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“Nao devemos parar de explorar, e o fim de toda nossa exploracéo sera chegar
ao ponto de partida e ver o lugar pela primeira vez”

T.S Elliot

“Somos o que repetidamente fazemos. A exceléncia, portanto, ndo é um feito,
mas um habito”

Aristoteles

“A mente que se abre a uma nova idéia jamais voltara ao seu tamanho original

Albert Einstein
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AVALIACAO DA DOR E DA REPARACAO CLINICA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A FRENECTOMIA COM LASERS DE DIODO (808nm) OU
Er,Cr:YSGG OU POR TECNICA CONVENCIONAL

Marines Sammamed Freire Trevisan

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar quantitativamente o nivel de dor
empregando a escala analoga visual (VAS), e qualitativamente a sintomatologia e
a reparacao clinica em pacientes submetidos a trés diferentes técnicas cirurgicas
de frenectomia labial com lasers de Diodo (808 nm,alta poténcia), Er,Cr:YSGG e
técnica convencional com bisturi. Dezoito pacientes com indicacdo de frenectomia
foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos, por meio de sorteio. As
cirurgias foram realizadas e os pacientes avaliados clinicamente e visualmente
por meio de analise fotografica, por 3 examinadores calibrados para grau de
reparacao, e os parametros analisados foram reparacao tecidual e cicatrizacdo. A
escala visual analoga (VAS) foi utilizada para graduar a sintomatologia dolorosa
pbs operatéria.

O acompanhamento pdés operatério foi imediato, 72h, 1 semana, 15 dias e 1 més
apos a execucao do procedimento cirdrgico. Nos resultados clinicos imediatos, o
sangramento foi intenso no grupo controle, e apos 2 semanas a reparacao clinica
em todos o0s grupos apresentavam tecido gengival em epitelizacdo, com
aparéncia saudavel. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos para reparacdo clinica e dor. Todas as técnicas foram efetivas na

frenoplastia.



EVALUATION OF PAIN AND CLINICAL REPAIR IN PATIENTS SUBMITTED TO
FRENECTOMY BY DIODE(808nm) OR Er,Cr:YSGG LASERS OR BY THE
CONVENTIONAL TECHNIQUE

Marines Sammamed Freire Trevisan

ABSTRACT

The aim of this study was to make a quantitative evaluation of the pain
level in patients, using the Visual Analog Scale (VAS), as well as the quantitative
symptomatology and clinical repair in patients submitted to three different surgery
techniques to perform labial frenectomy: employing Diode laser (high power),
Er,Cr.-YSGG laser and the conventional technique performed with a scalpel.
Eighteen patients indicated for frenectomy were randomly distributed into three
groups by lottery. Surgeries were performed and the patients were clinically and
visually evaluated by means of photographic analysis, by 3 calibrated examiners.
The parameters analyzed were good, average or poor tissue repair. The Visual
Analog Scale (VAS) was wused to grade the post-operative painful
symptomatology. Post-operative follow-up was rated according to immediate pain,
and at time intervals of 72h, 1 week, 15 days and 1 month after the surgical
procedure was performed. In the immediate clinical results, there was intense
bleeding in the control group, and after 2 weeks, clinical repair in all groups
presented gingival tissue with a healthy appearance, at the stage of
epithelialization. There was no statistically significant difference among the groups
considering pain and clinical repair. Tissue repair was similar in all groups,
presenting a small significant difference when the Control Group and the diode

Group were compared. All techniques were effective in frenoplasty.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Er: YAG matriz hospedeira YAG dopada com érbio.

Er,Cr:-YSGG granada de itrio, escandio, galio dopado com érbio e cromo.

CO, dioxido de carbono.

cm centimetros(s).

cmz2 centimetro(s) quadrado(s)

laser light amplification by stimulated emission of radiation.
nm nanoémetros.

mm milimetro(s).

mm2 milimetro(s) quadrado(s).

Nd:YAG matriz hospedeira YAG dopada com neodimio.

pm micrometros.

Hz hertz.

J/icmz2 joules por centimetro quadrado.
mJ milijoules.

VAS escala visual de dor.

wW watt(s) unidade de poténcia.
mw miliwatts = 10

h hora(s).

S segundos.

pixel menor unidade de uma imagem na tela do computador.
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1 INTRODUCAO

Na odontologia, o freio labial torna-se um problema se sua insercao
localiza-se muito préxima a gengiva marginal. A tensdo do freio nessa regiao
pode tracionar a gengiva marginal e retrai-la causando a exposicdo da raiz
dental'. Esta condicdo pode aumentar o actimulo do biofilme e dificultar a
higienizacdo na regido cervical’>. Nesse caso, deve-se proceder & remocdo
cirdrgica do freio se existir retracdo gengival para prevenir problemas periodontais
e quando o freio provocar diastemas, dificultando o tratamento ortoddntico,
fonoaudi6logo, protético e estético®.

Outro fator importante a ser avaliado é o exame radiografico para
descartar a presenca de dentes supranumerarios ou auséncia da soldadura dos
processos maxilares, o que inviabilizaria a remocao do freio”.

Os freios podem ser classificados segundo sua insergao:

Insercdo mucosa - situa-se na linha mucogengival. Nao causa nenhum

problema.

¢ Insercao gengival - situa-se na gengiva inserida.

e Insercdo papilar - quando tracionada provoca isquemia na regido de papila.
Durante o procedimento a papila deve ser preservada.

¢ Insercdo interdentaria - une-se ao septo gengival e confunde-se com a papila
plana, provocando diastemas. E causadora de grande isquemia®.

A frenectomia ou frenulectomia consiste basicamente na remocao
completa da insercdo do freio, que estd muito fibroso e préximo a gengiva
marginal, resultando em tracdo e retracdo desta margem, o que pode levar a
recessdo progressiva localizada. A insercdo de um freio proeminente esta
associada com uma area de pouca gengiva inserida. Outra técnica utilizada é a
frenotomia ou frenulotomia que visa a remoc¢éo parcial do freio, com o proposito
de levar a sua insercdo mais para apical sem, no entanto, interferir na papila,
tornando o resultado final mais estético®®. O freio labial é mostrado na (FIGURA
1).
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Figura 1 - Freio labial superior

Uma das técnicas utilizadas para remocdo do freio labial é a
convencional, sendo a percursora de todas as outras técnicas. Ela utiliza 1amina
e cabo de bisturi, promovendo a remocao do freio labial por meio de insicdo. Essa
técnica e a mais utilizada até hoje, seguida pelo bisturi elétrico ou eletro
cautério.E um aparelho elétrico que por meio de eletricidade corta o tecido pelo
aguecimento de sua ponta, que possui formato de lamina.

A utilizacdo de laser de alta poténcia em cirurgia de tecidos moles tem
demonstrado resultados muito favoraveis e de grande aceitacao, pela eficiéncia,
poder de incisdo, ablacdo e boas respostas clinicas e biolégicas, sendo utilizado
também na remocao do freio labial”®.

Um dos primeiros lasers a ser utilizado para cirurgia de tecidos moles na
medicina foi o CO,, sendo utilizado também em tecidos orais na odontologia,
desde 1970 e recebeu aprovacao pela FDA (Food and Drug Administration -
EUA) para este prop6sito desde 1976°.

O laser de CO, emite no comprimento de onda de 10600 nm, e sua
emissao pode ser na forma pulsada ou continua, sendo altamente absorvido pela
agua dos tecidos orais, como hemoglobina e hidroxiapatita, o que resulta numa
remocao tecidual precisa e localizada. Ele é empregado em diversos tratamentos
de tecidos moles: aumento de coroa, tratamento de Ulceras (aftas), frenectomia e
gengivectomia, reepitelizacdo do tecido gengival durante tratamento periodontal.
O laser de CO, tem como caracteristica uma boa hemostasia, remoc¢éao rapida e
eficiente de tecido e boa cicatrizagdo. No entanto, possui pouca penetrabilidade™®.

