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Reparacao gengival apdés a técnica de
gengivectomia e aplicacao de laser em baixa
intensidade. Avaliacao clinica e biométrica em

humanos

José Claudio Faria Amorim

“Resumo”

Neste trabalho foram selecionados sete pacientes portadores de doencga
periodontal que necessitavam de cirurgia periodontal do tipo gengivectomia em
areas de pré-molares, nos quadrantes superiores ou inferiores do lado direito e
esquerdo. Apos a realizagdo do procedimento cirurgico proposto, um dos
quadrantes foi submetido a irradiagdo com laser de baixa intensidade emitindo na
regido do visivel do espectro eletromagnético com A=685nm, 50mW de poténcia,
com tempo de 80 segundos e fluéncia de 4J/cm2, em forma de varredura e modo
contato. O outro quadrante foi utilizado como controle nao sofrendo irradiagéo. As
feridas tratadas ou ndo com laser foram avaliadas clinica e biometricamente.
Foram obtidas fotografias nos periodos: pré-operatério, pds-operatério imediato, 3
dias, 7 dias, 14 dias, 21 dias, 28 dias e 35 dias que foram encaminhadas a trés
especialistas em periodontia para andlise da qualidade da reparagao. Os dados
obtidos foram analisados estatisticamente. Os resultados da analise biometrica
mostraram diferengas significativas para a medida M3 no 21° e 28°dias. A
avaliagdo clinica mostrou uma melhora na qualidade da reparagdo tecidual
principalmente, apds o terceiro dia, quando o grupo laser foi considerado melhor

do que o grupo controle.
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Gingival Healing after gingivectomy procedure and
low intensity laser irradiation. A clinical and

biometrical study In Anima Nobile

José Claudio Faria Amorim

Abstract

For the present study seven patients presenting periodontal disease were
selected in a way that they required the performance of gingivectomy procedure in
the region of premolars in both sides, being this in the upper or lower region. After
the surgical procedure one side was submitted to low intensity laser radiation,
wavelength 685nm, power 50mW and fluency of 4J/cm?, contact mode. The other
side was used as a control, not receiving any laser irradiation. Healing process for
both sides, was clinically and biometrically evaluated and compared using
photographs for the periods: pre-operatory, immediate post-operatory, 3, 7,14,21,
28 e 35 days. The analysis was performed by 3 specialists in Periodontology
considering aspects of healing. Results were submitted to statistical analysis.
Biometrical evaluation showed improvement of healing for the period of 21 and 28
days in the lased group. Clinical evaluation showed better reparation mainly after
the third day for the active group. Laser group was considered to present an

improved healing when compared to the control group.
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1. INTRODUCAO"

O uso de lasers faz parte do nosso cotidiano cada vez com mais
freqiéncia. Sua presenca ja é notada em varias atividades do nosso dia a dia,
como em telefonia, em shows, em hospitais etc. De maneira menos evidente, os
lasers executam uma série de tarefas, com mais rapidez e precisdo que métodos
tradicionais, em intimeras fébricas e industrias dos mais diversos ramos de
atividade. Sua importancia cresce na medida em gue novos avangos sao obtidos
no dominio da tecnologia de sua construgao, de novos meios laser, de regimes de
operagao, de tratamento de feixe e do conhecimento da interacao da radiagdo
com a matéria. Suas caracteristicas peculiares possibilitam a execugao de tarefas
que seriam muito dificeis ou até impossiveis através de outros métodos, podendo
um feixe laser atingir pontos pequenos, com intensidade extremamente alta em

lugares de dificil acesso ou de ambiente agressivo.

Nas Ciéncias da Vida é atualmente bastante difundido e comum. Logo
apos o desenvolvimento do primeiro laser, de rubi em 1960, o uso do laser em
medicina foi dirigido por uma curiosidade cientifica natural e a esperanga de que
lasers pudessem se tornar uma nova opgao de tratamento. Os primeiros sistemas

lasers eram caros e raramente dedicados para uma tarefa médica particular.

Atualmente, os lasers perderam seu mistério e devem demonstrar sua
eficiéncia em comparagdo a técnicas convencionais ou novos instrumentos
competitivos, e j& se tornaram instrumentos bem estabelecidos na oftalmologia,
na ortopedia, na dermatologia, na odontologia, em cirurgia geral e na remocgao de

tumores, entre tantas outras aplicacoes.

A palavra Laser é formada pelas iniciais de Light Amplication by Stimulated
Emission of Radiation que significa Amplificagao da Luz por Emissdo Estimulada
de Radiacao.

" Bibliografia Recomendada



A emissao estimulada foi descrita pela primeira vez em 1917, por Einstein,
de forma tedrica. Em 1951, Charles Townes, da Universidade de Columbia, EUA,
desenvolveu o MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation). Em 1958, Townes e Schawlow, do Bell Telephone Laboratories, EUA,
propuseram estender os principios do MASER para as regides do infravermelho e
visivel do espectro eletromagnético. Idéias similares ao MASER tiveram lugar em
Moscou (Basov e Prokhorov), em 1954. Entretanto, apenas em 1960 foi
demonstrada a primeira agao laser pulsada, baseada em um cristal de rubi, por
Maiman, da Hughes Aircraft, EUA.

Logo apds, em 1961, foi demonstrada a emissio laser continua em He-Ne
por Javan, da Bell Labs, EUA. Gordon desenvolveu em 1964 os lasers de argdnio,

criptnio e xendnio e Patel introduziu o laser de CO, em 1965.

Goldman, em 1964 assim como Stern and Sognnaes, realizaram pesquisas
com o laser de rubi para preparos cavitarios.

No inicio dos anos 80 os lasers j4 eram usados em campos como a
dermatologia, otorrinolaringologia, ginecologia, cirurgia geral, neurocirurgia e
urologia.

O desenvolvimento de materiais levou a obtengédo de fibras dpticas e a
miniaturizagao levou ao desenvolvimento de fibroscdpios que permitiram, a partir

do inicio da década de 80, um “boom” nas aplicagdes de laser em todas as areas
de saude.

A reparacao tecidual € uma das maravilhas da natureza. Os mecanismos
envolvidos num mundo saturado de bactérias podem explicar a sua eficacia no
trato da infecgdo. Envolve diversas reagbes que fazem parte de um complexo

processo bioldgico, que tem como objetivo a preservagédo do individuo.

A eficacia da cicatrizagdo de ferimentos vem sendo bem testada no curso

da histéria médica, objetivando esclarecer os diferentes mecanismos que

B interferem no processo de cicatrizagdo do tecido lesado. A reparagdo tecidual é
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um processo complexo que envolve atividade local e sistémica do organismo,
sendo os fibroblastos e os miofibroblastos células diretamente envolvidas neste
processo (SIQUEIRA JUNIOR E DANTAS 78, 2000).

A literatura evidencia a preocupagdo dos pesquisadores em avaliar os
efeitos de diferentes terapéuticas locais e/ou sistémicas sobre os eventos da

reparagao tecidual, nao somente de feridas fechadas quanto de abertas.

Desta forma, no que concerne a aplicacao tépica de medicamentos sobre
feridas, ha trabalhos que procuraram abordar a aceleragdo da reparagdo por
segunda intengéo, alguns com resultados satisfatérios com a aplicagéo tépica de
glicina ou com produto que associa antibidtico com aminodcido. Para suprir as
dificuldades no processo de reparagdo criadas pela infecgao, hé a indicagéo do
uso da Neomicina, embora muitos autores empreguem a associagdo de
antibidticos (Neomicina e Bacitracina) e aminodacidos (glicina, cisteina e DL-
treonina, em dermatologia (CARVALHO ', 1977).

Com o advento do primeiro equipamento Laser criado por MAIMAN (1960)
utilizando como meio ativador o rubi, uma nova era na area da prevengéo,
terapéutica e cirdrgica, nao s6 da drea médica, como na odontoldgica surgiu. A
partir desta conquista, surgiram os primeiros relatos e publicagdes sobre a

aplicagé@o do Laser utilizado para fotocoagulagédo em cirurgia de retina.

Desde os primeiros trabalhos de MESTER *° (1972), o laser de baixa
intensidade vem sendo utilizado no tratamento médico. Recentemente, o efeito do
laser de baixa intensidade vem sendo examinado sobre bases clinicas para

melhorar a cicatrizagdo de feridas p6s-cirdrgicas, implantes e cirurgia a retalho.

GARCIA et al. ' (1995a) estudando a reparagdo de feridas cutaneas em
dorso de ratos aplicaram nas feridas experimentais um laser de AsGa com
A=804nm e 2mW de poténcia. Apds a andlise clinica e fotogréfica das feridas,
concluiram que as feridas submetidas ao tratamento com laser quando

Comparadas com as feridas controles, mostraram processo de reparagdo mais



evoluido, caracterizado por presenca de crosta mais seca, fechamento mais

rapido e maior contragdo das feridas.

SILVEIRA e LOPES ° (1991) estudando a cicatrizacio de feridas
estimuladas com laser de baixa intensidade em ratos sugeriram que o mesmo

induziu a um aumento da atividade fibroblastica, da velocidade de formagéo de

| fibras e substancia fundamental além de provocar vasodilatacdo periférica,

auxiliando a recomposigao tecidual.

Tem sido demonstrado, que os efeitos biolégicos da radiagao laser nos
tecidos se processam de diferentes formas: quer através da indugdo da atividade
mitotica das células epiteliais, modificando a densidade capilar, estimulando a
microcirculagdo local (CRUANES ', 1984) e, principalmente, aumentando a
sintese de colageno in vivo (MESTER e JASZAGI-NAGY °', 1973)

Segundo CRUANES ' (1984), os lasers de baixa intensidade depositam
uma energia nao térmica, que uma vez absorvida pelos tecidos promovera uma
serie de alteragbes metabdlicas, que culminard em efeitos analgésicos,

antiinflamatdérios, antiedematosos e cicatrizantes.

Segundo a literatura, os lasers de baixa intensidade podem produzir efeitos
em outras partes do corpo além do local onde o tecido é irradiado. Uma possivel
razao para o efeito sistémico € que as células no tecido que sdo irradiadas
produzem substancias que se espalham e circulam nos vasos sangliineos e no
sistema linfatico. Entretanto, efeitos sistémicos associados a LILT ainda nao estdo
claros. Ha trabalhos na literatura que mostram resultados positivos
estatisticamente significantes nos grupos irradiados quando comparados ao grupo

: controle, mesmo quando o controle situa-se no préprio animal ou no individuo
(RIBEIRO, 2000).
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No entanto, muito embora a literatura demonstre efeitos satisfatérios com o
uso dos lasers de baixa intensidade, alguns pontos permanecem ainda

questionaveis, tais como:

- Dosimetria mais eficaz
- Modo ideal de aplicagéo
- Regime de operagédo mais eficiente

- Estudos clinicos com protocolos bem estruturados
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2.0BJETIVOS

Diante do exposto, constitui propdsito do presente estudo avaliar em
humanos, clinica e biometricamente, 0 processo de reparagéo gengival apos a

execugdo da técnica cirirgica de gengivectomia com tratamento ou nao,

utilizando laser de baixa intensidade.
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3. Revisao de Literatura
3.1 DO LASER®
3.1.2 PRINCIPIOS BASICOS DE ACAO DA LUZ LASER

3.1.2.1 ABSORCAO

Os elétrons que gravitam em torno do ntcleo de um atomo podem ocupar
diferentes drbitas de posicdes bem conhecidas. A passagem de um elétron de

uma posi¢do para outra mais afastada do nucleo corresponde a um aumento de
energia interna do atomo.

Denomina-se estado fundamental o estado que corresponde a energia
minima. Os outros estados, de energia superior aquela do estado fundamental,
sdo estados “excitados”. A passagem do estado fundamental (E4) para o estado
excitado (E») realiza-se pela absorgéo de uma energia exterior ao a&tomo. O &tomo
submetido a um campo eletromagnético pode absorver um féton com uma
determinada freqiiéncia e ser conduzido do estado E, de menor energia, para Eo.
Tal processo é chamado de absorgao (MAILLET “, 1987).

3.1.2.2 EMISSAO ESPONTANEA

A energia adquirida pelo &tomo excitado podera ser perdida
espontaneamente por transigao de um nivel superior E; para um nivel inferior E;,
e dar lugar a emissdo de uma onda eletromagnética de determinada freqliéncia. A
emiss@o espontanea ocorre quando um &atomo efetua espontaneamente a
transigéo de um estado excitado E; para um estado de menor energia E4, emitindo

um quantum de energia.

———
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A emissao esponténea é incoerente, ndo existindo relacdo de fase, de
direcdo ou de polarizagdo entre todas essas emissbes, e a radiagédo é
multidirecional. A emissdo espontanea coletiva da origem a fosforescéncia ou

luminescéncia, do tipo observado nos interruptores luminosos.

3.1.2.3 EMISSAO ESTIMULADA

A emiss&o estimulada é provocada pela chegada de um féton, de energia
igual aquela possivel de ser liberada pelo dtomo, que retorna do nivel superior E;
ao nivel inferior E4, ou seja, deve ter a mesma freqiiéncia que o féton cuja

emisséo ele vai induzir resultando em dois fétons induzidos.

Assim se prepararmos convenientemente o sistema de tal forma que ele
possua a populagao no estado de maior energia, maior que a populagdo do
estado de menor energia, podemos ter amplificagdo dptica. Isso sé ocorre quando

houver inversao de populagéo.

Essa inversdo estimulada possui propriedades notaveis: as radiacdes
induzidas e indutoras tém a mesma fase, a mesma direcdo e a mesma
freqliéncia. Portanto, nao existe qualquer discriminagéo fisica possivel entre o
féton indutor e o féton induzido, e tudo ocorre como se houvesse uma verdadeira
“Amplificagédo da Luz por Emissdo Estimulada de Radiagdo”. E esta, portanto, a
explicagdo do termo “LASER” ( MAILLET “, 1987).

3.1.3 CARACTERISTICAS DA LUZ LASER

3.1.3.1 COERENCIA

E quando os fétons se propagam em fase no tempo e no espago. A
Coeréncia proporciona a radiagdo um Unico caminho para o qual todas as ondas
Caminham de forma ordenada no espago. A superficie emissora de um laser é
Constituida pela lamina semi-refletora que forma uma das extremidades da

Cavidade ressonante. Tal propriedade de vibragdo em fase, em todos os pontos



dessa superficie, denomina-se coeréncia espacial. Assim a emissdo coerente
permite que se obtenham enormes concentragbes de energia por unidade de
superficie.

A coeréncia temporal esta relacionada ao comprimento de coeréncia dos

lasers que pode ser medida em metros chegando, muitas vezes, a quilémetros
(FIG 1).

