra
Silméa Zegaib, sendo que os dados obtidos seréo utilizados em caréter de pesquisa clinica,
podendo ser posteriormente utilizados em publicagbes cientificas.

Serei informado de todos os riscos que possam decorrer do tratamento, e caso ocorra
algum dano nos meus dentes, decorrente do procedimento realizado, ou em caso de
emergéncia terei assisténcia integral da Dra Silméa Zegaib pelos telefones abaixo.

Comprometo-me a seguir todas as prescri¢es e cuidados indicados, oralmente ou
por escrito, bem como comparecer para as sessdes de controle e manutencéo que serdo
marcadas periodicamente.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas, quanto ao procedimento
que serei submetido (a), tendo lido e compreendido todas as informagdes deste documento
antes da assinatura.

Sabendo que poderei abandonar a pesquisa e o tratamento em qualquer etapa, sem
que haja prejuizo no tratamento, conscientemente autorizo, por minha livre iniciativa a
realizacdo dos trabalhos.

Sao Paulo, de de

Assinatura do paciente

LOCAL: Clinica do LELO - FOUSP(Av. Prof. Lineu Prestes n° 2227)
LELO : (011) 3091-7645
DRA SILMEA ZEGAIB : (011) 30786230 / 96009607
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CENTRO DE PESQUISA, ENSINO E CLINICA DE LASER EM ODONTOLOGIA
(LABORATORIO ESPECIAL DE LASER EM ODONTOLOGIA)

Faculdade de Odontologia da Universidade de S4o Paulo
Responsavel - Prof. Dr. Carlos de Paula Eduardo

i . PRGNTUARIO CLINICO ]
Origem do Pacicnte:
Nome: FOUSP( )N°H.U. ( ) Outros ()
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: F _ M L:stado Civil:
Enderego:
Bairro: o Cidade: CEP:
R.G: . - | CPF: e-mail:
Fone Coml: Fone Res: Celular:

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Pelo presente Termo, autorizo os profissionais do LELO/IFOUSP - Laboratério Especiul de Laser em Odontologia desta
Faculdade, a realizar os procedimentos necessarios com utilizagio do LASER, assim como os procedimentos pré e pos-

operatérios recomendados.

Autorizo a realizagdo de documentagdo radiografica e fotografica tendo conscidncia que esta documentag¢do podera ser

utilizada em publicag¢des cientificas.

O efeito e natureza do procedimento considerado, suas intercorréncias assim como todas as allernativas e métodos

possiveis de tratamento me foram perteitamente explicados.

Comprometo-me a seguir todas as prescri¢des ¢ cuidados indicados, oralmente ou por escrito, bem como comparecer
para as sessdes de controle ¢ manutengdo que serdo marcadas periodicamente.
Tive oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas quanto ao procedimento que serei submetido (a), tendo lido e

compreendido todas as informagdes deste documento antes da assinatura.

Sabendo que poderei abandonar o tratamento a LASER em qualquer etapa sem que a mim sejam aplicadas penas ou
multas, conscientemente autorizo, por minha livre iniciativa a realizagdo dos trabalhos com a utilizagio do LASER.

Sdo Paulo, __de de

ANAMNESE

Assinatura do Paciente
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Sofre ou Sofreu de:

SIM

OBSERVACOES

Doengas da infincia? (sarampo, calapora, caxumba, elc.)

Doengas respiratorias? (asma, bronguite, pncumonia, ctc.)

Doengas cardiovasculares? (coragdo, pressio alta, etc.)

Doengas digestivas? (estdmago, pancreas, figado)

Doengas enddcrinas? (diabetes, hipertiroidismo, etc.)

Doengas geni-urinérias? (rim, bexiga)

Doengas hereditéria ou genética?

Doengas hematologicas? (anemias, etc.)

Doengas neurolégicas? (convulsdes, etc.)

Doengas infectocontagiosas? (hepatite, tuberculose, herpes, etc.)

Doengas sexualmente transmissiveis? (Aids, sifilis, gonorréia, clc,)

Doengas neoplasicas?

Dorda AT M?
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SIM

OBSERVACOES

Alergias? A que?

Esta em tratamento médico?

Faz uso de medicamento? Qual?

Faz exame sorologico?

Fez transfusdo de sangue?

Sofreu algum tipo intervengfo cirurgia?

Costuma sofrer de hemorragias?

Quando se corta para de sangrar rapidamente?

Fez teste de hipersensibilidade?

Tem bruxismo?

Tem hébito de fumar? A quanto tempo?

FFaz uso de drogas?

Esta gravida?

Faz uso de bebida alcodlica com freqiiéncia?

Tem habito parafuncional?

Histéria da queixa principal (inicio, sintomas, duracio, evolugio, etc.)

Exame extra-bucal

Linfonodos

Giandulas

Outros

Investigagio

SIM

OBSERVACOES

Tem sangramento gengival?

Tem dor na gengiva?

Tem dentes abalados?

Teve nos ldbios ou lingua feridas que demoraram para sarar?

Usa que tipo de escova? (dura, média, macia)

Usa que tipo de pasta dental?

Usa fio dental? Que Frequencia?

Usa outros métodos de limpeza? Quais?

Ja fez aplicagdio tépica de flior? Quando?

Labio

Lingua

afato

"0 bucal

<0sa jugal

Mucosa alveolar

Hipétese diagnéstica

Diagnéstico diferencial

Exames complementares

Diagnéstico final

Observagio:
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EVOLUCAO DO TRATAMENTO

Data

Dente

Lasers

Procedimento Clinico / Pardmetros de irradia¢do

Atendente




ANEXO D
PERIOGRAMA
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Exame Clinico Periodontal

18

17

16

15

14

13

12

Vestibular
1 21

22 23 24 25 26 27 28

Profundidade
de Sondagem

Recessao
Gengival

Nivel de
Insercdo

Indices
SS e
IPVe

Palatina

Vestibular

48 47 46 45 44 43 42 41 31

32 33 34 35 36 37 38

Profundidade
de Sondagem

Recessao
Gengival

Nivel de
Inser¢éo

indices
SS e
IPVe

Data;

Lingual

CORSSAD 1A C¥A L DE FNERGIA NUCLEAR/SP-IPEM
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ANEXO E
FICHA DO PLANO DE TRATAMENTO



Ficha Clinica Plano de tratamento

Codigo:
Dados pessoais: .
Nome completo:
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Data de Nascimento:

Plano de tratamento:

Raspagem manual com curetas Sim( )
Reducao microbiana com laser Sim( )
Raspagem Ultrasonica Sim( )

Sitos relacionados para irradiar laser:

B =
I
TTTT

Nao( )
Nao( )
Nao( )

DATA PROCEDIMENTO

Assinatura

OBS.:
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