O laser de Nd:YAG tem comprimento de onda de 1064 nm e opera no

modo pulsado. Age no tecido coagulando e vaporizando. Varias sdo as suas
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aplicacbes na odontologia: endodontia, periodontia, dentistica preventiva, e
cirurgia. O Nd:YAG possibilita uma técnica invasiva minima em dentistica e em
procedimentos com tecidos moles. Ele emite proximo ao infravermelho, possui
alta penetrabilidade, podendo atravessar o tecido alvo em profundidade™®.

Assim como o Nd:YAG, o laser de Argbdnio tem grande capacidade de
coagulagéo e vaporizacao de tecidos ricos em hemoglobina e melanina, operando
na faixa entre 457-502 nm no modo pulsado ou continuo. Sua capacidade de
corte é superficial, tendo seu uso em cirurgia oral reduzido. Em dentistica € muito
utilizado no clareamento dental e polimerizacdo de resinas™.

Outros dois lasers que atuam muito bem em tecidos duros séo o Er:YAG,
com comprimento de onda de emissdo em 2940 nm, e o Er,Cr:YSGG em 2780
nm. Eles tém grande afinidade por agua e hidroxiapatita. Esses dois
comprimentos de onda sdo muito usados em odontopediatria por sua
versatilidade e por ser utilizado tanto em tecidos duros quanto em moles®. Os
dois lasers funcionam no modo pulsado. O Er:YAG pode ser utilizado em
odontopediatria, preparos na dentistica, endodontia e em algumas cirurgias de

1415 Seu uso também é recomendado para osteotomia em

tecidos moles
implantes™®.

O laser de Er,Cr:YSGG apresenta varias aplicacdes em tecidos duros
como o condicionamento de esmalte, remocdo de caries, preparos cavitarios e
endodéntico. O Er,Cr:YSGG é considerado seguro para a polpa dentaria e em
dentistica para remocao de céries ou preparos cavitarios consegue-se diminuir e
em alguns casos até eliminar a necessidade de anestésico local. Outro ponto
favoravel ao laser é a fusdo do esmalte proporcionada por ele, o que aumentaria
a 4cido resisténcia do esmalte?.

O laser de Diodo (alta potencia) € um semicondutor que apresenta
emissdo entre 805 a 980 nm. Ele pode ser utilizado no modo continuo ou
interrompido, e em contato ou n&o contato com o tecido’. O comprimento de onda
do Diodo (alta potencia) é altamente absorvido por tecidos pigmentados
(melanina) e pouco absorvido pela hidroxiapatita e osso™” 2.

Diversos estudos com laser de Diodo (alta poténcia) tém sido realizados e
demonstram boa eficiéncia em cirurgias de tecidos moles, como: frenectomias,

hiperplasias e gengivectomias®®.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Lasers

Lasers de alta poténcia em tecidos moles tém sido muito utilizados em
funcéo de diversas vantagens apresentadas tais como: hemostasia, diminui¢éo do
uso de sutura, reducdo bacteriana e pdés-operatério com sinais reduzidos de
inflamac&o®.

A busca por uma técnica mais favoravel a reparacdo dos tecidos moles e
que provoque menor nivel de dor, tem sido muito pesquisada. A reparacao
tecidual se da por uma série de fatores, que envolvem processos tanto fisicos
quanto quimicos. A compreensdao desses processos requer uma extensa
invenstigacdo, e inimeras pesquisas tém sido feitas no intuito de acelerar a
reparacéo tecidual®’.

O primeiro dispositivo laser foi introduzido por Maiman em 1960,
utilizando cristais de rubi para produzir uma luz vermelha com um comprimento de
onda de 694 nm?’. Este cristal de rubi sintético produzia um feixe que n&o era
absorvido por tecidos bioldgicos.

Em 1964 Patel desenvolveu o laser de CO, que possui um comprimento
de onda de 10,6 um, e sua primeira aplicacéo cirurgica se deu no Laboratoério de
Polany, em 1965 224 A comprovacéo das propriedades de corte e hemostaticas
do laser continuo de CO; foi documentada em 1966,%.

Em 1964 foi desenvolvido o laser de Nd:YAG que emitia fluorescéncia no
infravermelho em trés comprimentos de onda: 0,9 um, 1,06 um, e 1,35 pum. Um
ano depois, 1965, o laser de Argonio foi aplicado na medicina, para tratamento de
retinoplastias diabéticas. Apds varios estudos, o Argdnio foi escolhido como o
laser a ser utilizado para tratamento dos dist(rbios de retina®.

Os lasers comecaram a ser empregados em tratamentos na cavidade
bucal na década de 70. O primeiro caso documentado na literatura cirtrgica oral e
maxilofacial americana foi o de uma crianca de oito anos de idade?®’.

Em 1981 foram relatados inimeros casos de remocdo de papilomas na

regido de palato com laser de CO,%.
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2.2 Laser de CO,

Inumeros trabalhos foram realizados com laser de CO, em tecidos orais.

Um estudo histolégico e morfologico da reparacao de ferida cirirgica com
laser de CO, foi realizado em cées e os resultados comparados com resultados
em pacientes submetidos a técnica convencional.

Os resultados obtidos indicaram que a reparacédo da cirurgia com laser foi
diferente da reparacéo obtida por segunda intencdo®. Os efeitos observados com
laser demonstraram poucos danos aos tecidos adjacentes, houve formacéo de
coagulo de proteinas desnaturadas na superficie da ferida cirdrgica, menor
reacao inflamatoria; menor quantidade de fibroblastos e menor contracéo
cicatricial. A formacdo de colageno foi menor e a reparacdo epitelial mais
demorada e irregular. A avaliagdo por microscopia eletronica de varredura das
feridas obtidas por técnica convencional mostrou que nas areas irradiadas pelo
laser, havia menos colageno com distribuicdo frouxa e com conjunto aleatorio.

Histologicamente pode-se observar que nas areas irradiadas o epitélio
neoformardo geralmente recobria todo o coagulo de fibrina nas bordas da ferida
cirtrgica.lsso difere da cictrizacdo por segunda intencdo, quando o epitélio se
prolifera entre a superficie do coagulo e o tecido de granulacéo subjacente?.

Indmeros trabalhos demonstram que o CO, pode ser usado tanto na
excisdo de tecidos moles, tumores benignos (hemangiomas, linfangiomas,
lipomas etc), malignos (linfomas, sarcomas, carcinomas etc) quanto em mucosa
em geral de maneira similar & técnica convencional: bisturi ou bisturi elétrico
30=31=29.

Os beneficios do laser de CO, na excisdo de hemangiomas orais foram
relatados em um estudo com 21 pacientes com hemangiomas capilares e
cavernosos, e lesdes hipertréficas hemangiomatosas na cavidade oral e boca. Os
resultados foram bons, e as complicagdes minimas, o que demonstra que 0 uso
do laser de CO, possibilita conforto, seguranca e facil execucdo*.

Foram realizados estudos com laser de CO; na remocao de lesbes pré
malignas orais de liquen plano, leucloplasias (em diversos estagios) e carcinoma
in situ. Os procedimentos foram realizados por vaporizacéo tecidual com o laser

desfocado. O indice de recorréncia foi de 22% no periodo de 37 meses. A
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reparacao pos cirdrgica nesses procedimentos foi muito boa, o que comprova que
0 uso do laser é uma terapia alternativa aos métodos convencionais>>.

Estudos realizados comparando feridas cirdrgicas realizadas por laser em
mucosa da lingua de ratos, constataram uma menor presenca de miofibroblastos
na reparacgéo da ferida, quando comparado com feridas realizadas com lamina de
bisturi, 0 que pode explicar o menor grau de contragdo cicatricial das feridas
realizadas com laser (menos miofibroblastos menos contracéo cicatricial) **.