Uma lampada comum n&o apresenta o fendmeno de coeréncia, uma vez
que ao produzir emissdo espontdnea de luz, essas ondas deixam a fonte de
maneira desordenada, com direcdo e sentidos diversos, caminhando cada uma
para um local diferente.

——-> Coeréncia

espacial

v

Coeréncia

temporal

Figura 1-Representagao artistica da relagao entre coeréncia temporal e espacial.

3.1.3.2 MONOCROMATICIDADE

Ocorre quando fotons estimulam fétons da mesma freqiiéncia.
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A luz branca comum é uma mistura de cores e quando atravessa um
prisma, forma um espectro visivel ao olho humano que varia do vermelho ao
violeta (FIG 2).

A luz laser consiste de ondas que possuem um comprimento especifico e,
portanto, com uma unica cor (FIG 3).

~gura 2 ~Representagao artistica da luz policroméatica comum atravessando um prisma e se
dissociando em vérias cores.

Figura 3 —Representagao artistica da luz monocromatica atravessando um prisma e saindo com a
mesma cor.

| S e



11

3.1.3.3 COLIMACAO

Devido ao fato de que cada féton emitido possui o0 mesmo comprimento de
onda, o feixe laser saird paralelo por conta do pequeno angulo de divergéncia e
também unidirecional.

A colimagéo também significa que ha uma distribuicdo minima de energia
ao longo da emissdo laser, o que é uma justificativa da emissio laser ser tio
intensa.

3.1.4 MECANISMOS FiSICOS DE FUNCIONAMENTO DOS LASERS

Existem trés condigbes basicas para que um laser possa operar, que sao:

um meio ativo, 0 bombeamento e a presenca de uma cavidade ressonante.

3.1.4.1 MEIO ATIVO

E um meio que possui uma estrutura apropriada de niveis de energia
discretos que se excitam facilmente e possuem a capacidade de armazenar a
energia recebida do exterior. Este meio pode apresentar-se em forma sdélida
(cristal, vidro ou ceramica, usados como hospedeiro para um ion ativo). Como
exemplo, pode-se citar os lasers de rubi, hélmio, neodimio, érbio, alexandrita,
entre outros. Entre os lasers com meio ativo liquido temos os de corante, onde um
corante orgénico é diluido em um solvente liquido. Entre os lasers gasosos
(atdbmico, molecular ou idnico), podemos citar o CO,, argénio, criptdnio, etc.
Temos também os lasers de diodo, ou de semicondutores, que sdo semelhantes
aos LED (light emiting diode) que utilizam jungdes semicondutoras do tipo p-n

como meio laser ativo.
3.1.4.2 SISTEMA DE BOMBEAMENTO

E o meio pelo qual, a inversdo de populagdo pode ser obtida em um

elemento laser, ou seja, é necessario produzir uma situagdo que ndo existe
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naturalmente: é necessario destruir o equilibrio termodinamico e fazer com que o
nivel superior da transigao seja o mais povoado, fornecendo energia ao meio ativo

por intermédio de uma fonte exterior de energia.

Os sistemas laser funcionam habitualmente em trés niveis de energia, em
4 niveis ou ainda com uma transferéncia de energia. Em um sistema de 3 niveis
de energia, o nivel fundamental E4 é o nivel terminal da fluorescéncia, isto €, a
emisséo de fétons ocorre no decaimento de E, para E1. A inversao de populagao
entre os niveis E; e E; ocorre, povoando-se o nivel E; através de bombeamento
externo. Este nivel E3 se desexcita rapidamente por um processo néo radioativo
para um nivel metaestavel E,. Exemplo caracteristico de laser de trés niveis é o
laser de rubi. Em um sistema de quatro niveis de energia ndo ha necessidade do
fornecimento de um bombeamento intenso, pois, o nivel terminal da transi¢édo
otica E1 possui energia superior ao nivel fundamental Eo. As transferéncias
ocorrem rapidamente sendo o nivel metaestavel E, constantemente repovoado.

Pode-se citar como exemplo de lasers de quatro niveis, os lasers de neodimio.

3.1.4.3 METODOS DE BOMBEAMENTO

\
N

Os principais tipos de bombeamento utilizados nos lasers sao:

-OPTICO-> consiste na excitacdo do meio laser ativo, pela descarga de
uma corrente elétrica numa lampada a qual transfere essa energia ao meio ativo.

Ex: La&mpada flash, outro laser.

-ELETRONICO-> é quando os elétrons livres de excitacdo podem ser
criados por uma descarga auto-sustentada no gas ou pelo uso de radiagdo
ionizante em combinagdo com um campo elétrico externo para aceleragdo dos

eletrons (descarga ndo-sustentada).Ex: descarga elétrica,feixe de elétrons.

-QUIMICO-> utiliza-se reagoes quimicas levando a excitagdo dos niveis
alravés de reagdes exotérmicas especialmente relacionadas. Ex: chamas,
explosdes.



-POR RECOMBINACAO-> significa uma excitagdo de niveis como
resultado da recombinagdo de elétrons e ions em um plasma especialmente

criado, como €& o caso dos lasers excimeros.

-POR PARTICULAS PESADAS-> feixes de ions e produtos de fissdo de
um reator)
-POR RADIACAO IONIZANTE-> ocorre uma transferéncia ressonante de

energia de excitagdo de um atomo (ou molécula) a um meio ativo. Ex: explosao
nuclear e fonte de raios X.

3.1.4.4 CAVIDADE RESSONANTE

E constituida por dois espelhos altamente refletores, paralelos, colocados
frente a frente. Tais refletores enviam a onda eletromagnética em muiltiplas
passagens de ida e volta no meio ativo, amplificando assim o campo
eletromagnético na cavidade. O acoplamento o6ptico em direcdo ao exterior
realiza-se tornando semitrahsparente um dos espelhos, ou entdo fazendo um

orificio em um dos espelhos: este acoplamento constitui uma “perda util
inevitave!”.

3.1.5 TIPOS DE REGIMES DE OPERAGAO DOS LASERS

Existem duas maneiras fundamentais de operagao de qualquer laser:
continua e pulsada. Na operagéo continua, a emissao se da na forma de um feixe
de poténcia (forma espacial) constante, que n&o varia com o tempo (a inverséao de
populagéo é estaciondria). Na operagédo pulsada, a emissé@o € intermitente, com
pulsos de energia emitidos a intervalos regulares de tempo (a inversdo de
populagdo é variavel no tempo). Estes regimes de operagdo s&do, portanto
determinados pelas maneiras com o qual o elemento ativo é bombeado pela fonte
de alimentagdo. No caso do bombeamento continuo, a Unica varidvel controlada
pelo operador é o nivel de poténcia, que pode ir desde zero até um maximo que €
Caracteristico de cada equipamento particular. No caso de lasers pulsados, muitas

vezes pode-se variar a energia e largura temporal de cada pulso, e tambem a
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taxa de repeticdo. Assim, varia-se ndo somente a poténcia meédia, mas também a
poténcia pico da radiagao laser.

3.1.6 LASERS DE BAIXA INTENSIDADE

Os comprimentos de onda associados aos efeitos obtidos com estes lasers
situam-se dentro do espectro eletromagnético, na porgdo do visivel ao
infravermelho préoximo. Os comprimentos de onda mais utilizados nas Ciéncias da

Vida estao entre 600nm e 980nm, apresentando boa penetragdo na pele e nas
mucosas.

Os lasers mais utilizados em aplicagdes clinicas sdo os de He-Ne e
semicondutor. Os de He-Ne s&o lasers compostos por uma mistura de gases

nobres com predominio do Hélio (90%) e de nednio (10%), operando no visivel.

Os lasers de diodo (semicondutores) consistem de um sanduiche p-n,
sendo a radiagdo emitida pelas laterais entre as camadas do sanduiche. Se as
suas faces laterais forem polidas precisamente perpendicular ao sanduiche, elas
podem servir de espelhos da cavidade ressonante. Neste caso ndo ha
necessidade de espelhos e de nenhuma outra estrutura, e todo o laser, a menos
da fonte de alimentac&o, torna-se um sistema extremamente compacto. A jungéo
p-n de arseneto de gdlio é essencialmente um diodo emissor de luz, o qual é
levado a emissao laser pela passagem de uma corrente excessivamente alta. A
operagao se da em torno de A= 900nm. Na utilizagao dos lasers é de fundamental

importancia conhecermos duas medidas fisicas: intensidade e densidade de
energia.

Intensidade é a quantidade de poténcia, em watts, sobre a area a ser
depositada, em cm?, dada pela férmula matematica | =P(W)/A (cm?). Como existe
uma variedade enorme de lasers utilizados nas areas biomédicas, com poténcias
diferentes, esta relagdo entre as grandezas pode modificar o efeito desejado

Sobre os tecidos bioldgicos.
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Densidade de energia ou fluéncia € a poténcia, em watts, multiplicada pelo

tempo, em segundos, sobre a area em cm? dada pela seguinte expressio
matematica:

F=P(W) X T(s)
AREA (cm?)

Os lasers que emitem em baixas intensidades nao causam efeitos
térmicos, mas sim, fotoquimicos, fotofisicos e/ou fotobioldgicos, quando interagem
com células ou tecidos. Os tecidos biolégicos possuem croméforos (substancias
que absorvem luz) como a melanina, hemoglobina, hemomoléculas, porfirinas,
citocromo-oxidase etc, que ao absorverem a luz laser, produzem estimulagao ou
inibigdo de atividades enziméticas e de reagbes fotoquimicas. Estas acdes

determinam uma cascata de reagdes metabdlicas com efeitos terapéuticos
(CRUANES '2, 1984) (FIG 4).
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/ Radiag&o laser de baixa intensidade
» Absorcao
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Estimulo do trofismo celular
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Efeito bioestimulante do trofismo celular

“aura 4- Efeitos primarios e secundarios da luz laser de baixa intensidade sobre os tecidos
bioldgicos (CRUANES 2, 1984)

Esses lasers desempenham um papel de normalizador das fungoes
celulares e OSHIRO e CALDERHEAD **(1991) propuseram o termo “Balanceador
e Normalizador de Fungdes?”.

De acordo com (KARU °', 1999) as mitocondrias sdo os primeiros
Cromoforos absorvedores pelos lasers de luz visivel e as membranas celulares
Pelos lasers de emiss&o infravermelha. Esta seria uma proposta para explicar as
diferentes acOes desses lasers de baixa intensidade sobre os tecidos (FIG. 5).
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] A Luz
~ » MITOCONDRIAS <—
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Figura 5 - Modelo para a modulagdo de sistemas biolégicos através da LILT (Smith °, 1991).
Traduzido por Ribeiro ®, 2000.

Esses lasers sdo amplamente utilizados na medicina e odontologia,
principalmente, devido as agbes de aliviar a dor, reduzir edema, atuar em
parestesias e paralisias faciais.

Na clinica odontoldgica existe um grande numero de aplicagdes, e 0 uso
dessa terapia ja se faz rotineira para bioestimulacdo éssea, em casos de
iWnplantes e cirurgia oral menor, para diminuir a dor e edema nos casos de pos-
Operatdrios diversos, Ulcera aftosa recorrente, herpes, nevralgias e
hipersensibilidades dentindrias, além de ativar a recuperagdo em quadros de
paralisias e parestesias (ALMEIDA LOPES 2, 1999).
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3.2 DA GENGIVA*

3.2.1 Anatomia Macroscépica

A mucosa oral é continua com a pele dos labios e com a mucosa do palato
mole e faringe. A mucosa oral compreende: 1) a mucosa mastigatéria, que inclui a
gengiva e o revestimento do palato duro, 2) a mucosa especializada, que recobre

0 dorso da lingua e 3) a parte restante, chamada de mucosa de revestimento.

A gengiva é a parte da mucosa mastigatéria que recobre os processos
alveolares e circunda a porgao cervical dos dentes. A gengiva assume sua forma
e textura definitiva em associagao com a erupcao dos dentes (FIG. 6).

SeClA . LS.
NP " /7
L 3 = -V T
I i (21
C =5 /,’h,// Lémina palatina de osso
. ; !-ﬁ Osso alveolar
] ~
| - / Ligamento periodontal

Osso esponjoso

; : 4: di Mucosa alveolar
1 il Uni&o mucogengival
; Gengiva inserida

Gengiva livre

Sulco
Epitdlio juncional
7 Papila interdental

Figura 6- Caracteristicas anatémicas da gengiva sadia (ROSEMBERG *’,1992)
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Em diregao a coroa, a gengiva de cor résea termina na margem gengival
livre, que possui um contorno parabélico. Em sentido apical, a gengiva é continua
com a mucosa alveolar (mucosa de revestimento), que é frouxa e de cor vermelha
mais escura, da qual geralmente é separada por uma linha limitante facilmente
reconhecida, chamada de jungdo muco-gengival. A por¢do marginal da gengiva
que pode ser afastada da superficie do dente é denominada gengiva livre ou
gengiva marginal. Possui cor résea, superficie opaca e consisténcia firme,
compreendendo o tecido gengival das partes vestibular e lingual ou palatina dos
dentes, além da gengiva interdental. A gengiva livre com freqiiéncia é

arredondada, de modo a formar uma pequena invaginagao ou sulco entre o dente
e a gengiva (FIG 7).

Mucosa
alveolar Unigo
mucogengival
Papila
interdental

Gengiva
inserida

Gengiva
Sulco da gengiva inserida
lhre Unido

mucogengival

Mucosa
alveolar

Figura 7- Digrama da gengiva normal e limites gengivais (ROSEMBERG ¢, 1992).

Quando a sonda periodontal é inserida nesta invaginagcdo e forcada
apicalmente na dire¢do da jungao esmalte-cemento, o tecido gengival € separado
do dente e uma “bolsa gengival’, é aberta artificiaimente (FIG 8). Assim, na
gengiva clinicamente sadia a profundidade deste sulco é de 1 a 2 milimetros
vestibular, e fingualmente é de 2 a 3 mm interproximalmente (FUDER e

JAMISON™, 1963).
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Figura 8- A, Bolsa gengival. N4o ha destruigao dos tecidos periodontais de suporte.B,
Bolsa supra-6ssea. A base da bolsa esta coronéria ao nivel do osso de suporte.C,
Bolsa infra-dssea. A base da bolsa esta apical ao nivel do osso adjacente (CARRANZA 9,1992).

Nas regides de pré-molares e molares, os dentes possuem superficies de
contatos proximais em vez de pontos de contato. Como a papila interdentaria tem
sua forma de acordo com a forma das superficies de contato interdentarias, uma
concavidade - area de col — é formada nas regides de pré-molares e molares.
Deste modo, as papilas interdentérias nestas areas em geral possuem uma
porcao vestibular e uma porgdo lingual ou palatina separadas pela regido do col.
Esta regi&@o é coberta por um epitélio delgado nao-ceratinizado.

A parte firme da gengiva que se estende apicalmente a gengiva livre é
denominada gengiva inserida, porque ela é firmemente aderida ao processo
alveolar vestibular e lingual e ao colo dos dentes. Apresenta cor résea e
freqlientemente apresenta um pontilhado delicado, que Ihe confere um aspecto de
casca de laranja. Todavia, o pontilhado esta presente em cerca de 40% dos
adultos.

Este tipo de mucosa esta firmemente inserida no 0sso alveolar e cemento
radicular subjacentes por meio de fibras do tecido conjuntivo gengival e, portanto,
€ comparativamente imével em relagdo & mucosa alveolar. A mucosa alveolar, de
cor vermelha mais escura, esta localizada apicalmente a juncdo mucogengival e,
Por outro lado, tem uma ligagdo frouxa com o osso subjacente. Portanto, em
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contraste com a gengiva inserida, a mucosa alveolar é movel em relagdo ao

tecido subjacente.

A largura da gengiva inserida varia nas diferentes partes da boca. Na
maxila, a gengiva vestibular em geral € mais larga na area dos incisivos e mais
estreita proximo aos pré-molares. Na mandibula, pelo lado lingual, a gengiva é
x particularmente estreita na area dos incisivos e larga na regido dos molares. A

faixa de variagdo é de 1-9 mm.

Foi constatado que a gengiva é significativamente mais larga nas pessoas
entre 40-50 anos de idade do que nas de 20-30 anos. Esta observagdo mostra
que a largura da gengiva tende a aumentar com o avango da idade. Como a
jungdo mucogengival permanece estavel em relagdo a borda inferior da
mandibula, o aumento da largura da gengiva pode sugerir que os dentes
erupcionem lentamente durante a vida, em consequiéncia do desgaste oclusal que
sofrem.

3.2.2 ANATOMIA MICROSCOPICA

O epitélio que cobre a gengiva livre pode ser diferenciado da seguinte
maneira: epitélio oral, que fica voltado para a cavidade oral; epitélio do sulco, que
fica voltado para o dente, sem estar aderido a superficie do dente; epitélio

juncional , que promove a unido da gengiva com o dente.

O epitélio oral € um epitélio pavimentoso, estratificado, ceratinizado que,
tomando-se por base e grau de diferenciagdo das células produtoras de ceratina,

pode ser dividido nas seguintes camadas celulares:

1. Camada basal 3. Camada granulosa

2. Camada espinhosa 4. Camada ceratinizada

Alem das células produtoras de ceratina que compreendem cerca de 90%
da populagdo celular total, observa-se que o epitélio oral contém os seguintes trés
_lipos de células:
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1. Melandcitos
2. Células de Langerhans

3. Células Inespecificas

Os melandcitos s&o células que contém pigmento, enquanto se acredita
que as células de Langerhans desempenham um papel no mecanismo de defesa
da mucosa oral. As células de Langerhans parecem reagir com os antigenos que
penetram no epitélio. Inicia-se entdo uma resposta imunoldgica precoce, inibindo
ou evitando uma penetragdo mais extensa do antigeno no tecido. As células
inespecificas sdo encontradas na lamina basal e camada espinocelular, mas néo

foram encontradas nas camadas granular e queratinizada da gengiva.

Cerca de 90% das células epiteliais gengivais sdo formadoras de queratina
(queratindcitos). Ao contrdrio da mucosa mastigatéria, a mucosa de revestimento
nao tem camada cérnea. O epitélio que reveste a superficie externa da gengiva
marginal, como também a superficie da gengiva inserida, é paraqueratinizado e

tem como fungéo proteger e permitir trocas seletivas com o ambiente local.
(LINDHE “°, 1999).

O epitélio do sulco é escamoso estratificado ndo queratinizado, sem cristas
epiteliais, que se estende desde o limite coronério do epitélio juncional até a crista
da margem gengival. Mostra-se ndo queratinizado e, geralmente, apresenta
numerosas células com degeneracdo hidrépica. No entanto, este epitélio tem o
potencial de queratinizar se for refletido e exposto a cavidade oral, ou se a flora
bacteriana do sulco for totalmente eliminada. Estes achados sugerem que a
irritacé@o local do sulco impede a queratinizagdo sulcular. Este epitélio pode agir
como uma membrana semipermedvel através da qual produtos bacterianos
prejudiciais atravessam para dentro da gengiva e o fluido tissular é exsudado para
dentro do sulco (CARRANZA °, 1992).

O epitélio juncional é composto de células basais e espinhosas. Ele
normalmente é uma lamina fina de epitélio de 10 a 20 camadas de células com
Uma espessura de 30 a 100 micrometros. Ele contém um nimero mais alto de

espagos intercelulares e mais baixa densidade desmossémica do que o epitélio
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gengival superficial. Existem somente poucas jungdes condensadas e minimos
filamentos citoplasmaéticos. Todas estas caracteristicas podem explicar porque o

epitélio juncional é faciimente penetravel e separavel mecanicamente.

A interface epitélio juncional-dente (lamina basal interna) e a interface
epitélio-tecido conjuntivo (lamina basal externa) sdo estruturalmente similares
quando estudados por microscopia eletrénica. Em ambas as circunstancias, a
inser¢&o é por hemidesmossomas e uma lamina basal. Os hemidesmossomas
estao mais unidos a superficie do dente do que a jungéo epitélio-tecido conjuntivo
(RAMFJORD °', 1994).

Assim como o epitélio do sulco e o epitélio oral, o epitélio juncional esta
continuamente sendo renovado através de divisdo celular da camada basal. As
células migram até a base do sulco gengival, de onde descamam. O epitélio oral
sofre renovagao continua. Sua espessura € mantida pelo equilibrio entre nova
formagéo celular nas camadas basal e espinhosa e a exfoliagdo das células
velhas na superficie. A atividade mitética exibe uma periodicidade de 24 horas,
com taxas mais altas e mais baixas ocorrendo pela manha e pela noite,
respectivamente.

A taxa mitética é maior nas areas nao queratinizadas e esta elevada na

gengivite, sem diferencas significantes em relagédo ao sexo (CARRANZA °. 1992).

O sulco gengival contém um fluido que exsuda dentro do sulco proveniente
do tecido conjuntivo gengival passando através da fina parede sulcular. Acredita-
se que o fluido possa lavar o sulco de substéncias, conter proteinas plasmaticas
que podem melhorar a adesividade do epitélio ao dente, possuir propriedades
antimicrobianas e iniciar a atividade dos anticorpos na defesa da gengiva
(CARRANZA °, 1992).

O tecido conjuntivo é o componente tecidual predominante da gengiva. Os
constituintes principais sdo as fibras colagenas (cerca de 60% do volume do

tecido conjuntivo), fibroblastos (cerca de 5%), vasos, nervos e matriz (cerca de
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35%). E formado por uma camada papilar subjacente ao epitélio, e a camada

reticular adjacente ao periésteo do osso alveolar.

Os diferentes tipos de células presentes no tecido conjuntivo s&o: 1)
fibroblastos, 2) mastdcitos, 3) macréfagos, 4) granuldcitos neutréfilos, 5) linfécitos
e 6) plasmdcitos.

O fibroblasto é a célula predominante do tecido conjuntivo (65% da
populagéo celular total). O fibroblasto esta relacionado com a producéo dos vérios
tipos de fibras encontradas no tecido conjuntivo e participa também na sintese da
matriz do tecido conjuntivo. O fibroblasto é uma célula fusiforme ou estrelada com
nucleo oval. O citoplasma contém um reticulo endoplasmatico granuloso bem
desenvolvido, com ribossomos. O Complexo de Golgi geralmente é de tamanho
consideravel e as mitocdndrias sdo grandes e numerosas. Além disso, o

citoplasma contém muitos tonofilamentos delgados.

O mastdcito é o responsavel pela producgéo de determinados componentes
da matriz. Esta célula produz também substancias vasoativas que podem afetar a
fungao do sitema microvascular e controlar o fluxo de sangue através do tecido. O
citoplasma apresenta um grande nimero de vesiculas de tamanhos variados.
Estas vesiculas contém substancias biologicamente ativas, tais como enzimas
proteoliticas, histamina e heparina. O Complexo de Golgi é bem densenvolvido,
enquanto as estruturas do reticulo endoplasmatico rugoso sao escassas. Um
grande nimero de pequenas projegbes citoplasmaticas, ou seja, as

microvilosidades, podem ser vistas ao longo da periferia da célula.

O macréfago desempenha vérias funcdes de fagocitose e sintese no
tecido. O nucleo é caracterizado por inimeras invaginagdes de tamanhos
variaveis. Os macréfagos sdo particularmente numerosos no tecido inflamado.
Eles sdo derivados dos mondcitos circulantes do sangue que migram para o

tecido.

Em gengiva clinicamente normal, células inflamatérias como linfécitos,

plasmécitos e granulécitos neutréfilos estio presentes.
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As fibras do tecido conjuntivo sdo produzidas pelos fibroblastos e podem
ser divididas em: a) fibras coldgenas, b) fibras reticulares, c) fibras oxitalamicas e
d) fibras elasticas.

As fibras colagenas predominam no tecido conjuntivo gengival e constituem
0 mais importante dos componentes do periodonto. A principal funcdo destas
fibras é providenciar resisténcia tencional e suporte mecéanico para os tecidos
periodontais. Na gengiva existe uma alta proporgdo de coladgeno acido-soltvel,
existindo uma alta taxa de formagao de novos colagenos e, desta forma, um alto
ciclo de renovagéo colagena.

As fibras reticulares sdo numerosas no tecido gengival adjacente &

membrana basal. Estdo presentes nas interfaces epitélio-tecido conjuntivo e
endotélio-tecido conjuntivo.

As fibras oxitalamicas estdao presentes na gengiva e no ligamento
periodontal, e parecem ser compostas de fibrilas delgadas e longas. A fungéo

destas fibras ainda é desconhecida.

As fibras elasticas estdo presentes em associacdo com o0s vasos
sanguineos. Todavia, no tecido conjuntivo da mucosa alveolar (de revestimento),

elas sao numerosas.

Embora muitas das fibras coldgenas na gengiva e no ligamento periodontal
estejam distribuidas irregularmente ou aleatoriamente, a maioria delas tende a se
dispor em grupos de feixes com orientagdo bem definida. De acordo com sua
insercdo e trajetéria que seguem no tecido, os feixes orientados de fibras

gengivais podem ser divididos nos seguintes grupos:

-Fibras Circulares s&o os feixes de fibras dispostas na gengiva livre e que
circundam o dente & maneira de um anel ou punho.

-Fibras Dentogengivais estdo embutidas no cemento da porcao supra
alveolar da raiz, de onde se projetam a partir do cemento, em forma de leque, em

diregdo ao tecido gengival livre das superficies vestibular, lingual e interproximal.
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Fibras Dentoperiosteas acham-se inseridas na mesma porgéo do cemento
que as fibras dentogengivais, porém fazem a trajetdria em sentido apical sobre a
crista dssea vestibular e lingual, para terminar no tecido da gengiva inserida. Na
area limitrofe entre as gengivas livre e inserida, o epitelio ndo é sustentado por

feixes orientados de fibras colagenas.

-Fibras Transeptais estendem-se entre o cemento supra-alveolar de dentes
vizinhos. As fibras transeptais seguem um trajeto retilineo sobre o septo

interdentario e estéo inseridas no cemento de dentes vizinhos (LINDHE *° 1999).
As fibras gengivais possuem as seguintes fungdes:

1) Comprimir a gengiva marginal firmemente ao encontro do dente.

2) Prover a rigidez necessaria para suportar as forcas mastigatérias sem ser
descolada da superficie do dente.

3) Unir a gengiva marginal livre com o cemento radicular e a gengiva inserida
adjacente. (CARRANZA ° 1992).

A matriz do tecido conjuntivo é produzida inicialmente pelos fibroblastos,
embora alguns de seus componentes sejam elaborados pelos mastdcitos e outros
ainda sejam derivados do sangue. A matriz é o meio no qual as células do tecido
conjuntivo se acham embutidas e é essencial para a manutengado da fungéo
normal do tecido conjuntivo. Assim, o transporte de agua, eletrdlitos, nutrientes,
metabolitos etc, em diregdo as células do tecido conjuntivo e o seu retorno
ocorrem dentro da matriz. Os principais componentes da matriz do tecido
conjuntivo sdo macromoléculas protéico-polissacarideos. Normalmente, estes
complexos s&o diferenciados em proteoglicanas e glicoproteinas. As
proteoglicanas contém glicosaminoglicanas como unidades de polissacarideos
(sulfato de dermatina, sulfato de condroitina etc), que, por ligagdes covalentes,
unem-se a uma ou mais cadeias de proteinas. O polissacarfdeo estd sempre
presente predominantemente nas proteoglicanas. A glicosaminoglicana, chamada
de “acido hialurénico”, provavelmente ndo estd unida as proteinas. As
glicoproteinas (fibronectina, osteonectina) contém também polissacarideos, mas

estas macromoleculas sé@o diferentes das glicosaminoglicanas. O componente
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A gengiva lingual de todos os dentes inferiores é inervada pelo nervo
lingual, e a gengiva vestibular dos dentes anteriores inferiores (incisivos, caninos
e algumas vezes pré-molares) pelo nervo mental. A gengiva vestibular dos
molares inferiores ¢ inervada ao longo do nervo bucal. Os tecidos interdentais sao
principalmente inervados pelas ramificagdes intra-dsseas dos nervos dental e
alveolar.

A gengiva inserida, com suas numerosas papilas teciduais conectivas, tem
a maior parte das terminagdes nos tecidos gengivais, ao passo que as
terminagbes nervosas sdo menos freqlentes na gengiva livre. Uma grande
variedade de “terminagdes nervosas livres” foi descrita na gengiva. Numerosas
fibras de terminagdes nervosas livres aparentemente penetram a papila
subepitelial por um plexo nervoso subepitelial. Muitas destas fibras nao perdem
suas bainhas de mielina, até que se aproximem estreitamente do epitélio, onde

elas se dividem em duas ou mais ramificagdes terminais.

Terminagdes organizadas de nervos lembrando corpusculos de Meissner
foram descritas nos tecidos conjuntivos papilares e perto do epitélio. Terminagdes
bulbares do tipo Krause foram observadas tanto na papila como na lamina
subjacente. Um terceiro tipo de pequenos terminais bulbares encapsulados foi
observado na gengiva. Estes bulbos podem ser estruturas espiraladas ou
nodulosas. A correlagdo entre os tipos individuais de terminagbes nervosas e
fungéo é controvertida, ja que o comportamento fisioldgico dos véarios terminais

nervosos ainda né&o foi determinado com preciséo.