A flora bacteriana da cavidade oral oscila entre o equilibrio e o
desequilibrio o que pode ocasionar ruptura do revestimento mucoso da cavidade
oral, podendo introduzir bactérias na circulacdo sisttmica, o que pode ocasionar
uma bacteremia como conseqiiéncia de qualquer procedimento cirtrgico. O laser
de CO,, consegue manter a integridade do tegumento quando comparado com
outros procedimentos cirlrgicos, o que pode reduzir a bacteremia induzida.lsso foi
constatado em um grupo de estudo utilizando hamsters, no qual nenhum dos
animais do grupo laser desenvolveu bacteremia quando comparado com o0s
grupos convencional e bisturi elétrico, que apresentaram casos de bacteremia®°.

Estudos em cées in vivo que tiveram a mucosa bucal vaporizada,
mostraram a integridade das propriedades elasticas preservadas, mais do que
quando realizada a excis&o cirtirgica convencional®®

O tratamento da hiperplasia epitelial focal com métodos convencionais
apresenta uma alta taxa de recidiva, o que pode ser explicado pela etiologia viral
(HPV- humam papiloma virus) da lesdo. Como o laser de CO, pode promover
uma esterelizacdo da ferida cirGgica®, a sua utilizacdo pode limitar o
espalhamento de células bacterianas e tumorais aos vasos linfaticos e
saguineos>?.

A utilizacdo do laser de CO; para realizacdo de frenectomia lingual e
biopsia excisional da cavidade oral foi relatada em dois casos clinicos onde a
penetracdo controlada do laser CO; no tecido possibilitou uma preciséao cirurgica

com resultados previsiveis, sangramento reduzido e auséncia de sutura®.
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2.3 Laser de Argbnio

O laser de Argbnio € um laser que apresenta uma emissao na faixa do
visivel do espectro eletromagnético. Seu comprimento de onda situa-se entre
488nm e 514,5nm (variando do azul ao verde). Seu modo de entrega se da por
meio de fibra ética e 0 modo de emisséo € continuo, sendo possivel ser operado
no regime mode-locked.

O Argonio tem afinidade (é bem absorvido) por pigmentos como melanina
e hemoglobina. E muito utilizado na fotocoagulagdo de lesdes pigmentadas. Na
odontologia costuma ser utilizado em pequenas cirurgias de tecidos moles e para
a fotopolimerizacao de resina®.

O Argbnio também ja foi utilizado em tratamento de cistos mucosos de
glandulas salivares menores. Como essas lesdes apresentam grande quantidade
de capilares neo-formados o que as torna um 6timo alvo para o laser de argénio,
ocorre uma termocoagulacdo dos vasos e tecidos adjacentes, e apresentando
uma pequena recorréncia no aparecimento das lesdes*.

A grande afinidade do argdnio por hemoglobina possibilita a remocao de
pequenas lesdes vasculares envolvendo a mucosa oral e oferece vantagens

significantes sobre as cirurgias convencionais*?.

2.4 Laser de Nd:YAG

O laser de Nd:YAG pulsado tem sua primeira referéncia documentada em
1989,*% Ele é indicado no tratamento de tecidos moles, mas suas indicacdes para
0 seu uso menos numerosas do que o laser de CO,, apesar de apresentar
vantagens compardaveis com os métodos convencionais**,*.

O uso do Nd:YAG no tratamento de lesGes angiodisplasticas da cavidade
oral apresentou em bons resultados, com diminuicdo do sangramento e em
reducdo do tamanho da lesdo. N&o foi constatada nenhuma complicacdo poés
operatdria como sangramento ou infecc;c”)es46.

Relatos da utilizacdo do laser de Neodimio no tratamento de pacientes
com malformagdes vasculares na cavidade oral mostram bons resultados sendo
necessarias apenas algumas intervencdes para manutencdo das lesdes. O
tratamento foi bem tolerado por todos os pacientes, sendo executado de forma

rapida e simples®’.
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Na revisdo da literatura o uso do laser de Nd:YAG em cirurgia oral e
maxilofacial, apresenta aplicagbes em coagulacdo de lesdes angiomatosas,
hemostasias, cirurgias artroscépicas da ATM em combinacdo com o laser de CO,
nas resseccbes de tecidos vasculares e paliacdo de noeplasias em estagio

avancado a seu uso”®,

2.5 Laser de Er:YAG

O laser de Er:YAG apresenta emissao em 2,94um e situa-se na faixa do
infravermelho. E um laser pulsado e a entrega de energia se da por meio de fibra
6tica, guia de onda oco ou braco articulado. E altamente absorvido por agua e
hidroxiapatita, além de ter grande interacdo com tecidos moles e duros da
cavidade oral, removendo-os com grande eficacia®.

Em 1997 a FDA aprovou a utilizacdo do laser de Er:YAG para excisao,
vaporizacao, ablacdo e hemostasia dos tecidos bucais*®.

O laser de Er:YAG tem sido utilizado em varias pesquisas no tratamento
de remocdo de mancha melanica gengival com sucesso e seguranca®
promovendo uma boa ablacdo do tecido mole, tornado-se portanto uma opg¢éao de
tratamento eficaz’".

O uso do laser de Er:YAG tanto em tecidos moles quanto em tecido
0sseo vem sendo utilizado com sucesso desde a década de 90. Sua utilizagdo em
tecido 6sseo também é relatada na literatura como sendo segura desde que seja

empregado dentro de um protocolo com parametros adequados®?.

2.6 Laser de Diodo (Alta Poténcia)

Varios estudos utlizando laser de Diodo foram realizados e
demonstraram grande eficiéncia em cirurgias de tecidos moles®’.

O laser de Diodo apresenta emissao numa regiao (0,7um- 0,9um) onde
ocorre alta absorcdo por tecidos pigmentados observados no Grafico 1, que
contém hemoglobina, melanina e colageno, sendo portanto indicados para
cirdrgicas em tecidos moles, vaporizacao, curetagem, coagulacdo e hemostasia.
Ele ndo é indicado para tecidos 6sseos devido ao rapido aumento de temperatura
que pode ocorrer no tecido alvo'®*’.

Estudos sobre o uso de laser de Diodo na descontaminacdo de bolsas

periodontais foram realizados em um grupo de 50 pacientes. A reducdo com o
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uso do laser foi significante quando comparada com o grupo controle.O laser de
Diodo demonstrou um efeito bactericida e contribuiu na redugcdo do nivel de
inflamacé&o das bolsas periodontais®°.

Um estudo sobre a eficacia do laser de Diodo com comprimento de onda
de 980 nm no tratamento de lesdes pigmentadas, lesGes vasculares e cirurgia oral
demonstrou-se muito eficaz em todas elas: foi observada a remisséao das lesdes e
n&o houve formacao de cicatriz residual >*.

A utilizacdo do laser de Diodo para realizagcdo de cirurgia em criangas
mostrou-se ser uma alternativa simples e segura, reduzindo o risco de infecgdes,
edemas e cicatrizes™.

Relatos de casos clinicos com a utlizacdo do laser de Diodo para
tratamento de lesbes benignas e malignas orais, mostrou-se positivo e eficaz,
possibilitando uma boa cicatrizacdo e a possibilidade de remocéao de lesbes sem
necessidade de sutura®,”’.

Estudos realizados com Diodo de 810 e 980 nm, mostraram que os dois
comprimentos de onda auxiliam no tratamento cirargico, reduzindo o
sangramento, auséncia de sutura, diminuindo a quantidade de anestésico
utilizado e apresentando boa cicatrizacdo. Apesar de varios trabalhos realizados
para ampliar a utilizacdo do laser de Diodo em varios tratamentos, ainda ha
necessidade de estudos para determinar parametros a serem utilizados na clinica

diaria®.
2.7 Laser de Er,Cr:YSGG

O laser de Er,Cr:YSGG apresenta emissdo em 2780 nm e opera no
modo pulsado. Apresenta grande afinidade por agua e hidroxiapatita e provoca
ablacdo tanto em tecidos duros quanto em tecidos moles*®, como pode ser visto
no Gréfico 1.

Nos tecidos duros ele pode ser aplicado para condicionamento de

59,60 61,62 62,63 64,65,

esmalte remocdo de céries preparos cavitarios ablacdo Ossea

preparo de canais®®, além de ser um laser seguro para polpa dentaria®’.
Muitos estudos tém demonstrado as vantagens da utilizacdo do laser de
Er,Cr-YSGG e Er:-YAG em osteotomias, como os lasers mais indicados para

ablacdo 6ssea %,
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A utilizagéo do Er,Cr:YSGG para abertura de implantes mostrou-se eficaz
e minimizou os problemas pdés-operatérios mais comuns como: dor,
edema e tempo de reabilitacdo tecidual .

Indmeros trabalhos utilizando o Er,Cr.:YSGG na remocédo de lesbes
fibromatosas, papilomatosas e ranulas mostraram que esse € eficiente devido a
rapidez simplicidade, boa reparacdo epor ser menos traumatico’>’*™. As
inumeras aplicacbes do Er,Cr:YSGG vao até sua utilizagdo em pulpotomia em
dentes deciduos, como alternativa ao uso de formocresol, mostrando ser um
procedimento réapido e eficaz’.

Por apresentar propriedades antimicrobianas comprovadas, o0
Er,Cr:-YSGG foi utilizado com bons resultados na desinfec¢cdo de cavidades
dentarias contaminadas com streptococcus mutans’®.

Sua utilizagdo em procedimentos estéticos de recontorno gengival e
aumento de coroa clinica proporcionou bons resultados, devido a rapida
reparacdo e minimo sangramento’’, o que possibilita muitas vezes a finalizacdo
do tratamento na mesma sesséo.

Desde sua aprovacédo pelo FDA (Food and Drug Administration) para
aplicacbes em tecidos moles inUmeros estudos comprovaram sua efetividade

principalmente por ndo causar grandes danos térmicos aos tecidos’®.

1em Absorcao do Laser

10 | Ay Ourannt Mowd | "

LM Plcrvu‘--;)!-\mn.\. |

W N
nm

Gréfico 1 — Espectro de Absorcéo dos lasers nos tecidos biolégicos
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2.8 Dor

A dor segundo a IASP (International Association for Study of Pain), pode
ser considerada uma experiéncia subjetiva desagradavel, sensitiva e emocional,
associada com leséo real ou potencial dos tecidos, descrita em termos dessa
lesdo’.

Dessa forma, a dor pode ser vista como um fenédmeno multidimensional
gue envolve aspectos fisioldgicos, sensoriais, afetivos,cognitivos,comportamentais
e socio-culturais. Ela pode ser influenciada pela memodria, pelas expectativas e
pelas emocdes, além de fatores tais como: condigbes soOcio-econdmicas,
pensamentos, contexto cultural, sinais vitais, historia médico cirdrgica, estratégias
de enfrentamento, dentre outros aspectos. Por ser uma experiéncia que
compreende uma variedade de dominios, sua mensuracao é ampla e complexa.

Dessa maneira, a avaliacdo da dor deve englobar, na medida do possivel,
todas essas dimensdes (motivacional-afetiva;sensorial-discriminativa e cognitiva-
avaliativa). Para isso, disp8e-se de instrumentos unidimensionais, que fornecem
uma avaliagdo mais abrangente que sdo menos enviesados e representam a
realidade de experiéncia de dor®.

Para o presente estudo foi utilizada a escala VAS, a qual é muito
empregada em odontologia, principalmente em estudos clinicos com pacientes,
pois é de facil compreenséo e apresenta boa confiabilidade, quando comparada a
outras escalas- escala numérica (NRS), escala comportamental (BRS) e Ong
Baker.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € avaliar quantitativamente o nivel de dor
empregando a escala (VAS), e qualitativamente a sintomatologia e a reparacao
clinica em pacientes submetidos a trés diferentes técnicas cirdrgicas de
frenectomia labial: empregando lasers de Diodo (alta poténcia) e Er,Cr:YSGG e

convencional com bisturi.

4 MATERIAIS E METODOS

Para o estudo proposto foram selecionados 18 pacientes, distribuidos em
trés grupos de seis pacientes cada um. Sendo 13 do género feminino e 5 do
género masculino, com idades entre 24 e 60 anos (média = 40,8 anos) e todos
com indicagéo de frenectomia.

ApOs a aprovacdo pelo comité de Etica em Pesquisas da FOUSP (FR -
253913, Protocolo 15/2010) todos o0s pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apresentado no ANEXO C. A pesquisa
foi realizada nos consultorios do Laboratorio Especial de Laser em Odontologia
(LELO.) da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo (FOUSP). A
identidade de todos os pacientes foi preservada.

Alguns pacientes incluidos apresentavam auséncias dentérias,
principalmente agueles com problemas periodontais e os em reabilitacdo protética
e por implante. Dentre esses, somente 0s com indicacdo ortoddntica
apresentavam todos os elementos dentérios, a maioria com higiene oral regular e
boa saude geral.

Os critérios de exclusao foram: pacientes que fizessem uso de medicacao
controlada, doenca sistémicas, psiquiatricas e pacientes menores de 18 anos, 0
gue poderia interferir nas informacdes e respostas obtidas.

A amostra inicial era de 21 pacientes, sendo que 3 foram excluidos por
ndo comparecerem aos retornos.

Foram realizados anamnese, exame clinico periodontal e radiografico
inicial da regido para avaliacdo e diagnostico ( ANEXO A).

Todos os pacientes foram orientados quanto a higienizacdo oral e
receberam os cuidados pés-operatorios a serem seguidos e 0s contatos do

cirurgido em caso de dor ou necessidade.
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4.1 Instrumentos Utilizados

Foram utilizados neste trabalho dois lasers de alta poténcia com
diferentes comprimentos de onda.

O laser de ErCr.YSGG modelo waterlase (Milennium, Biolase San
Clemente, CA USA) (Projeto CEPID/CEPOF FAPESP PROCESSO 98/14270-80)
(FIG 2) Apresenta emissdo em 2,78um, freqiiéncia de 20Hz e poténcia variavel de
0 a 6W. Foi utilizada peca de mao mostrada na (FIG.3), com ponta de safira
acoplada, niumero Lot n0.40092 Mod G-4mm Qty:1EA. Foi utilizado um medidor
de poténcia e energia modelo 841-PE (Irvine, CA - USA) mostrado na (FIG. 4)

O laser de Diodo (Alta poténcia) (DMC Equipamentos S&o Carlos- Brasil)
foi cedido para realizacdo do estudo, mostrado na (FIG.5) Ele apresenta emissao
em 808nm regido do infravermelho, pode ser operado nos modos pulsado e
continuo, e a entrega do feixe nesse caso foi feita por fibra 6tica de 300nm Foi
utilizado um medidor de poténcia e energia modelo 841-PE (Irvine, CA - USA
mostrado na (FIG. 04) Para ativacao da fibra do laser Diodo foi utilizado papel
carbono comercial Detecto®, Niteroi.

Na cirurgia convencional foi utilizado bisturi e pinca hemostatica Kelly da
marca comercial Golgran®, S. Caetano do Sul, SP, e lamina n°® 15c¢ (Swann
Morton®,Sheffield , Inglaterra).