Nervos auténomos foram identificados histologicamente na gengiva e se
considerou que estes nervos contribuem para os mecanismos regulatdrios
auténomos tal como fluxo vascular (RAMFJORD °', 1994).



3.2.21 Correlacdo entre as caracteristicas clinicas e
microscopicas normais

Para compreender os aspectos clinicos normais da gengiva é necessario

ter a capacidade de interpreté-los em fung@o das estruturas microscépicas que
eles representam.

Cor

Geralmente a cor da gengiva inserida e marginal é descrita como réseo
coral e é produzida pelo suprimento vascular, espessura e grau de queratinizacéo
do epitélio e a presenga de células contendo pigmentos. A cor varia em diferentes
pessoas e parece estar correlacionada & pigmentagéo cutanea. E mais clara nos

individuos louros com a pele clara do que nos morenos de pele escura.

A gengiva inserida é delimitada, a partir da mucosa alveolar adjacente no
aspecto vestibular, pela linha muco gengival claramente definida. A mucosa
alveolar € vermelha, lisa e brilhante, ao invés de résea e pontilhada. A
comparagdo entre as estruturas microscépicas da gengiva inserida e da mucosa
alveolar fornece a explicagdo para a diferenga no aspecto clinico. O epitélio da
mucosa alveolar é mais fino, ndo queratinizado e ndo contém papilas digitiformes.
O tecido conjuntivo da mucosa alveolar é mais frouxo e os vasos sanguineos sao

mais numerosos.

Tamanho

O tamanho da gengiva corresponde ao somatério do volume dos
elementos celulares e intercelulares e seu suprimento vascular. A alteragéo do

tamanho é uma caracteristica comum da doenga gengival.
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Contorno

O contorno ou forma da gengiva varia consideravelmente e depende da
forma dos dentes e seu alinhamento no arco, da localizagdo e tamanho da &rea

de contato proximal e das dimensdes das ameias gengivais vestibulares e
linguais.

Forma

A forma da gengiva interdentaria & determinada pelas formas dos pontos
Ou superficies de contato entre os dentes, pela largura da superficie proximal
destes e pela anatomia da jung@o cemento-esmalte. Nas regides anteriores da
denticdo, a papila interdentaria tem forma piramidal, enquanto nas regides de
molares, as papilas sdo mais achatadas no sentido vestibulo lingual. Devido a
presenca das papilas interdentais, a margem gengival livre segue um contorno
parabélico mais ou menos acentuado, em toda a denticao.

Consisténcia

A gengiva ¢ firme e resiliente €, com exceg¢ao da margem livre que é movel,
esta firmemente aderida ao osso subjacente. A natureza coldgena da lamina
prépria e sua contigliidade com o mucoperidsteo do osso alveolar determinam a

consisténcia firme da gengiva inserida. As fibras gengivais contribuem para a
firmeza da margem gengival.

Textura Superficial

A gengiva apresenta uma textura superficial semelhante a casca de laranja
e € descrita como sendo pontilhada. Este pontilhado é mais bem observado
quando se seca a gengiva. A gengiva inserida & pontilhada; a gengiva marginal
N&o é. A porcdo central da papila interdentaria é geralmente pontilhada, enquanto
Os bordos marginais sao lisos. O padrao e a extensido do pontilhado variam de
individuo para individuo, e em diferentes &areas da mesma boca. E uma
caracteristica da gengiva sadia, e a diminuigdo ou perda do pontilhado é um sinal
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comum da doenga gengiva. Quando a salde gengival é restabelecida apds o
tratamento, a aparéncia do pontilhado retorna.(Carranza °, 1992)

3.3 DA BOLSA PERIODONTAL®

A bolsa periodontal é um sulco gengival patologicamente aprofundado. A
progressiva formag&o de bolsas leva & destruicdo dos tecidos periodontais de
suporte, mobilidade e perda dos dentes (FIG.9, A e B).

Figura 9 A-Esquema mostrando a penetragdo de uma sonda periodontal no interior da bolsa
(LINDHE *°, 1999).

i5liografia Recomendada



Figura 9 B-Esquema mostrando a penetracdo de uma sonda periodontal no interior do sulco
gengival (LINDHE *, 1999).

O unico método confiavel de localizagdo das bolsas periodontais e
determinagdo de suas extensdes & uma cuidadosa sondagem da margem
gengival ao longo de cada superﬁ'cie dentaria. Entretanto, os seguintes sinais
clinicos podem sugerir a presencga de bolsas periodontais:

1. Gengiva marginal aumentada, mais avermelhada, com bordos
arredondados e afastada da superficie do dente.

2. Uma zona vertical avermelhada estendendo-se da gengiva marginal a

gengiva inserida e, as vezes, atingindo a mucosa alveolar.

Uma quebra da continuidade vestibulo-lingual da gengiva interdental.
Gengiva brilhante, descorada e edemaciada, associada com superficies
radiculares expostas.

Sangramento gengival.

Exsudato purulento da gengiva marginal.

Mobilidade extrusao e migracao dos dentes.

® N o v

Desenvolvimento de diastemas onde n&o havia anteriormente.

As bolsas periodontais sdo geralmente indolores, mas podem dar lugar aos
Seguintes sintomas:

o e St e L et 5



Na avaliagio das caracteristicas clinicas da gengivite, é necesséario que
haja sistematizagdo. A atengdo deve ser dirigida as alteragdes sutis do tecido,
uma vez que poderao ter grande importancia para o diagnéstico. Uma abordagem
clinica sistémica requer um exame ordenado da gengiva, com vista as seguintes
caracteristicas: cor, dimensao e formato, consisténcia, textura superficial, posicao,

facilidade e severidade de sangramento, e dor.

A alteragdo de cor é um sinal clinico de doenca gengival importante. A cor
normal da gengiva é “rosa”, devido a vascularidade do tecido e a modificagao
através das camadas epiteliais que a recobrem. A inflamagao cronica intensifica a
cor vermelha ou vermelho-azulada; isto é causado pela proliferacdo vascular e
redugéo de ceratinizagao devido a compressdo do epitélio pelo tecido inflamado.
A estase venosa adiciona o tom azulado. As mudancas se iniciam nas papilas

interdentais e na margem gengival, invadindo a gengiva inserida.

A consisténcia também sofre modificagdes assumindo as seguintes
caracteristicas clinicas; 1.Inchago mole que sede sobre pressido. 2. Amolecimento
marcante e friabilidade, com facil fragmentagéo, sob a exploragdo da sonda e

pontos vermelhos com descamagao.

As mudangas no contorno gengival, geralmente, estdo associadas ao

crescimento gengival, como veremos mais adiante.

O diagndstico e o tratamento corretos demandam uma compreenséo das

mudangas no tecido que alteram a cor da gengiva em nivel clinico.

O termo gengivite hipertréfica ndo é apropriado para descrever o
Crescimento patoldgico da gengiva. Hipertrofia significa um aumento do tamanho
das células que resulta em aumento do tamanho do érgdo. Ndo é este o caso do

crescimento gengival.
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3.3.2 Localizacg&o e Distribuicido

Pelo critério de posicao e distribuicdo, o crescimento gengival é designado
da seguinte maneira:

Localizado: Limitado & gengiva adjacente a um Unico dente ou a um grupo
de dentes.

Generalizado: Envolvendo a gengiva em toda a extensdo da boca

Marginal: Confinado a gengiva marginal

Difuso: Envolvendo a gengiva inserida e marginal e as papilas.

Discreto: Um crescimento “como tumor”, isolado, pedunculado ou n&o.

O crescimento gengival pode ser causado por mudancgas inflamatdrias

cronicas ou agudas. A inflamag&o mais comum é a crénica.

Crescimento inflamatério crénico

Localizado ou generalizado. O crescimento gengival inflamatdrio cronico se
origina como uma pequena intumescéncia da papila interdental e/ou da gengiva
marginal. Nos estagios iniciais produz uma saliéncia em forma de salva-vidas em
torno do dente envolvido. Essa intumescéncia aumenta de tamanho até recobrir
parte das coroas. O crescimento &, em geral, papilar ou marginal e podera ser
localizado ou generalizado. Este progride lentamente sem dor a menos que haja

complicagbes por infecgdo aguda ou trauma.

Discreto. Ocasionalmente, um crescimento gengival inflamatério crénico
ocorre como uma discreta massa, peduncular ou ndo, semelhante a um tumor.
Poderé ser interproximal ou estar localizado nas gengivas marginal ou inserida.
As lesbes tém crescimento lento e geralmente indolor. Estas poderdo sofrer,
espontaneamente, uma redugdo de tamanho seguida de exarcebagdes e
crescimento continuado. As vezes ocorre ulceragéo dolorosa na dobra entre a

massa e a gengiva.
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3.3.3 Etiologia

Crescimento inflamatério crénico é causado por uma prolongada irritacao
local. Os fatores etioldgicos tipicos sdo os seguintes: higiene oral deficiente,
posi¢do anormal de dentes adjacentes e opostos, deficiéncia da funcéo dentaria,
caries cervicais, margens protuberantes de restauragées dentarias ou pontes com
contorno impréprio,impacgéo alimentar, irritagdo causada por grampos ou &reas
de apoio de préteses removiveis, obstrucdo nasal, terapia ortoddntica envolvendo
reposicionamento de dentes, e habitos como respirag@o bucal e compressao da
lingua sobre a gengiva. A gengivite e o crescimento gengival séo freqlientemente
encontrados em pessoas que respiram pela boca. A gengiva apresenta-se
vermelha com edemas, tendo a superficie da drea exposta um brilho difuso. A
regido maxilar anterior é a localizag&o mais comum dessa ocorréncia. Em muitos
casos, a gengiva afetada fica claramente demarcada da gengiva vizinha normal

n&o exposta.

A maneira pela qual a respiragdo bucal provoca alteragbes na gengiva nao
€ conhecida. Seus efeitos nocivos tém sido atribuidos de maneira geral a

desidratagéo da superficie.
Crescimento hiperplasico néo-inflamatsrio (Hiperplasia Gengival)

O termo hiperplasia refere-se a um aumento de tamanho de um tecido ou
drgéo, produzido pelo aumento do numero de suas células. A hiperplasia gengival
nao-inflamatéria é produzida por fatores diferentes da irritagdo local. Nao é muito
comum, e na maioria das vezes ocorre associada a terapia por drogas, como a

fenitoina, a ciclosporina e a nifedipina.
Hiperplasia gengival induzida por drogas

O crescimento da gengiva causado pela fenitoina, um agente
anticonvulsivo usado no tratamento da epilepsia, ocorre em alguns pacientes que

recebem esta droga. A lesdo basica inicia-se com uma protuberancia indolor em
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forma de uma pequena bola nas margens gengivais vestibular e linguais e nas
papilas interdentais. Com o progresso da lesdo, os crescimentos papilares e
marginais unem-se; estes poderéo desenvolver-se numa dobra macica de tecido
recobrindo uma grande parte das coroas, e poderdo interferir com a oclusio.
Quando ndo ha complicagéo inflamatéria, a lesdo tem a forma de amora, & firme,
de cor rosa palido, e resiliente, com a superficie cheia de pequenos lobulos e sem
tendéncia a sangramento. Ela ocorre em areas onde os dentes estio presentes, e

nao nos espacos sem dentes.

O crescimento gengival pode ser causado pela ciclosporina, um agente
Supressor imunolégico de relativo poder para prevenir a rejeicdo em transplante
de orgdos e para tratar varias doengas originarias de auto-imunizagéo.
Clinicamente, a hiperplasia gengival é semelhante aquela induzida pela fenitoina.
O crescimento inicia-se nas papilas interdentarias com maior freqiéncia nas
areas vestibular anteriores, recobrindo parcialmente as coroas. O tecido &
geralmente de cor rosada, denso e resiliente, com superficie granulada ou
pontilhada e pouca tendéncia a sangramento. Em alguns casos podera ser de

natureza inflamataéria.

A nifedipina induz uma dilatacdo das artérias e arteriolas coronarias,
aumentando o suprimento de oxigénio ao musculo do coragao; ela reduz a
hipertens@o pela dilatagdo do sistema vascular periférico. As caracteristicas
clinicas e histoldgicas sao semelhantes aquelas observadas no crescimento

induzido pela fenitoina.
Fibromatose gengival idiopatica

Esta é uma condigao rara, de etiologia indeterminada. O crescimento afeta
a gengiva inserida, bem como a margem gengival e as papilas interdentais, ao
contrario da hiperplasia induzida por fenitoina, que freqlientemente se limita a
margem gengival e as papilas interdentais. A gengiva crescida tem cor rosada, é
firme e tem consisténcia quase como um couro. A etiologia é desconhecida
(CARRANZA ¥, 1992 ),
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3.4 Da Gengivectomia
3.4.1 Conceito

A gengivectomia é um procedimento cirdrgico destinado a extirpar a bolsa
gengival originada na doenga periodontal inflamatéria, de forma que a gengiva
remanescente cicatrize proporcionando saude, funcionamento e estética.
(GOLDMAN e COHEN 2%, 1983,

A gengivoplastia, por sua vez, é definida como um procedimento cirlrgico
para contornar a gengiva e criar ou restringir sua forma fisiolégica. Pode ser parte
de uma gengivectomia, ou pode ser executada quando nio existem bolsas, a fim

de se corrigir, por exemplo, gengivites hiperplasicas (GIORGI etal 2, 1999).

Na verdade, o termo gengivectomia tem uma conotagao histérica, uma vez
que esta intimamente ligado através dos tempos & eliminagcdo da bolsa
periodontal, enquanto a gengivoplastia foi introduzida com uma finalidade
morfoldgica funcional (MARCOS 8, 1980).

3.4.2. Objetivos

A eliminagéo da bolsa periodontal ou gengival é o objetivo fundamental da
gengivectomia.

A gengivectomia promove a visibilidade e o acesso essenciais a uma
remogao completa dos depdsitos superficiais irritantes e perfeito alisamento
radicular (CARRANZA °, 1992).

Uma das grandes vantagens que a gengivectomia proporciona é a
transformagdo de uma bolsa periodontal de dificil higienizagcdo em um sulco
gengival facilmente higienizavel (GIORGI et al %, 1999).
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GOLDMAN 2 (1951) relatou que o fundamento I6gico decorrente gq
tratamento das bolsas gengivais estd baseado no seguinte: uma completa
erradicagéo da bolsa gengival juntamente com uma plastica do tecido gengival no

procedimento operatério para produzir um sulco gengival fisioldgico e uma forma
arquitetural da gengiva.

3.4.3 Indicacées

As indicagbes para a gengivectomia s&o baseadas na admissdo de que o

0ss0 alveolar subjacente precisa estar isento de deformidades.

Para que a gengivectomia PoOssa ser executada duas condicées impdem-
S€: a primeira refere-se a quantidade suficiente de gengiva inserida, a segunda a
natureza fibrética da gengiva. Estas observagdes sdo importantes, para evitar a
criagao de um resultado indesejavel, tal como a eliminagéo total ou quase total da
gengiva inserida (LASCALA e MOUSSALLI 8 1983). Entretanto, estudos
documentaram que, com boa salde e bom controle de placa, os niveis de
insercdo podem ser mantidos inalterados sem gengiva inserida (WENNSTRON et
al #. 1982)

Visto que, uma das condigdes exigidas para a gengivectomia é a gengiva
apresentar-se fibrética, nos casos em que ela apresentar edema inflamatério e
facil sangramento, & obrigatério a realizagdo de raspagem corono-radicular e
Curetagem visando ou a regresséo da inflamag&o ou o retorno ao normal, o que
Proporciona maior estabilidade aos tecidos (LASCALA e MOUSSALLI % 1983).

Sendo assim, a gengivectomia & indicada em bolsas supra-6sseas de
Paredes gengivais densas e fibréticas e com profundidades semelhantes, cuja

Porcao mais apical encontra-se em areas de gengiva inserida.

GOLDMAN * (1951) relatou que as indicagbes para a gengivectomia nao
Se fundamentam somente na profundidade da bolsa a ser tratada mas, a um grau

Maior, nas caracteristicas do tecido presente. Relatou que condigdes locais
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existentes, tais como a presenca de crateras interdentais, fissuras na gengiva
marginal, podem ser indicativos de uma gengivectomia. E que, uma outra
indicagao séo os casos de erupgao passiva alterada onde o tecido gengival cobre

uma parte da coroa anatdmica do dente.

CARRANZA '° (1997) relatou que a remogdo do capuz pericoronario é
uma indicagdo da gengivectomia. Contudo, segundo os autores, 0 acesso a
retalho € menos traumético no pds-operatério, porque ele produz uma ferida
fechada primaria em vez da ferida secundaria aberta deixada pela incisao da
gengivectomia, além disso, ele resulta em gengiva inserida e proporciona acesso

para exame e, se necessario, correcao de defeito dsseo.

GIORGI et al. # (1999) relataram que o uso da gengivectomia com a
finalidade de aumentar a coroa clinica tem sido questionado. E que,atualmente,
as técnicas cirdrgicas a retalho acompanhadas de osteotomia tém sido as mais
indicadas, apesar disso, a gengivectomia pode trazer condigdes favoraveis para o
tratamento de caries subgengivais, ou para colocar as margens das restauragoes
subgengivais numa situagao supragengival.

A gengivectomia é ideal para a eliminagdo de hiperplasia fibrosa,
notadamente quando o tecido interfere com a fungéo (por exemplo, mastigagéo) e
permite o acimulo de placa (GOLDMAN e COHEN 2¢, 1983).

3.4.4 Contra-Indicacoes

As contra-indicagdes para a gengivectomia se fundamentam nas condigbes
locais existentes e na saude fisica do paciente. GOLDMAN ?* (1951), relatou que
casos de formagao de bolsas minimas associadas ao edema gengival sdo mais
bem tratados através de curetagem, e que o procedimento da gengivectomia néo
€ necessario para a erradicagéo da bolsa; também uma consideragédo cuidadosa
deve ser feita para aqueles casos onde seja necessario se fazer um corte inicial
na mucosa alveolar porque a gengiva inserida representa uma darea muito

Pequena de tecido de cobertura. Segundo o mesmo autor, a satde fisica € uma



consideragédo importante, porque pode haver uma tendéncia em retardar g
Cicatrizagdo ou ocorrer uma fraca cicatrizagdo, uma danificagcdo do formato
gengival com tendéncias para hiperplasia do tecido pode ocorrer, sendo assim, a
presenca de doenca orgénica ou metabdlica deve ser cuidadosamente avaliaga
antes de se realizar a gengivectomia, e devem ser considerados; todas ag

medidas possiveis devem ser tomadas para se evitar quaisquer dificuldades.

Da mesma forma, a gengivectomia ndo deve ser considerada quando
existirem defeitos endésseos Ou anomalias anatémicas, como bordas irregulares
e saliéncias marginais, conforme foi relatado por (GOLDMAN e COHEN %, 1983),

3.4.5 Técnica

A gengivectomia foi a primeira técnica na cirurgia periodontal a obter a

aceitagdo quase mundial.

Na selegdo dos instrumentos e das técnicas para a gengivectomia certos

requerimentos devem ser considerados (RAMFJORD % 1991). Sao eles:

a) As técnicas e os instrumentos devem permitir remogao precisa da minima
quantidade exigida para a eliminagdo da bolsa e o estabelecimento de um bom
contorno gengival.

b) Os instrumentos e as técnicas devem impor minimo trauma cirdrgico aos
tecidos moles e duros.

¢) Deve-se usar instrumentos e técnicas que nao interfiram na cicatrizagao.

d) Nao deve haver risco para o periodonto do paciente, para a salde oral e
sistémica proveniente do uso normalmente aceito dos instrumentos e das

técnicas.
Preparacéo Inicial

GOLDMAN #* (1951) relatou que antes da gengivectomia uma raspagem

Cuidadosa do dente deve ser executada, e que através desse procedimento o
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cirurgido espera reduzir a inflamagao gengival antes da cirurgia. A quantidade de
sangue diminui consideravelmente durante a cirurgia e o elemento tempo ¢é
reduzido sendo a cicatrizagdo mais rdpida e ndo havendo tendéncias de

proliferagéo de tecido de granulagao.

RAMFJORD e COSTICH *® (1963) fizeram um estudo em dez espécimes
humano submetidas a gengivectomia, e em uma delas a operagéo foi feita sem
uma raspagem pré-cirirgica. Particulas de cemento e outro material calcificado
nao identificado (provavelmente calculo) foram vistos dentro da granulacao
tecidual no acompanhamento do sétimo dia e resultaram em uma inflamacao
grave.

Em um estudo feito em 250 pacientes com doenca periodontal
GLICKMAN?3 (1956) concluiu que a erradicacdo bem sucedida das bolsas
periodontais e a restauracido dos contornos gengivais estética e funcionalmente
desejada podem ser atingidos sem o uso preliminar de raspagem, drogas ou

procedimentos plasticos.

STAHL et al 77 (1968) em estudo feito em 218 bolsas supra-0sseas
concluiram que a raspagem sub-gengival pré-cirrgica e a raspagem subgengival
na ocasiao da cirurgia ndo apresentam diferencas significativas na reacao da
cicatrizagdo. Entretanto, concordam com Ramfjord que a curetagem antes da
gengivectomia pode primeiramente ser valiosa para estabelecer o grau de

cooperagéo do paciente com o tratamento.
Assepsia do Campo
A anti-sepsia da area a ser operada pode ser efetuada por meio de

bochechos com solugéo anti-séptica, a fim de diminuir a introducéo de agentes

microbianos patogénicos superficiais na intimidade do tecido.
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Anestesia

Como a gengivectomia é realizada isoladamente, ao invés de associada a
procedimentos restauradores oy qualquer preparo nos dentes, uma anestesia
profunda e adequada para a ressecgéo do tecido mole e do contorno pode ser
obtida através de anestésicos injetaveis. A anestesia por bloqueio pode ser
desejavel para reduzir o numero de picadas num tecido nao anestesiado. Apés o
bloqueio as injegdes intragengivais podem ser dadas para aumentar a rigidez do
tecido e a hemostasia (GOLDMAN e COHEN %6 1983).

Isolamento do Campo

Segundo LASCALA 88 (1999) é boa conduta técnica se proceder ao
isolamento relativo do campo, utilizando-se gaze esterilizada, enrolada oy
dobrada, colocada quando na mandibula, no lado lingual e vestibular, e quando
na maxila, no lado vestibular. As gazes deverdo ser trocadas pela auxiliar, antes
do encharcamento por sangue ou saliva, mantendo o campo operatério limpo e
seco. A complementacao do isolamento do campo deve ser amparada pela

presenca de sugador cirtrgico.
Marcagédo das Bolsas

Isto pode ser feito de duas maneiras: pelo uso de marcadores de bolsa, e
pelo emprego da sonda periodontal.

GOLDMAN % (1951) preconizou que as bolsas fossem, marcadas com um
marcador de bolsa, certificando-se que o instrumento esteja paralelo ao longo
eixo do dente. O cabo reto & inserido dentro da bolsa até a base. O cabo
angulado é pressionado dentro do tecido até que um pequeno ponto de
Sangramento seja visto. Segundo RAMFJORD ©° (1991), o uso dos marcadores
de bolsa no é recomendado, porque qualquer inclinag&o do instrumento oferece
marcas falsas.
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No entanto, no uso da sonda periodontal, primeiro é determinada a
profundidade da bolsa, e entéo a sonda é removida e posta com a mesma medida
no lado externo da gengiva, e finalmente, diversos pontos hemorragicos sio fejtos
na superficie para indicar a profundidade e a dimensao das bolsas na area a ser
tratada (MARCOS 8, 1980).

Incisdo Primaria

Uma vez demarcadas as bolsas, a incisdo priméria é executada tomando-

$e como guia os pontos sangrantes presentes na parede externa da gengiva.

Existem diferentes opinides referentes a profundidade da incisao.
GOLDMAN 2 (1951) recomendou que ela fosse na terminagéo apical da fixagéo
epitelial; RAMFJORD e COSTICH %8 (1963) estabeleceram que a incisdo fosse
executada na base do sulco mensuravel para prevenir qualquer dano ao tecido
conjuntivo a fim de se evitar a perda de insergdo; NOVAES et al. *® (1969) para
prevenir a migracdo apical, aconselhou que a gengivectomia n&o deveria ser

executada além de um milimetro a partir da base da bolsa.

GOLDMAN 24 (1951) relatou que se deve levar em consideragao a
espessura do tecido a ser incisado, se o tecido for fino, entdo muito pouca

inclinagao sera necessaria.

Incisdo Secundaria

Uma vez feito as incisdes iniciais, os cortes interdentais sio executados em
dente a dente, na linha da incisdo principal. Quando feita de forma firme, sem
retirar a lamina do bisturi do plano tecidual, as vertentes exteriores das bolsas se
destacam naturalmente. O resultado de uma incisio cuidadosa é a facil e limpa
remogao do tecido, com um minimo de rupturas de tecido ou bordas irregulares
(GOLDMAN e COHEN 2 1983).
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Curetagem e Raspagem

Segundo GOLDMAN 24 (1951) uma Curetagem deve ser necessiria na
area interproximal; entretanto, nenhum residuo da parede mole da bolsa pode

Permanecer e quaisquer depdsitos de calculos deverio ser raspados.

Acabamento do tecido gengival

Mesmo quando a gengivectomia tiver sido realizada com incisdes primarias
e interdentais inclinadas, faz-se necessario um certo acabamento para a gengiva
ter as caracteristicas de um contorno fisiolégico (MARCOS 48 1980).

Essas caracteristicas incluem:

a) Acabamento harmonioso e uniforme da superficie da ferida com a
superficie gengival contigua.

b) Curvaturas parabélicas de bordas gengivais no sentido mesiodistal.

c) Papilas interdentais de forma cénica direcionada no sentido axial.

Protecdo da Ferida

WARD 82 (1928) preconizou o uso do cimento cirdrgico, com o objetivo de

imobilizar o tecido recém-operado e para conter a invasio de microorganismos.

BERNIER e KAPLAN 7, (1947) concluiram que os constituintes do curativo
cirdrgico parecem ser de importancia secundaria, uma vez que a sua presenca
Com o contato superficial & primario. Apds dez dias aproximadamente ele pode
Ser removido quando ocorre a suficiente epitelizagao da superficie tornando a sua
aplicagado desnecessaria.

Os modemos cimentos cirdrgicos s&o preparados de forma a dar uma
Protecao suave e simples ao ferimento. Dentre outras qualidades, esses cimentos

apresentam diversos atributos indispensaveis ao facil manuseio pelo dentista,
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Na cicatrizagio de feridas infectadas, sua superficie & invadida por uma
onda de neutrsfilos. Mesmo se a ferida estiver suturada, as superficies
justapostas nao podem aderir-se umas as outras, por estarem Seéparadas por pus,
Eventualmente, as duas superficies estdo cobertas por uma camada de tecido de
granulagéo semelhante & membrana piogénica de um abscesso, produzindo pus.
De fato, pode-se dizer que uma ferida infectada comporta-se como um abscesso
bem delimitado. A cicatrizagdo nao pode comegar até que a infeccdo tenha
cedido; naquele ponto da ferida, preenchido por tecido de granulagio
parcialmente que se transformard em uma ferida aberta. (MAJNO e JORIS ¢
1996).

A cicatrizagdo de uma ferida aberta, cirtrgica (excisional) ou acidental,
apresenta um problema especial devido a Sua perda de substancia devendo de
algum modo ser preenchida. Nosso organismo produz um tecido de granulacgéo,
embora tenhamos um mecanismo coadjuvante mais rapido. Apods um periodo de
atraso entre cinco e nove dias, as margens da ferida movem-se uma contra a
outra, como se houvesse uma forga invisivel de tragdo. Este fenémeno é
conhecido por “‘contragdo da ferida”. As feridas abertas se contraem pelo menos
atraves de dois mecanismos. Durante Os primeiros dias, é a crosta da ferida que
se contrai. Numa ferida aberta nio coberta com um curativo Umido, a casca
consiste principalmente de uma fibrila seca. Enquanto seca, ela se contrai; e
estando firmemente ancorada aos tecidos, ela pode reduzir pela metade a
superficie de uma pequena ferida aberta. (MAUJNO e JORIS ¥ 1996).

Um outro mecanismo de contragdo comega a ocorrer apés uma semana,
sendo um estirdo mecanico muito forte. A cicatrizag&o obtida € menos funcional e
sensivel a injurias térmicas e mecanicas. O tempo exigido para reepitelizagdo e
formagéo da cicatriz é maior devido as préprias caracteristicas das lesbes. Este
fenémeno ocorre Porque as feridas abertas contém células capazes de
contrairem-se; os miofibroblastos (MAJNO e JORIS * 1996).