FIGURA 2 - Laser de Er,Cr:YSGG



Figura 3 - Peca de mao com ponta de safira do
Laser de Er,Cr:YSGG

Figura 5 - Laser de Diodo (Alta Poténcia)
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4.2 Metodologia

Os 18 pacientes foram aleatoriamente distribuidos por meio de sorteio em

trés grupos nos quais foram aplicados os procedimentos descritos a seguir:

4.2.1 Grupo 1 - Cirurgia Convencional

1 - Todos os pacientes receberam profilaxia prévia ( agua e pedras pomes).

2 - Foi realizado bochecho com digluconato de clorexidina a 0,12 % por 1 minuto.

3 - Aplicacao de anestésico topico local (marca comercial topex).

4 - Anestesia infiltrativa local com anestésico lidocaina a 2% com vaso -
constritora adrenalina (1:100.000).

5 - Pincamento do freio com pinca Kelly.

6 - Incisédo e remocgcao com bisturi e [amina 15 c.

7 - Foram realizadas duas incisdes perpendiculares e uma paralela e total
remocao do freio.

8 - Hemostasia e sutura somente nos freios superiores.

9 - Aplicacéo de gelo local por 5 minutos.

4.2.2 Grupo 2 - Laser Diodo

1 - Todos os pacientes receberam profilaxia prévia ( 4gua e pedra pomes).

2 - Foi realizado bochecho com digluconato de clorexidina a 0,12 % por 1 minuto.

3 - Aplicacao de anestésico topico local (marca topex).

4 - Anestesia infiltrativa local com anestésico lidocaina a 2% com vaso - constritor
adrenalina (1:100.000).

5 - Foi efetuada a clivagem e ativacao da fibra com papel carbono.

6 - O laser no modo continuo poténcia de 2 watts - 120 mJ , densidade de energia
de 60 a 90 Jcm? e fibra do laser de (300um).

7 - Incisao realizada com a fibra em contato perpendicular ao freio com
movimentos de varedura até sua completa remocao..

8 - Aparelho foi aferido com Power meter antes do procedimento

9 - Aplicacéo de gelo local por 5 minutos.



27

4.2.3 Grupo 3 Laser Er,Cr:YSGG

1 - Todos os pacientes receberam profilaxia prévia (agua e pedra pomes).

2 - Foi realizado bochecho com digluconato de clorexidina a 0,12 % por 1 minuto.

3 - Aplicacao de anestésico topico local (marca topex).

4 - Anestesia foi infiltrativa local com anestésico lidocaina a 2% com
vasoconstritor adrenalina (1:100.000).

5 - O laser no modo pulsado, 2 watts de poténcia- 100mJ- 20Hz, DE: 79,6 J/cm?
refrigerac@o de 11% de ar e 7% de 4gua, e pec¢a de mdo com ponta de safira
acoplada modelo 9-4 400um.

5 - Inciséo e remocao efetuada com a ponteira do laser a 1mm do tecido sempre
na perpendicular sem tocar no tecido até sua completa remocéo.

7 - Aparelho foi aferido com Power meter antes do procedimento.

8 - Aplicacao de gelo local por 5 minutos.

4.3 Recomendacdes pds cirurgicas

Os pacientes foram orientados em relacdo aos cuidados com a
higienizagc&o local, uso de escovas macias e a ndo utilizacdo de colutérios e
bochechos, evitando lesionar a regido operada. Em caso de sintomatologia
dolorosa intensa, os pacientes foram orientados a ndo tomar nenhuma medicacéo
sem antes entrar em contato com o cirurgido. Foi recomendada restricdo
alimentar, devendo ser evitada a ingestdo de alimentos condimentados e acidos

que pudessem agredir a regido, por um periodo de sete dias apds a cirurgia.

4.4 Métodos de avaliacdo

A seguir os métodos utilizados para avaliacdo da dor e reparacéo clinica

em todos 0s grupos trés grupos.

4.4.1 Escala VAS

A variavel - escala VAS (Visual Analog Scale), que aparece na (FIG 6), foi
desenhada em uma folha de papel com 10 cm, sendo o limite esquerdo a
referéncia sem dor (0) e no limite direito a referéncia de dor maxima (10). Isso
possibilitou aos pacientes expressarem a sintomatologia dolorosa sentida

individualmente em sua real dimensao e sem interferéncias de terceiros.
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FIGURA 6 Modelo de escala VAS utilizada no estudo

Todos os participantes do estudo foram esclarecidos para que suas
marcacoes relativas a dor fossem as mais imparciais possiveis. As marcacoes na
escala VAS foram feitas em uma ficha de avaliacdo entregue individualmente a
cada paciente e devolvidas no retorno de 7 dias apresentada no ANEXO C.

As marcacfes na escala foram convertidas em valores numéricos, por
uma pessoa sem envolvimento na pesquisa e posteriormente enviados para

avaliacdo, por um estatistico.

4.4.2 Avaliacéao clinica

Os pacientes foram avaliados de forma clinica e visual em relacdo a
sangramento reparacdo e qualidade de cicatrizacdo, durante o trans operatorio,
pés operatério imediato, 72 horas, 1semana, 15 dias e 1 més.

4.4.3 Avaliacdo dareparacéao clinica

Fotografias digitais foram realizadas por um avaliador sem envolvimento
no trabalho ( avaliador cego), para avaliar a qualidade da reparacao clinica. Todas
as fotos foram realizadas preferencialmente no mesmo periodo do dia, com os
pacientes posicionados na cadeira odontolégica em posicédo entre 60 e 90°, sem
auxilio de refletor. Foi utilizada camera fotografica digital (cyber-shot Sony 10
mega pixels), com flash automatico e a distancia foi fixada aproximadamente em
10 cm dos labios. e foram utilizadas duas distancias focais 1x e 1,6 zoom. As
fotos foram realizadas em diferentes momentos: 3,7 e 15 dias e um més. Trés
avaliadores cegos pré calibrados na avaliacdo de grau de reparagdo como bom,
meédio e ruim, receberam todas as fotos dos trés grupos e por teste de

concordancia KAPPA indicaram a melhor reparacgao.
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4.4.4 Andlise dos Resultados

Para avaliar o comportamento de cada parametro analizado nos
diferentes tempos operatoérios, foram realizados os testes que seguem abaixo. E
nas tabelas de 1 a 3 sdo apresentadas as analises descritivas dos 3 grupos no

experimento realizado.
5 RESULTADOS

As tabelas a seguir mostram os resultados obtidos pela escala VAS de dor
preenchidas pelos pacientes dos trés grupos

Tabela 1- Analise quantitativa descritiva dos dados do grupo Laser de Diodo

Diodo

0 5m 1h 3h 24h 48h 72h 1 sem.

Média 0 0O 104 19 028 031 028 0,38
DP 0 0 119 29 034 037 035 062

N 6 6 6 6 6 6 6 6
EP 0 0O 048 12 014 0415 014 025
Maximo 0 0 3 62 08 085 085 1,6
3°. Quartil 0 0O 1,588 3,825 0,475 0,550 0,458 0,360
Mediana 0 0 0775 O 02 02 015 0,15
2°. Quartil 0 0 0075 0 0 0 0 0
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0




30

Tabela 2 - Analise quantitativa descritiva dos dados do grupo Laser

Er,Cr:YSGG

Er,Cr:YSGG

5m 1h 3h 24h 48h 72h 1 sem.