Os miofibroblastos sao células que partilham caracteristicas comuns a
fibroblastos e células musculares lisas, os quais sdo considerados responsaveis

pela contratilidade do tecido cicatricial. Enquanto permanecem exoressados no. . ..
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citoplasma, no reticulo endoplasmatico rugoso e no aparelho de Golgi, tipicos de
fibroblastos normais, surgem também feixes de microfilamentos no citoplasma, e
areas eletroopacas sao encontradas espalhadas dentro dos feixes de
microfilamentos ou abaixo da membrana plasmatica. Desenvolvem-se jungées
GAP entre os miofibroblastos e hemidesmossomas em 4areas onde estes se
encontram envolvidos por lamina basal. Tais caracteristicas sio tipicas de células
musculares lisas. Possuem como caracteristicas ultra-estruturais o nucleo
denteado por rugas (ou pregas) semelhante aos de outras células contrateis e
apresentam um aparato contratil formado por um sistema de microfilamentos de
actina, que contém proteinas associadas, como miosina, tropomiosina, alfa-
actinina e filamina. A superficie celular possui mecanismos para transmissao de
contragao a outras células, bem como ao estroma. Desenvolvem-se deste modo
jungdes GAP, desmossomas e hemidesmossomas, sendo que estes ultimos
ligam-se a lamina basal envolvente. Tais estruturas sio essenciais na contragao
celular e na total contragao do tecido de granulagao. Isto permite afirmar que a
contragdo do tecido de granulagdo € um fenémeno mediado por células
(SIQUEIRA JUNIOR e DANTAS 76 2000). |

Os miofibroblastos sao capazes de se moverem e se contrairem,
contribuindo para a contracao da ferida. Além disso, podem ainda secretar uma
variedade muito grande de moléculas. Nao obstante a secregéo do colageno em
grande quantidade, estas células podem secretar fibronectina nas fases iniciais,
elastina, 4cido hialurénico, glicosaminoglicanas e mucopolissacarideos. O &cido
hialurénico d4 lugar a uma polimerizagdo pela presenca da glicosaminoglicana,
um dissacarideo nao sulfatado &, posteriormente, durante esta fase proliferativa, a

matriz com fibronectina e acido hialurénico & seguida por uma matriz com mais

proteoglicanas, que incita a deposigdo de coldgeno, para aumentar a resisténcia a

tragdo e a elasticidade.

A formagdo de novos vasos no tecido cicatricial é uma necessidade
imperiosa, dado que por meio deles que havera disponibilidade de oxigénio e
Nutrientes aos tecidos em regeneragdo. No momento da vascularizagédo, a
fibronectina ¢ o componente predominante na matriz extracelular e age como

Sistema guia. Apods o restabelecimento do suprimento de oxigénio e nutrientes na
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regido, cessam os estimulos para a neovascularizagido. Os vasos linfaticos sag
restabelecidos nos tecidos de granulagao e sao essenciais para uma drenagem
apropriada do fluido edematoso (PARIZZOTO 55 1998).

3.5.1 Cicatrizacao pbs-gengivectomia

O aspecto da cicatrizacdo e regeneragéo do tecido conjuntivo logo apds
uma gengivectomia foi estudado por Ramfjord; Engler; Hiniker %° (1966) em trés
macacos com técnicas histoldgicas e radioautograficas. Uma inflamac&o aguda foj
observada duas horas apos a cirurgia. A cicatrizagéo do tecido conjuntivo iniciou
mais tarde do que a cicatrizagao epitelial e alcangou o pico no terceiro dia. A
cicatrizag&o epitelial atingiu o pico um dia apos a cirurgia. A cicatrizagcdo do tecido
conjuntivo iniciou entre 0,3 a 0,5mm abaixo da superficie da ferida, mas se
espalhou para o resto dos tecidos apos a epitelizacéo da ferida. Levou entre 21 g
35 dias para a completa cicatrizacdo da ferida da gengivectomia e a restauragao

da satde funcional da gengiva,

As descobertas mais extraordinarias seguintes a gengivectomia feitas por
STHAL et al. " (1968), em espécimes humanos, foram 4 falta de influéncia da
idade, sexo, localizagdo da bolsa, nivel sécio-econdémico e curetagem prévia

sobre a seqléncia da cicatrizagdo gengival.

DONNENFELD e GLICKMAN ™ (1966) demonstraram que a cirurgia de

gengivectomia provoca uma leve redugdo (0,03mm) na extensdo da fixagéo

gengival trés meses apés a operagao. Valores similares foram encontrados por
PRANDI e CARRANZA % (1969), porém eles observaram que esta medida

perdida se reconstituia ao final de seis meses.



rapida, que ocorre sobre uma superficie lisa de tecido conjuntivo. Gradativamente,
o tecido conjuntivo torna-se mais coldgeno e menos vascular. Com a cicatrizacio
progressiva, o epitélio gengival revela seu potencial ceratinizante, enquanto o

epitélio proximo do dente, na area do sulco ou do col, ndo apresenta
ceratinizagao.

A resposta inicial a agressdo produzida pela gengivectomia é de
hemorragia seguida pela formagéo de um exsudato serofibrinoso e um coagulo
sanguineo que cobrem a area ferida. Imediatamente apds o ato cirdrgico, podem
ser observados os vasos sanguineos em contato direto com o coagulo e a
superficie da ferida. O coagulo que se forma sobre a ferida preenche as
irregularidades da &rea cirdrgica e sua superficie externa adquire a forma
aproximada do tecido excisado. Em contato com o coagulo, podem ser vistos
vasos deixando escapar liquido. Os estudos feitos por meio da perfuséo
mostraram que o codagulo, em geral, retém e contém o material da perfusdo, mas
mostra também uma grande permeabilidade. Esta permite a passagem de
materiais como o carvdo (e, portanto, de exsudado) através do codgulo, bem
como seu acumulo na superficie, na interface coagulo-tecido, e vazamento para
as areas periféricas da ferida. O coagulo, porém, tende a reter liquido dentro do
cdrio gengival, condicao considerada indispensavel para a epitelizagéo inicial. O
epitélio que migra sobre a superficie da ferida subjacente ao codgulo desloca-se
mais facilmente quando a interface esta bem hidratada. A redugdo da hidratacao

é compativel como retardo da epitelizagao.

A epitelizacao da ferida provém de duas areas principais: (1) do epitélio das
margens da ferida e (2) de possiveis remanescentes da insergdo epitelial. Se a
incis@o for feita de maneira que toda a insergao epitelial seja removida no ato
cirdrgico, o epitélio da gengiva inserida, nas margens da ferida, serd a fonte
principal do novo epitélio que cobrird a superficie da ferida. Por outro lado, se
restou parte da insergao epitelial, existe a possibilidade de migracao dos dois
lados, proporcionando, assim, uma fonte epitelial dupla. Na ocorréncia desta
tltima condigéo, presume-se que a epitelizagédo da ferida sera muito mais rapida.

A presenca da insergéo epitelial ap6s a incisdo, isto e, de epitélio da bolsa, indica
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que a parede da bolsa n&o foi removida em toda a sua extensso, e que restou um
segmento destacével desta parede.

A cicatrizagdo apds a gengivectomia envolve também uma zona linear de
tecido de granulagdo sobre a superficie cortada do cério gengival. Esta area de
tecido de granulagéo ¢ coberta pelo novo epitélio oriundo da periferia e contiguo 3
superficie da ferida. Em esséncia esta camada de tecido de granulagédo é
transformada em uma nova lamina propria que fica em contigliidade com a face
externa do “antigo” cério gengival restante depois da excisdo da gengiva.
Histologicamente, o leito de tecido conjuntivo parece ser composto de colageno
estavel, relativamente insollvel; este estado pode justificar o sucesso
freqlientemente observado na gengivectomia-gengivoplastia, ndo sé na ressecgao
do tecido alterado, como também na obtengdo de uma forma tecidual estavel
depois da cirurgia. A existéncia de um fundo de ferida liso, sem irregularidades,

pedagos de tecido e laceragdes, tende a promover a epitelizacdo rapida e a
formagéao da nova lamina propria.

A seqliéncia da régeneracao do epitélio, quando observada em primata e
caes, mostra uma necrose inicial na margem da ferida juntamente com uma
reacdo inflamatéria aguda, enquanto a ferida é coberta por um coagulo

sanguineo. Em poucas horas, o epitélio adjacente & margem da ferida mostra

alteragdes evidentes marcadas pela presenca de massas dispersas de cromatina,
Provenientes das células rompidas, e células espinhosas que se coram
fracamente e com pontes intercelulares indistintas. As células da camada basal
Parecem relativamente inalteradas. A morfologia normal das células epiteliais &
observada na margem da ferida em cerca de nove a 18 horas, ocasido em que
elas Comegam a cobrir a superficie da ferida pela migragdo a partir das camadas
de células espinhosas. O movimento definido das células epiteliais comega a
Cobrir a ferida entre 12 e 24 horas depois da exciséo cirdrgica. A migracdo das
Célulag epiteliais a partir da margem da ferida é um fenémeno precoce que ocorre
bem antes do aumento da sintese de DNA pelas células epiteliais desta area.
paSSadas 24 horas, o aumento da sintese de DNA é observavel em 2mm,
ap'OXimadamente, do epitélio & margem da ferida. As células para a migragao

'nicia' a partir da margem da ferida sio fornecidas, portanto, pelo aumento da
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mitose neste epitélio. Depois de cerca de dois a trés dias, porém, as células
basais e as da margem da ferida produzem células necessarias para a migracéo.
Isto ocorre como uma estratificagédo na margem original da ferida. Do segundo ao
quinto dia pés-operatério, o epitélio migra em dire¢do ao dente a uma taxa de
0,5mm por dia.

A epitelizagdo das feridas da gengivectomia ocorre de maneira centripeta,
a partir do epitélio da periferia. Células da camada espinhosa perdem sua ligacéo
com as células adjacentes e rolam umas sobre as outras, como a “lagarta” de um
trator, implantando-se gradualmente em toda a superficie da ferida. Depois de
implantada, a célula espinhosa adquire capacidade mitética e assume a fungéo de
uma ceélula basal tipica. O cenario, entdo, esta pronto para a diferenciacdo das
camadas de células epiteliais encontradas normalmente no tecido gengival. As
observagées com o microscépio eletrdnico confirmam a formagao de uma lamina
basal entre o epitélio e o tecido-conjuntivo. Os estudos com imunofluorescéncia e
radioautografia apdiam a tese de que a lamina prépria &, principalmente, um
produto epitelial.

A natureza do tecido conjuntivo subjacente determinara a diferenciacéo
final do epitélio de cobertura. Quando o tecido conjuntivo é densamente colageno,
0 epitélio serd do tipo ceratinizado, ou seja, da mucosa mastigatéria. Ultra-
estruturaimente observa-se que os citofilamentos enfeixam-se nas camadas
celulares superiores, e também a presenca de granulos de ceratohialina, a
reducdo dos espagos intercelulares nas camadas superficiais e a formagéo de
uma camada cérnea. Quando o tecido conjuntivo subjacente é menos denso,
Como o que se encontra abaixo do epitélio do sulco, os espacos entre as células
epiteliais permanecem largos, as células superiores apresentam granulos

envoltos em membranas em seuy citoplasma, e forma-se um aparelho de Golgi

proeminente, mas nio se desenvolve a camada cérnea.

A medida qué as camadas de células basais se tornam mais ativas, a

atividade de DNA na borda da ferida tende a diminuir. O término da cicatrizagao

epitelial ocorre com a atividade mitética a uma certa distancia da borda da ferida.

Esta observagao, juntamente com a verificagao de que a sintese de DNA dlmanJEJ



de maneira constante e acentuada depois do primeiro dia, levanta duvidas quanto
ao papel que a margem da ferida desempenha no término da cicatrizagao
epitelial. E mais provavel que o estimulo para a regeneragéo epitelial final
provenha ou de dentro do epitélio, ou do tecido conjuntivo exposto oy
incompletamente coberto.

Simultaneamente com a cicatrizagdo epitelial, o tecido conjuntivo também
passa por alteragdes observaveis. Logo depois do ato cirtrgico, a ferida & coberta
por coagulo sanguineo espesso. A espessura e a forma da superficie do coagulo
assemelham-se as do tecido excisado. O coagulo que cobre a superficie densa
desempenha papel significativo, corrigindo provisoriamente as irregularidades e
formando uma superficie externa lisa.

Poucas horas depois da cirurgia, ocorre uma reagéo inflamatéria aguda,
evidenciada pela intensa migragéo de polimorfonucleares para o coagulo e para a
regiao superficial da ferida. Na superticie, uma fina camada de tecido conjuntivo é
infiltrada progressivamente por leucdcitos polimorfonucleares. Assim, a camada
externa, entre 12 e 25 horas, mostra um coagulo sanguineo, uma infiltragcao
subjacente de polimorfonucleares e um tecido conjuntivo  desorganizado
superficialmente com fragmentacéo do colageno A camada do coagulo e dos
polimorfonucleares parece ter fungdo protetora, enquanto o epitélio em
regeneracao néo cobre a superficie. Com o progresso da epitelizagao da ferida, o
coagulo perde sua ligacdo com o tecido conjuntivo e, finalmente, é eliminado em
parte pela cavidade bucal. Este processo é facilitado pela atividade fagocitaria e
enzimatica na interface codgulo-tecido, exercida pelos neutréfilos e macréfagos.
Depois da superficie da ferida estar protegida pelo epitélio, os leucécitos
polimorfonucleares tendem a desaparecer. Os linfécitos, porém, podem
predominar por vérias semanas apdés a cicatrizag@o. Geralmente, acredita-se que
0 linfécito, pega importante do sistema imunoldgico, seja capaz de controlar
células efetoras, como o macréfago e o fibroblasto, por meio das linfocinas que
Produz. Estas células efetoras sdo fundamentais para o processo de cicatrizagéo
€ necessitam da presencga continua de seus controladores até completar-se a
Cicatrizagdo. Embora a superficie externa do epitélio pareca estar normal e

Queratinizada em duas a trés semanas, a cicatrizagdo completa do epitélio
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sulcular se da no minimo em quatro a cinco semanas pds-operatério, Semelhante
presenca duradoura dos linfécitos tem sido observada na cura das infeccoes
Periapicais depois do tratamento endoddntico, mesmo muito depois de g3
evidéncia clinica e a radiografica ter confirmado o sucesso do tratamento. O
epitélio abre seu caminho entre o coagulo e o tecido conjuntivo viave| subjacente.

Evidéncias recentes indicam que o epitélio é capaz de fagocitose, facilitando a
limpeza da ferida.