Média
DP
N
EP
Maximo
3°. Quartil
Mediana
2°. Quartil

Minimo

O O O O O O o O o|o

0,060 050 161 043 0,28 0,24 0,05
0,122 0,69 155 056 043 0,48 0,12
6 6 6 6 6 6 6
0,060 0,28 0,63 0,23 0,18 0,20 0,05
0,3 1,7 3,9 1,25 11 1,2 0,3

0 0,783 2,388 0,825 0,350 0,188 0,000

0 02 1675 0,15 0,1 0 0
0 0 0,25 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0

Tabela 3 - Analise quantitativa descritiva dos dados do grupo convencional

Convencional

5m 1h 3h 24h 48h 72h semana

Média
DP
N
EP
Méaximo
3°. Quartil
Mediana
2°, Quartil

Minimo

O O O O O o o o o|o

1,15 2,27 4,32 2,4 0,49 0,32 0,14
235 185 2,30 3,0 0,67 0,31 0,11
6 6 6 6 6 6 6
096 0,76 0,94 1,2 0,28 0,13 0,05
5,9 5,8 8 8,2 1,8 0,8 0,25
0,675 1,975 5,375 2,338 0,500 0,493 0,200
0,075 1875 41 1525 03 0,285 0,2
0 18125 2,45 0,7125 0,0625 0,0625 0,05

0 0,25 2 0 0 0 0
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Grafico 2 - Analise descritiva da dor em relagdo ao tempo nos trés grupos

No grafico 2 podem-se observar as respostas dos pacientes em relacao a
dor segundo a escala VAS (escala visual analdgica). A avaliacdo da escala VAS
mostrou que o pico de dor nos trés grupos se deu na terceira hora ap0s a cirurgia,
e que apds quarenta e oito horas ja apresentava um indice muito baixo. Apesar
de visualmente o nivel de dor nos grupos laser parecerem menores, ndo houve
diferenca estatistica significante: a grande barra de erro demonstra uma grande
disparidade nos dados colhidos entre os pacientes. O que poderia sugerir que o
namero de pacientes ndo foi suficiente para constatar-se uma diferenca maior
entre os grupos. Nesta parte da analise intragrupo foi estudado se ha ou nédo
indicios de diferenca estatisticamente significante de dor nos 3 grupos em
diferentes tempos.

Para realizar tal andlise, os dados foram considerados ndao paramétricos e
dependentes. Foi utilizado o teste ANOVA de Friedman, teste este que admite
multiplas comparacdes para dados dependentes e ndo normais. Os resultados

obtidos podem ser visto na Tabela 4.

Tabela 4 - Valores de p obtidos pelo teste Friedman ANOVA

Grupo p
Diodo 0,48
Er,Cr:YSGG 0,19

Convencional 0,0001
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De acordo com a Tabela 4, somente ha indicios de diferenca
estatisticamente significante entre pelo menos duas medidas do grupo
Convencional. Para determinar quais conjuntos de dados sao diferentes dos
demais, foi realizado o teste Wilcoxon para dados pareados, cujo resultado pode

ser visto na Tabela 5.

Tabela 5 - Valor de p obtido pelo teste de Wilcoxon para dados pareados,
corrigido pelo Ryan-Holm step down Bonferroni procedure

0 5min 1h 3h 24h 48h 72h

5min 0,65

1h 0,58 0,65

3h 0,58 0,65 0,80

24h 0,73 1 1,85 0,65

48h 0,75 1 0,58 0,58 0,73

72h 0,75 1 0,58 0,58 0,73 0,65
1 semana 0,75 1 0,58 0,58 0,73 0,65 0,65

De acordo com a Tabela 5, mesmo o teste Friedman indicando indicios de
diferenca estatisticamente significante, ndo € possivel determinar se e/ou onde
esta esta diferenca.

Nesta parte da analise entre grupos foi estudado se ha ou néo indicios de
diferenca estatisticamente significante nas medidas dos diferentes grupos. Para
realizar tal analise, os trés grupos foram comparados entre si em cada tempo
medido. Também foi feita uma andélise comparando o total de respostas de cada
paciente a dor. Para tanto, foi somada a resposta de cada tempo de medi¢éo para
cada paciente, e a soma dos trés grupos foi comparada.

Nesta parte da andlise os dados sdo assumidos como ndo paramétricos e
independentes, portanto foi utilizada a Analise de Variancia de Kruskal-Wallis,
seguido pela correcdo de passo decrescente de Ryan-Holm Bonferroni para

multiplas comparacdes. Os resultados obtidos podem ser observados na Tabela 6
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Tabela 6 - Valores de p obtidos pelo teste Kruskal-Wallis ANOVA corrigido
pelo procedimento de Ryan-Holm step down Bonferroni

Tempo p p corrigido
5min 0,11 0,55
1lh 0,045 0,32
3h 0,17 0,68
24h 0,08 0,48
48h 0,85 0,85
72h 0,65 1,3
1 semana 0,33 0,99

De acordo com a Tabela 6 ndo ha indicios de diferenca estatisticamente
significante em nenhum dos grupos estudados.

Utilizando a soma de todos os resultados para cada paciente, o teste
retornou um valor de p =0,08, portanto também n&o ha indicios de diferenca
estatisticamente significante entre os grupos estudados.

A Tabela 7 apresenta a andlise descritiva dos dados que foram obtidos
pelos avaliadores, das fotografias realizadas no pds operatério dos trés grupos,

afim de avaliar o grau de qualitativo da reparacéo.

Tabela 7 - Porcentagem de resultados bons, médios e ruins em funcéo do
tipo do tratamento.

Tratamento Classificacdo | Porcentagem de dados
Bom 60%
Er,Cr:YSGG | Médio 40%
Ruim 0%
Bom 17%
Diodo Médio 33%
Ruim 50%
Bom 33%
Convencional | Médio 67%
Ruim 0%

Na tabela 7 podemos observar que a porcentagem de reparagéo classificada
como boa ocorreu em maior indice no grupo Er,Cr:YSGG, o que foi observado
clinicamente nos pacientes durante o pos operatorio. Na classificagdo de médio e
ruim, podemos observar o grupo Diodo com maior indice em relacdo aos outros

grupos.
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Na analise inferencial, para determinar se ha ou ndo diferenca
estatisticamente significante entre os tratamentos foi utilizado o teste Q2 cujo

valor de p pode ser visto na tabela 8.

Tabela 8 - Valor de p obtido pelo teste Q% para todos os tratamentos

estudados.
Técnica Classificacdo | Valor de p
Bom 0,14
Er, Cr:YSGG x Diodo Médio 0,82
Ruim 0,06
Bom 0,38
Er, Cr:YSGG x Convencional | Médio 0,82
Ruim 1
Bom 0,50
Convencional x Diodo Médio 0,25
Ruim 0,046

Os grupos nos quais foram utilizados lasers no estudo efetuado,
apresentaram efetividade na excisdo do tecido a ser removido durante a
frenectomia com muita facilidade. Ambos os procedimentos levaram em média de
20 a 40 segundos, dependendo da extensao do freio a ser removido. No grupo
Diodo, a hemostasia foi mais efetiva, havendo um sangramento minimo em dois
pacientes, pequenas areas ao redor da ferida cirdrgica apresentaram sinais de
carbonizacéo, o que néo foi observado com o laser de Er,Cr:YSGG.

No entanto o poder de hemostasia do Er,Cr:YSGG mostrou-se menor do
que o do Diodo, ja que quatro pacientes tiveram necessidade de hemostasia
durante a intervencdo. A utilizacdo do laser proporcionou uma excelente
visualizacdo do campo cirdrgico, rapida realizacdo, menor necessidade de
material cirirgico e auséncia de sutura. A reparacdo do tecido excisionado do
grupo Er,Cr:-YSGG no final da primeira semana mostrou-se de boa aparéncia e
rapida epitelizacdo, clinicamente normal mas com grau de epitelizagdo um pouco
imaturo. No grupo Diodo, houve uma demora de duas semanas para se observar
uma boa reparacédo do tecido, que apresentavam uma extensa rede de fibrina
recobrindo a ferida cirdrgica.

Em nenhum dos grupos houve edema, ou inflamagao da regido. Trinta
dias apoés a realizacdo do procedimento, a gengiva e mucosa apresentavam-se
completamente reparadas e sem sinais de reinsercao do freio, 0 que costuma ser

observado com alguma frequéncia nas cirdrgias convencionais. Além disso
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nenhum dos casos apresentou linha de cicatrizacao fribrética. Todas as cirurgias
dos grupos lasers de Diodo e Er,Cr:YSGG foram realizadas com sucesso e 0s
locais onde houve a remocdo do freio labial ndo mostraram nenhum
comprometimento durante o poés-operatério. Todos 0s pacientes dos grupos
lasers ficaram satisfeitos com a rapidez do procedimento, minimo sangramento e
pés operatério com rapida evolucao na cicatrizacéo.

As figuras (FIG.7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18) apresentam as
fotos que mostram evolucao clinica de um paciente de cada grupo nos tempos

operatorios avaliados; inicial; imediatamente apoés; 15 dias apds; 1 més apos.

FIGURA 7 - Foto inicial do paciente do Grupo convencional

FIGURA 8 - Foto pos-operatdério imediato do paciente do Grupo convencional
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FIGURAL1 - Foto inicial do paciente do grupo Diodo
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FIGURA 12 - Foto pos-operatdrio imediato do paciente do Grupo Diodo

FIGURAL3 - Foto pds-operatdrio 15 dias do paciente do Grupo Diodo

FIGURA 14 - Foto pos-operatorio 1 més do paciente do Grupo Diodo
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FIGURA 15 - Foto inicial do paciente do Grupo Er,Cr:YSGG

FIGURA 16 - Foto p6s-operatoério imediato do paciente do Grupo Er,Cr:YSGG

FIGURA 17 - Foto pos-operatorio 15 dias do paciente do Grupo Er,Cr:YSGG

38



FIGURA 18 - Foto pds-operatorio 1 més do paciente do Grupo Er,Cr:YSGG
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DISCUSSAO

O surgimento do laser e sua introdugdo na odontologia possibilitaram a
inovacdo de técnicas cirargicas e novos tratamentos em diversas areas
odontoldgicas. A constante pesquisa e obtencdo de bons resultados tém motivado
cada vez mais profissionais a utilizar essa tecnologia a fim de melhorar os
resultados obtidos e proporcionar mais conforto e rapidez no tratamento a seus
pacientes.

O laser de CO, foi o primeiro laser utilizado no tratamento cirdrgico de
lesbes de mucosa, e desde entdo sua utilizacdo s6 aumentou na remocao
cirirgica de envolvimento oral ou cutaneo, tanto de lesées benignas e malignas, e
as potencialmente canzerizaveis®?'.

A utilizacdo comercial do laser de Diodo alta poténcia se deu na década
de 90, e a grande ampliacdo de seu uso em cirurgias de tecido mole se deu
devido a sua capacidade de hemostasia, reducdo microbiana e facilidade em
alcancar regides de dificii acesso como bolsas periodontais e canais
endodonticos, devido ao modo de entrega de energia se dar por meio de fibra
optica®*®. Essa foi uma das motivacbes em utilizd-lo no presente estudo e
compara-lo a outras duas técnicas.

Tanto o laser de alta poténcia de Diodo quanto a laser de Er, Cr:YSGG
sdo capazes de promover hemostasia em diferentes graus. O laser de diodo de
alta poténcia apresenta maior dano térmico por trabalhar no modo continuo, ja o
Er,Cr:YSGG tem uma capacidade de hemostasia reduzida e dano térmico menor
devido seu modo de operagcdo ser pulsado. Os dois lasers possuem boa
capacidade na reducéo bacteriana®®% fator esse que beneficiou os pacientes dos
grupos lasers desse estudo. Nenhum dos 12 pacientes apresentou sinais de
inflamacédo ou contaminacdo da ferida cirtrgica durante o pos-operatério, no
entanto, o grupo convencional apresentou sinais de inflamacdo em dois casos na
regido de sutura.

O efeito térmico que o laser de diodo de alta poténcia causa, pode ser
responsavel por danos causados aos tecidos e que podem retardar seu processo
de reparacado. Alguns estudos por andlise imunoistoquimica para demonstrar tais
danos tém sido realizados®*®*. A evidéncia de danos térmicos com o laser de

diodo de alta poténcia no presente estudo foi constatada em dois pacientes, o
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quais apresentavam freios com extensdes maiores e que demandaram mais de
tempo em sua remocgao por serem mais fibrosos.

Até alguns anos, poucos estudos sobre a comparacdo dos efeitos das
duas técnicas convencional e com laser tinham sido efetuados, o que impulsionou
o uso do laser nas cirurgias intra-orais como alternativa a cirurgia convencional®
Nesse intuito o presente trabalho avalia a atuacéo de dois comprimentos de onda
e a cirurgia convencional na sintomatologia dolorosa e reparacao clinica.

Alguns estudos relatam que as feridas produzidas com o uso do laser
apresentam corte pouco traumatico e tem boa cicatrizagdo, remocao homogénea
do tecido e a hemostasia da area se d& através da coagulacao superficial. Outro
fator que colabora com sua utilizacdo, é a boa aceitacdo por parte dos
profissionais e dos pacientes por proporcionar reducédo da dor e do edema, assim
como ac&o analgésica e antiinflamatéria®. Em nosso estudo, os pacientes tiveram
boa aceitabilidade para o uso dos lasers de alta poténcia.

Atualmente na clinica diaria, o controle da dor nos tratamentos bucais é
tdo importante para o bem estar fisico e emocional do paciente quanto a
efetividade do tratamento em si. Alguns relatos afirmam que as incisfes
promovidas nos tecidos moles com laser tém um pés operatério com menor nivel
de dor, quando realizadas por técnica convencional e requerem menos anestesia
local®.

Ao utilizarmos lasers de alta poténcia para incisdes, ocorre a
desnaturacdo protéica, que funciona como um cimento cirdrgico biolégico na
formacdo de um coagulo sero-fibrinoso que protege a ferida®. Em todos os
pacientes em que foram utilizados os lasers, houve a formacdo desse coagulo
sero-fibrinoso, e essa formacao mais intensa foi no grupo do laser de diodo.

No presente estudo, a frenectomia foi um procedimento que envolveu a
completa remoc&o do freio labial. A cirurgia convencional realizada no grupo
controle se deu pela remoc¢éao do freio com bisturi e lamina criando uma ferida de
forma triangular, que apresentou sangramento intenso durante o procedimento,
necessitando de hemostasia por compressdo e sutura a fim de promover o
fechamento da ferida. Alguns pacientes relataram dor pds-operatoria, pequeno
edema e desconforto ao falar, abrir a boca e alimentar-se, particularmente devido
a sutura. A literatura relata casos de pacientes com sintomatologia dolorosa e

sangramento pos-cirdrgico, assim como o desconforto provocado pela sutura e
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gosto de sangue, 0 que causaria um aumento no mal estar durante o periodo de
reparacéo®” °.

Por outro lado, neste estudo, a frenectomia com a utilizagdo dos lasers
ofereceu algumas vantagens sobre a convencional como dor pos cirdrgica e
edema reduzidos, e uma reparacdo tecidual de melhor qualidade durante a
cicatrizacéo, o que pode significar uma menor formagéo de cicatriz na reparacao
final (6 meses apos), além da néo utilizacdo de sutura e tempo cirargico reduzido,
guando comparado com o grupo convencional. Alguns trabalhos sugerem que o
laser cria feridas cirurgicas que cicatrizam mais rapidamente e com menor cicatriz
que a formada com cirurgia convencional™®®. Porém, em nosso estudo nao foi
constatado diferencas estatisticas quanto ao grau de reparacao clinica. No grupo
Er,Cr:-YSGG nao se notou danos nos tecidos adjacentes, o que ocorreu em dois
casos do grupo Diodo. Como resultado os pacientes dos grupos lasers
aparentemente apresentaram menor grau de dor, porém, estatisticamente nao
houve diferenca como foi demonstrado por alguns estudos.