Na cicatrizacdo, a proliferagdo do tecido conjuntivo comega depois da
proliferagcdo do epitélio. Embora a atividade pré-mitética (timidina tritiada, em
macacos) atinja um pico em 24 a 36 horas, os picos da atividade pré-mitética no
tecido conjuntivo nao sao atingidos senZo depois de trés a quatro dias. Um
crescimento dos tecidos conjuntivos comeca a criar um sulco gengival entre cinco
€ sete dias pds-operatério. A proliferagio do tecido conjuntivo inicia-se longe da
margem da ferida. Logo que o epitélio cobre a ferida, porém, as células sob a
membrana basal contribuem para a produgao adicional de tecido conjuntivo. Esta

continua para produzir um tecido de granulagéo vascular entre trés e sete dias.

A formagédo de colageno e a melhor organizagdo do tecido ocorrem
gradualmente, num periodo de trés a quatro semanas, a medida que diminui a
inflamagdo e a vascularidade que o acompanham, mesmo que clinicamente a
superficie da gengiva pareca “completamente” cicatrizada duas ou tras semanas
depois da cirurgia. A produgéo de colageno no tecido de granulagéo ocorre depois

da proliferagdo dos fibroblastos, que se originam localmente nas &reas

perivascular, periostica e da lamina propria.

O padrao geral da cicatrizacdo depois da ressecgao gengival, portanto,
envolve a formagdo de uma nova lamina propria sobre a superficie do cério
gengival cortada. A camada de tecido de granulacédo extremamente vascular é
transformada em uma nova lamina prépria. Isto se evidencia pela reducgéo
Progressiva da vascularizagdo, pela organizagdo dos elementos do tecido
Conjuntivo e pela conversio do epitélio, que se torna extremamente semelhante

0 da gengiva normal, em configuragao estrutural e ceratinizagdo. O processo de



D B

57

|

cicatrizagdo, geralmente rapido e sem complicagdes, mantém 0 contorno
desejavel do tecido produzido na fase gengivoplastica da operacao.

A formagéo do novo sulco, depois da gengivectomia, resulta da progressao
epitelial para a fenda rasa existente entre o dente e o tecido mole marginal em
desenvolvimento. Parece que existe uma constancia fisioldgica da largura da
insergdo gengival raiz, acima da crista dssea (cercade 1 a 1,55mm), e que ha
uma renovagao desta extensio depois da cirurgia.

Por volta de 21 dias, o epitélio da superficie pode apresentar-se normal. A
vascularizagéo da area diminui e O tecido conjuntivo reflete melhoria do colageno
em quantidade e organizagdo. Algumas células inflamatédrias podem persistir,
sobretudo na 4rea sob o sulco, predominantemente linfcitos e plasmécitos. Visto
que nao existem outras caracteristicas compativeis com a inflamacgao, devemos

admitir que estas células Proporcionam protegio imunoldgica para a area.

A remogéo do epitélio do sulco e juncional na gengivectomia exige a
formagdo de uma nova relagdo dentogengival. Isto acontece quando o epitélio,
migrando em diregdo centripeta, chega a superficie radicular e, assim, fica
impedido de progredir. A diferenciacao celular, entdo, pode ocorrer, formando-se
todos os elementos de uma jungéo dentogengival higida. Qualquer fator que
impeca a insercdo normal do tecido conjuntivo ao cemento, inclusive um trauma
cirdrgico excessivo, pode promover a migragdo apical continua do epitélio
terminando na formagéo inadvertida de bolsa.

A aderéncia epitelial firme 2 Superficie radicular é retardada até nao haver
mais inflamacées, e até a sintese de colageno (e rigidez do tecido conjuntivo)
estar bem adiantada. Observagées experimentais €m macacos mostraram, além
disso, que a atividade mitdtica na insergéo epitelial ndo volta ao indice pre-
Operatdrio senao quatro a cinco semanas depois da cirurgia. Uma vez
estabelecida esta “selagem epitelial’, a inflamagédo, que vinha diminuindo de
intensidade até entdo no tecido conjuntivo, tende a desaparecer. Como depois do

término da epitelizagdo da ferida parecer haver um atraso, antes de o epitélio
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aderir a superficie radicular, a exploragéo do sulco com Uma sonda periodonta| &
contra-indicada por varias Seémanas depois da cirurgia.

Em nivel ultra-estrutural, a cicatrizagéo da jungéo dentogengival envolve g
formagao de hemidesmossomos contra a superficie da raiz e no lado do tecido
conjuntivo das células epiteliais, antes do aparecimento da lamina basal. Os
hemidesmossomos adaptar-se-d0 para aderir a superficie do dente, seja ela

formada por cemento, dentina, esmalte oy por qualquer combinagdo destes
tecidos.

A inflamacdo no tecido conjuntivo, depois da ressecgao gengival, pode

estar associada a uma reabsorgédo passageira da crista alveolar, entre sete e 12

processo cicatricial.

Como a érea do sulco pode requerer mais tempo para a epitelizagao
completa, é evidente que a presenga da inflamag&o pode retardar a cicatrizagao.
A higiene bucal meticulosa, portanto, além de justificada ¢ decisiva. A presenca
de placa e de residuos alimentares junto ao novo sulco em formagdo pode

retardar a cicatrizagao, com a presenca da inflamagao gengival.

Estudos clinicos recentes, bem controlados, indicam que a gengivectomia
Nao é o tratamento de escolha nos casos que & necessario manipular defeitos
0sseos subjacentes. A gengivectomia, quando com a técnica de Widman e como

retalho reposicionando em direcdo apical, resultou em perda da insergdo. Isto

hiperplasica.
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3.6 DOS EFEITOS DA RADIACAO LASER NA
CICATRIZACAO IN VITROE IN vivo

O laser mais utilizado nos trabalhos de cultura de células e tecidos foj 0 de
He-Ne, geralmente especificando dose e demajs pardmetros de irradiacio
(PORREAU SCHNEIDER et al. *” 1989)

bases para os demais Pesquisadores escolherem Seus protocolos experimentais.
A utilizagdo do laser semicondutor de Arseneto de Galio-Aluminio (AsGaAl), mais
popular na pratica clinica estimulou alguns autores a escolher este tipo de laser
para estudos em culturas (ABERGEL et g, 1987).

Uma grande variacdo de doses é encontrada nos trabalhos publicados.
Dificuldade de aplicacdo das informagdes colhidas nos experimentos para
situagdes clinicas & Uma constante nestes trabalhos, apesar de alguns autores
esbogarem algumas idéias sobre as Possiveis participagdes das células ou
tecidos estudados no desempenho in vivo. Os tempos de tratamentos variam de
20 segundos a 15 minutos de exposi¢do. As distancias utilizadas entre a fonte
laser e as culturas celulares nos trabalhos citados estiveram entre o minimo de
Tmm e 70 cm (LAM et a). ¥ 1984). As diferengas nos parametros de tratamentos
€ protocolos levaram a diferentes resultados, o que eleva o grau de ceticismo a
respeito da terapia por laser de baixa intensidade, assim como dificulta a
Comparagéo dos resultados.

Uma boa parte dos trabalhos publicados sobre as investigacées em

Culturas apresentam evidéncias de grande variedade de mecanismos biolégicos

envolvidos e que podem ser estimulados pela radiagdo do laser de baixa

intensidade. O efeito mais reportado é a proliferagdo de células, especialmente
Quando foram utilizados fibroblastos (BOULTON e MARSHALL 8, 1986).

Os primeiros estudos utilizando como modelos ratos e camundongos foram
realizados no final da década de 60 pelo grupo de Mester, da Hungria.
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Parece oportuno fazermos uma revisao sobre a atuacdo do laser na
cicatrizag&o in vivo e in vitro, buscando elucidar o porque da melhor qualidade da

cicatriz formada em pacientes tratados com essa terapia.

MESTER et al. *2 (1972) avaliaram a cicatrizagdo de feridas em ratos
utilizando um laser de rubi emitindo em baixa intensidade. O efeito foi mais
pronunciado com duas exposi¢des de 1,1J/cm? feitas semanalmente. Apds a
segunda irradiagéo, o diametro da ferida nédo tratada era de 8mm e o da ferida
tratada com o laser era de 4mm. Em torno do 14° dia (apds quatro aplicagdes) a
ferida submetida & irradiagcdo estava completamente cicatrizada, enquanto a
ferida controle permanecia com um didametro de 4 mm. Nos exames histoldgicos,
a cicatrizagdo foi acentuada em 5 dos 10 animais no 3° dia apds a primeira
irradiagéo, em 7 animais no 3° dia apos a segunda e em 8 animais no 2° dia apos
a terceira aplicagdo. A média do diametro das feridas submetidas a irradiagao era
de 2 mm no 2° dia apos a terceira aplicagao contra 3,2 mm com relacao as feridas
nao tratadas (p<0.05). Os autores concluiram que nas experiéncias com animais,
a cicatrizagdo de queimaduras foi acentuada mediante repetidas exposicoes a
Pequenas dosagens com laser, sendo que o epitélio das feridas cicatrizadas
demonstrou uma rapida regeneragao.

MESTER e JASZSAGI-NAGY (1973) estudando a cicatrizacdo de feridas
em ratos, utilizando 4J/cm? observaram um aumento da velocidade de
cicatrizagdo até depois do 3° dia e uma estabilizagdo em torno do 6° e 7° dias com
uma progressiva diminuigao depois do 7° dia. Concluiram que houve um aumento
na producédo de coldgeno no tecido cicatricial da area tratada com laser em

aproximadamente 30% a 50% em relagé@o a drea controle.

BENEDICENT! et al. © (1982) avaliou a dosagem de beta endorfina no liquor
de dez pacientes com nevralgia do trigémio de suposta natureza periférica,
através de teste radioimunolégico. A dosagem foi realizada antes e apés
aplicagdo do laser de AsGa com A=904nm. Foram feitas vinte aplicagdes, sendo
uma ao dia por vinte dias e com duragdo de 30 minutos cada. O autor concluiu
que houve um aumento do nivel de beta-endorfina inversamente proporcional a
intensidade &lgica e que a diminuigdo da dor ocorreu a partir da 22 aplicagdo em
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trés casos, na 52 aplicagdo em quatro casos e na 12% semana em trag casos,
persistindo sem sintomatologia no periodo de dois a seis meses.

KERTESZ et al. 33(1982) Propuseram uma hipétese para explicar o efeito
estimulador da luz linearmente polarizada, a qual interage com a ¢amada dupla
de lipideos da membrana onde podem ocorrer reagbes enzimaticas, Catalisadas
pelas proteinas. Devido a esta interacdo entre a [uz linearmente polarizada e g
camada dupla de lipideos, mudangas estruturais podem ocorrer na membrana
celular, em consequéncia das quais, as caracteristicas da superficie e as
conexoes lipideo-proteina podem ser modificadas. Como conseqliéncia, a
oxidagao dos lipideos pode influenciar as reagdes bioquimicas redox oy talvez

pOssa ocorrer a direta desnaturacéo das proteinas.

MIRO et al. ** (1984) em seu estudo capilaroscépio sobre a ponta do dedo
induzida pela L.I.L.T com laser de diodo, sugeriu que a vasodilatagdo poderia ser
Provocada pela agéo da histamina extracelular livre e que a sua liberagédo fosse
causada por dois mecanismos: diretamente pela degranulagéo dos mastécitos ou
indiretamente pela possivel fragmentacdo da membrana citoplasmatica com
liberagéo de seus granulos.

SMITH-AGREDA et al. 7 (1985) descreveram a vasodilatagao capilar apds
a irradiacdo da hipdfise em ratos com laser, concomitante com a liberagao de

granulos celulares e a dilatagdo dos poros endoteliais das células.

ABERGEL et al. ' (1987) e LAM et al. & (1987) verificaram que as culturas
de fibroblastos ativam a sintese de colageno e demonstraram pouco aumento na

sintese seguinte a irradiagdo com laser e sugeriram que algumas linhagens de

fibroblastos da pele de humanos podem nao reagir uniformemente a varios tipos
de laser.

LONGO et al. * (1987) descreveram uma acentuada proliferagao
fibroblastica e regeneracao epitelial nos sitios feridos experimentalmente em ratos
utilizando o laser de AsGaAl.



WALSH ®' (1987) em uma revisio da terapia laser de baixa intensidade
afirma que o uso do LILT sobre os fibroblastos gengivais (em Cultura) pode
influenciar o processo de cicatrizacao da ferida, através da sua transformagéo em
24 horas em miofibroblastos, os quais sdo responsaveis pela contragio da ferida.
Ele sugere também que a LILT pode afetar as células imunes que segregam
citocinas e outros fatores que regulam o crescimento para fibroblastos. Tambem
0s macréfagos que sdo um componente chave nas reagées de cicatrizacio das
feridas, apresentam a sua atividade fagocitica aumentada durante as fases

iniciais da fase de reparo (seis horas apds o trauma).

Ainda Walsh 8 a4 LT aumenta a motilidade dos queratindcitos
epidérmicos em humanos in vitro, e isto explicaria a descoberta de que os sitios
feridos tratados demonstram um fechamento acelerado e que ndo altera g
integridade final ou a funcéo diferenciada da epiderme que migra para cobrir a
area.

TRELLES et al. 78(1988) irradiaram lingua de rato com laser de He-Ne com
A=632nm, poténcia de 4mW durante 10 minutos, que mostrou-se mais eficaz do
que com 50mW (poténcia meédia) por 48 segundos com finalidade de aumentar o
nivel de histamina. O nivel de histamina do grupo controle manteve-se baixo em
comparagao ao nivel de histamina das linguas dos grupos submetidos a
irradiacéo.

Ainda sobre a agdo do laser de baixa intensidade sobre os tecidos afirma
LIMIA ¥ (1988) que, em consequéncia do aumento da capilaridade terminal, ha o
incremento da drenagem linfética e que a agéo laser, especificamente a do
Arseneto de Galio com A=904nm, atua como bioestimulante celular por
incorporacao de energia em uma freqliéncia faciimente assimildvel pelos tecidos
sem nenhum efeito secundario. Todavia, chama atencdo para os cuidados que
deverdo ser tomados para evitar conseqiiéncias danosas para a retina, tais como
O uso de éculos especiais para o operador, para o paciente e auxiliar. Recomenda
ainda evitar sua aplicagdo sobre as glandulas de secregao interna e glandulas
Sexuais, pois sua acao poderia incrementar sua fungé@o nao desejavel. Além disto,
refere-se com énfase a propriedade do laser de baixa intensidade de promover
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irradiado, podem ser explicados através do transporte sistémico de Componentes
eXtracelulares pela corrente sanguinea.

KERT e ROSE * (19g9) recomendam o laser de baixa intensidade no
tratamento de uma grande variedade de condicées médicas tajs como as
disfuncdes musculares e articulares, dor crénica, dermatose, infeccdes orais,
assim como na melhora no Processo de cicatrizagao de feridas.