Apesar das inumeras vantagens do laser, o valor para a aquisicdo do
equipamento ainda representa a maior dificuldade. O laser Er,Cr:YSGG apresenta
inmeras aplicacdes, tanto em tecido mole, quanto em tecidos duros e dsseos, no
entanto é um laser que possui um preco muito elevado se comparado ao Diodo. E
um laser de dificil transporte pelo seu tamanho e ndo possui fabricante nacional.
O laser de Diodo é um laser que possui um fabricante nacional, o que torna seu
preco e sua manutencdo mais acessiveis, € de facil transporte por ser um laser
portatil e seu meio de entrega se da por fibra 6tica, o que contribui no preco de
sua manutencéo quando comparado com as pontas de safira do Er,Cr:YSGG.

A indicacéo da técnica de frenectomia, convencional ou a laser, deve ser
realizada de forma consciente e com a devida indicagdo, uma vez que cada uma
delas possui suas particularidades. Para obterem-se bons resultados com
qualquer uma das técnicas empregadas sao necessarios conhecimentos prévios
das estruturas envolvidas, familiaridade com a técnica utilizada, conhecimento
dos instrumentos ou aparelhos utilizados além do correto planejamento cirurgico.

A avaliacdo como profissional que realizou os experimentos indica que o
procedimento empregando lasers foi mais confortavel para os pacientes por ser

mais rapido, menos dolorido, ndo causar sangramento e ndo necessitar de sutura.
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As trés técnicas para realizacdo das frenectomias mostraram-se
efecientes, sendo que os lasers podem ser priorizados, de acordo com a
disponibilidade do equipamento ou a indicacdo de pacientes com necessidades
especiais (criancas, diabéticos, pacientes com problemas mentais, psicologicos
etc), para 0os quais sao necessarios procedimentos rapidos, menos invasivos, que
causem menor grau de ansiedade e apresentem um poés operatério mais simples
e confortavel para o paciente. O laser se torna uma opc¢ao recomendavel por

atender a todos esses fatores.
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CONCLUSOES

O presente estudo possibilitou uma avaliacdo comparativa de diferentes

técnicas cirurgicas de frenectomia labial empregando lasers de Diodo (alta

poténcia) e Er, Cr: YSGG e técnica convencional com bisturi. Avaliou-se o nivel

de dor empregando a escala (VAS) e a sintomatologia e a reparacao clinica nos

pacientes. As principais conclusfes séo descritas a seguir:

Embora tenha se observado uma tendéncia maior de dor pds operatéria no
grupo convencional, ndo houve diferenca estatistica significante quando

comparado com 0s grupos lasers.

Os dois grupos lasers apresentaram comportamento similar de dor em todos

pacientes.

A avaliagdo da reparacao tecidual ndo apresentou diferenca estatistica

significante, em nenhum dos trés grupos.

Todas as técnicas foram efetivas na frenectomia labial.
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ANEXO A

PRONTUARIO CLINICO - Pesquisa cirurgia de remocao freio

Origem do Paciente: FOUSP( ) N°H.U ( ) Outros( )
Nome:
Data de Nascimento: I ldade: Sexo: Estado civil:
Endereco:
Bairro: Cidade: Pais: CEP:
RG: CPF: Email:
Fone Res: Fone Com: Cel:
ANAMNESE

Sofre ou sofreu de:

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

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

Doencas cardiovasculares? (coracao, pressao alta, etc.)

Doencas digestivas? (estbmago, pancreas, figado, etc.)

Doencgas enddcrinas? (diabetes, hipertireoidismo, etc.)

Doencgas hematologicas? (anemias, hemofilia, discrasias, etc.)

Doencgas genito urinarias? (rim, bexiga, etc.)

Doencgas neuroldgicas? (convulgdes, depressdo, sindrome do panico,etc.)

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

Doencgas sexualmente transmissiveis?(AIDS, sifilis, Hpv, gonorréia,etc.)

Doencgas hereditarias ou genética?

Doengas neoplasicas
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Doencas oculares? Qual?

Dor em ATM?

Esta gravida?

Alergias? A que? (medicamentos, alimentos,produtos quimicos, etc)

Fez transfusédo de sangue?

Sofreu algum tipo de intervencdao cirurgica? (qual)

Tem ou ja teve hemorragias?

Tem hébito de fumar? H& quanto tempo? Qual frequéncia?

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

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

Tem hébito parafuncional (range ou aperta os dentes, roe unhas, morde

objetos, morde bochecha ou labios,etc)

Tem sangramento gengival?

Tem feridas na boca que demoram a cicatrizar?

Estd em tratamento médico?

Faz uso de algum medicamento? Qual?

Alteracdes de saude nos familiares proximos?

Jéa fez algum tratamento com laser? Qual?

Ja teve algum tumor de cabeca ou pescoco?

ORIENTACOES APOS CIRURGIA
e Evite alimentos quentes e solidos nos dois primeiros dias

¢ Nao fume e néo ingira bebidas alcodlicas nos trés primeiros dias.

e Faca uso de bochecho indicado.

e Evite escovar a regidao operada .

e Na&o faga exercicios e ndo tome sol nos trés primeiros dias.

e Em caso de dor ou sangramento, entre em contato com o dentista nos
telefones indicados.

¢ N&o tome nenhuma medicacdo sem indicacao.

¢ Vocé deve marcar na folha recebida (escala VAS) o grau de dor que esta
sentindo uma vez por dia por sete dias, conforme indicado na folha.

e Escolha o mesmo horario todos os dias para fazer a marcagao.

e Compareca as consultas de retorno, é de suma importancia.
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ANEXO B

Pontuacéo na Escala Visual Analdgica

Nome:
Idade:

Sexo:

Telefone para contato:

Por favor, marque com um “/” na escala de 0 a 10, o grau de dor (por
exemplo: 0 ---------- /---10). Se ndo apresentar dor, por favor marcar O e se a dor

for muito intensa marcar 10.

1) Antes da cirurgia.

2) 5 minutos apos.

0 10
3) 1 hora apés.

0 10
4) 3 horas apos.

0 10
5) 24 horas apos.

0 10

6) 48 horas apos.



7) 72 horas apos.

8) 1 semana apos.

Obrigada pela colaboragao!!!!

10

10

10

49
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ANEXO C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(modelo para pesquisas envolvendo a aplicacdo de questionario)

Titulo do estudo:

Pesquisador (es) responsavel (is):
Instituicdo/Departamento:
Telefone para contato:

Local da coleta de dados:

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a responder as perguntas deste questionario

de forma totalmente voluntaria.

o Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este
questionario, € muito importante que vocé compreenda as informacdes e

instrucdes contidas neste documento.

o Os pesquisadores deverao responder todas as suas duvidas antes que vocé

se decidir a participar.

o Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais

tenha direito.

Objetivo do estudo: Avaliar o pds operatério da cirurgia de remocéo de freio
labial

Procedimentos. Sua participagdo nesta pesquisa consistira no preenchimento
deste questionario, respondendo as perguntas formuladas e marcacéo do grau de
dor sentida na escala VAS entregue pelo cirurgido apos a cirurgia. Bem como
comparecer nas datas agendadas pelo dentista para avaliacdo do pés operatorio.
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Beneficios. Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado; a
cirurgia de remocéo do feio labial em trés diferentes técnicas cirdrgicas. Trazendo

como beneficio a remocéao do freio anémalo.

Riscos. O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de
ordem fisica ou psicolégica para vocé. Visa somente auxiliar o cirurgido sobre as

condi¢Oes gerais do paciente

Sigilo. As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de
conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa
nao seréo identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados

desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.
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