POURREAU-SCHNEIDER et a]. 57 (1989) estudaram fibroblastos gengivais
humanos em estagios iniciais de culturas celulares utilizando um laser de He-Ne

quais receberam uma, duas ou trés exposicbes ao feixe laser. O efeito

aplicagao.

EL SAYED e DYSON ™ (1990), compararam os efeitos da luz laser com
varios comprimentos de onda utilizando lasers de diodo, com densidade de
energia de 10,8J/cmz2 sobre mastécitos na pele intacta e na pele ferida. Na pele
intacta submetida & irradiagdo houve um aumento do nimero total de mastécitos
nao ocorrendo alteracdo na degranulagdo. Na pele ferida houve um aumento
tanto do numero total quanto da degranulagio dos mastocitos, sugerindo-se
entdo, que este pode ser um caminho para se explicar a aceleracdo da
cicatrizagdo de feridas jn Vivo.

SILVEIRA e LOPES 7° (1991) realizaram duas feridas no dorso de cada
Uma das oito cobajas (cavia porcellus) utilizadas neste estudo. Uma das feridas
foi irradiada com Jaser de AsGa com A=904nm por 5 minutos e a outra ferida

Serviu como controle. Apods a andlise ao microscdpio observaram uma diminuicao
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de mastdcitos nas zonas que receberam o laser, indicando que houve uma maior
degranulagéo total e completa dissolugdo dos granulos liberados. Relataram
ainda que os matécitos em degranulagdo diminuiram a medida que o tempo
decorria apés a irradiagdo, mas os intactos, por sua vez, aumentaram em ngmero
€ esta evidéncia péde ser observada apos 72 horas seguidas a irradiaggo. Og
autores sugerem que o laser induziy a um aumento da atividade fibroblastica, da
velocidade de formagédo de fibras e substancia fundamental além de provocar

alteragdes circulatérias locais (vasodilataggo) auxiliando a recomposicac tecidual.

SILVEIRA et al. ' (1992) realizaram avaliagé@o eletronica do volume de
exsudato drenado de 30 bolsas periodontais, em humanos, antes e apods a
aplicagéo da irradiagéo laser de AsGa com A=904nm por 2 minutos e com 6mw
de poténcia. Observaram que houve um estimulo da microcirculagéo local da
gengiva, parte constituinte da parede ndo mineralizada da bolsa periodontal,
determinando o aumento da drenagem do fluido ou exsudado promovendo a
diminuicdo de elementos nocivos aos tecidos, os quais deterioram as estruturas
do periodonto. Os autores concluiram qu'e este laser pode atuar como ativador da
drenagem do exsudato de bolsas periodontais sendo indicado como uma técnica

a mais para os procedimentos basicos na terapéutica periodontal.

TRELLES e MAYAYO ”° (1992) avaliaram a degranulagdo de mastécitos
utilizando dois lasers de He-Ne com o0 mesmo comprimento de onda (632nm),
densidade de energia de 2,4J/cm?2, duas poténcias diferentes com 4mW e 50mwW,
em lingua de ratos suico. O grupo A foi irradiado com 4mW, o grupo B com 50mwW
€ 0 grupo C serviu de controle. Os animais foram sacrificados e dez dias depois

da irradiacio inicial as linguas foram examinadas ao microscépio. A energia de

2,4J/cm? utilizada no estudo agiu mais rapidamente no grupo A que no grupo B,
submetido & irradiagdo com 50 mW, sendo que os mastdcitos foram menos

Numerosos indicando que o processo de degranulacdo deve ser mais rapido e
Mais intensivo. Os autores sugeriram que o aclimulo de altas densidades de
€nergia num periodo de tempo curto poderia ser mais eficiente para obtermos

Melhores resultados terapéuticos.
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RIGAU et al, 65 (1994) avaliaram a influancia do laser de diog, com
A=633nm, 38mw de poténcia e 2J/em? de densidade de energia Sobre cultyrg de

HALL et gl 2° (1994) fizeram um estudo experimental utilizando dojs
grupos de 19 ratos cada, sendo que em cada animal foram feitas duas feridas. O

densidades de energia variando de 0,2 - 4J/cmz2. Os autores ndo observaram
diferengas clinicas oy microscdpicas durante 0 periodo de observagéo quando os
grupos foram comparados.

LOEVSCHALL e ARENHOLT *(1994) utilizaram um laser de AsGaAl com
A=812nm, 84mw de poténcia com diferentes densidades de energia sobre

enricIUecidos Com pequenas quantidade de derivados de hematoporfirina (HPD)

R 2pss Irradiagdes com A=663nm € com A=940nm, e descobriram que o efeito da .

R
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luz do He-Ne sobre a proliferacdo dos fibroblastos dependia do HPD exogeno
enquanto que para o laser com A=940nm nio dependia. No mesmo estudo,
avaliaram a agdo de diferentes comprimentos de onda sobre fibroblastos e
queratinéceitos e descobriram que a agao estimuladora da luz visivel ocorre
através de uma excitagdo eletrdnica dos fotossensibilizadores enddgenos,
porfirinas ou citocromos, na cadeia respiratéria mitocondrial, produzindo ROS
(espécies fotossensiveis reativas de oxigénio), que atuam como um oxidante
potente estimulando a atividade redox da cadeia respiratoria. Ocorre assim, uma
elevada produgéo de ATP, acompanhada pelas mudangas no transporte de calcio
do citoplasma levando a um aumento da mitose celular.

GARCIA et al. * (1995b) estudaram feridas cutaneas submetidas ao
tratamento com laser de baixa intensidade com diferentes freqiiéncias e
poténcias. Utilizaram trés grupos com 12 ratos cada. Duas feridas foram feitas na
regido dorsal de cada rato, sendo uma experimental e outra controle. No grupo 1
utilizou-se laser de AsGa com A=904nm, poténcia média de saida de 1,25mW e
3J/em2. No grupo 2 foi utilizado 2mW de poténcia média de saida e 3J/cm2. No
grupo 3 foi utilizado 2,75mW de poténcia média de saida e 3J/em2. Os autores
concluiram que as feridas experimentais tratadas com laser demonstraram maior
contragao tecidual.

ASHFORD et al. * (1995) relataram uma aceleragao na cicatrizacdo da
ferida usando um laser de diodo com densidade de energia de 4J/cm?2 sobre uma

ulcera neuropatica crénica.

GARCIA et al. 1 (1995a) estudando a reparacgdo de feridas cutaneas em
dorso de ratos, aplicaram nas feridas experimentais um laser de AsGa com
A=904nm por 2 segundos e 2mW de poténcia. Apds a andlise clinica e fotografica
das feridas concluiram que as feridas submetidas ao tratamento com laser,
Quando comparadas com as feridas controles, mostraram processo de reparagédo
Mais evoluido, caracterizado por presenca de crosta mais seca, fechamento mais

fdpido e maior contragao das feridas.
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GARCIA et al, 8 (1995¢) relataram um caso clinico utilizando laser de baixa
intensidade de He-Ne com A=632,8nm com trés aplicagGes realizadas
Semanalmente (01, 07 e 14 dias) em uma hipertrofia gengival inflamatérig. Os

BASFORD ® (1995), em sua reviséo de literatura, propde que a irradiacéo
€ mais eficaz em tecidos pouco vascularizados e deficiente de nutrientes e que os

tratamentos com intervalos menores sio necessarios para uma melhor eficacia.

KIM et al. % (1996) estudaram feridas infectadas em ratos com laser de

baixa intensidade. As feridas abertas com 6mm de didmetro foram Criadas em

‘ ambos 0s lados (direito e esquerdo) da 'regiéo glitea em 50 ratos e
’ posteriormente inoculadas com Staphylococcus aureus. Este estudo experimental

demonstrou que houve uma aceleragao da cicatrizagao das feridas,

SKINNER et al. 2 (1996) estudaram os efeitos da irradiacdo com laser de
GaAs de baixa intensidade sobre o metabolismo do colageno em cultura de
células. Utilizaram fluéncias variando de 0 - 1J/em?2 por um periodo de 1 — 4 dias.

A produgido de procolageno fibrobastica foi monitorada pela sintese de

hidroxiprolina, € a replicacdo do DNA foi avaliada através da incorporacdo de
timidina. As dosagens de 0.099 — 0.522J/cm? para a estimulagao dos fibroblastos
em cultura foram consideradas dtimas. Enquanto resultados mais significativos
840 requeridos sobre os niveis das dosagens e efeitos de freqliéncia, as
descobertas apdiam o mecanismo da estimulagao dos fibroblastos para os efeitos
'eivindicados dos lasers de baixa intensidade sobre a acentuada cicatrizagéo e

"eparo do tecido conjuntivo. Os resultados sugerem que uma exposigdo diaria



72

oito semanas em um paciente portador de ulceragdo venosa, irradiando apenas
as margens do ferimento. Avaliaram a superficie do ferimento, aparéncia e a dor.
Os autores concluiram que houve uma aceleragdo no indice de cicatrizacdo da
Ulcera venosa a um tergo de seu tamanho original. Considerando que nenhuma
intervencéo foi feita para este paciente, a histéria da duragéo da ferida (4 meses)

e a diminuigdo do tamanho da ferida pode ser relatado como um efeito clinico
positivo.

SCHLAGER et al. *° (2000) estudaram a influéncia de dois lasers de baixa
intensidade sobre a cicatrizagédo de feridas. Utilizaram dois lasers de diodo com
modo continuo, 30mW de poténcia, com A=690nm e A=635nm e 1,5J/cm? de
densidade de energia. Trinta ratos foram queimados em ambos os lados e
divididos em 3 grupos. No grupo A, ambas as feridas permaneceram sem
tratamento; nos grupos B e C, uma ferida de cada foi submetida a irradiagdo com
laser com A=635nm ou A=690nm, enquanto que a outra ferida nédo foi tratada.
Entre e dentro dos grupos, o diametro, a vermelhiddao e o edema das feridas
foram semelhantes durante todo o periodo de observagao. A irradiagdo das
queimaduras nédo acelerou a cicatrizagdo quando comparadas com as feridas
controle. Os autores concluiram que nem o laser com A=690nm e com A=635nm
produziram quaisquer efeitos benéficos sobre os processos de cicatrizagdo de
queimaduras em ratos.

GUERINO et al. 8 (2000) fizeram um estudo utilizando modelos animais
através da indugdo de uma artrite crbnica pela injegdo intra-articular de
substancias bioquimicas. Avaliaram os efeitos da irradiagdo com laser de He-Ne
(6mW de poténcia , A=633nm e 7J/cm? de densidade de energia) sobre a
cartilagem articular, aplicados cinco dias apds a injegdo, por dois dias
Consecutivos. Os autores observaram que a superficie da cartilagem dos animais
nao submetidos & irradiagdo demonstrou uma forte inflamag&o com interrupcao de
fibras de colageno, superficie dspera, uma alta aderéncia das células as fibras de
Colageno e um grande nimero de leucécitos. Comparativamente, a cartilagem
Submetida a irradiagdo laser apresentou superficie plana e lisa com grande
Nimero de orificios, uma quase total auséncia de leucdcitos e manteve a

’ ‘, integridade da superficie articular.
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SIMUNOVIC et al. ™ (2000) estudando cicatrizagéo de feridas em coelhos
utilizando um laser de He-Ne com A=632,8nm e 4J/cm? observaram efeitos
significativos sobre a resisténcia eldstica dos tecidos, crescimento epidermico,
concentragao linfocitica e formagdo de coldgeno. Densidade de energia mais
elevada (20,24J/cm?) aplicada sobre as feridas produziram menos efeitos ou

mesmo efeitos opostos.

No mesmo estudo, em humanos, analisando 74 pacientes com lesdes
provocadas por acidentes de transito e por acidentes esportivos, utilizando diodo
(AsGaAl) com A=830nm e outro laser de He-Ne com A= 632,8nm, obtiveram um
aumento de 25% a 35% da cicatrizagédo, uma melhor recuperacao funcional dos

pacientes operados e um alivio maior da dor.




4. MATERIAIS E METODOS
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Materiais

1-Cémera fotografica YASHICA (Dental Eye-1l) - Ponto focal 1/1, lente
100mm, automatica.

2-Para cirurgia foram utilizados: (FIG.11)

o Espelho clinico, sonda milimetrada e pinga para algodao

o Seringa do tipo carpule, agulha para anestesia e tubetes de
anestésico (lidocaina 3% com vaso constritor da DFL).

o Bisturis de Bard-Parker, Kirkland 15 e de Orban (Hu-Fryed).

o Lamina de bisturi Bard-Parker numero 15, curetas de Gracey
numeros 5-6 especificas para a regiao de pré-molares.

o Alicate de cuticula (Mundial).

o Seringa hipodérmica (B-D Yale-Becton, Dichinson Ind. Cirurgicas
LTDA).

o Soro fisioldgico (P. O Avante LTDA. Belo Horizonte-MG).

o Cimento cirurgico (Coe-Pak. G.C. América Inc-EUA).
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Figura 11- Conjunto de instrumentos usados na gengivectomia dispostos numa bandeja cirtrgica.

3-Equipamento laser de baixa intensidade modelo IR500 da Medical Laser
(Laser Beam- AsGaAl) , com diodo emitindo no vermelho, com A= 685nm,
emissao continua, com tempo de 80 segundos, 50mW de poténcia e 2mm de
diametro do feixe. (FIG. 12).

Figura 12- Equipamento laser de baixa intensidade utilizado no estudo.

4-Pelicula de PVC Magipak (para recobrir a manopla).

5- Filme utilizado da marca Kodak, asa 100, sendo o mesmo técnico e o
Mmesmo laboratério para todas as revelagdes (Laboratdrio Sihueta-Belo Horizonte).

6-Paquimetro Digital (Digital Caliper) ~ Japao (FIG. 13) e (Compasso de
Ponta seca).



Figura 13 - Paquimetro digital e compasso de ponta seca utilizado nas medigdes.

4.2 Métodos

Foram selecionados para o presente estudo 07 pacientes portadores de
doenga periodontal provenientes de consultério particular, de ambos os sexos e
com faixa etaria entre 21 a 45 anos.

A sélegéo dos pacientes se fundamentou na necessidade de cirurgia
periodontal do tipo gengivectomia em &reas de pré-molares superiores ou
inferiores, direito e esquerdo. O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em pesquisa do IPEN (Anexos).

O critério para a selegéo dos pacientes seguiu alguns requisitos. Sdo eles:
Nao estarem utilizando nos ltimos 06 meses nenhum medicamento capaz de
interferir com os objetivos do projeto, principalmente, (Dilantin, Nifedipina e
Ciclosprina A), ndo serem fumantes, nao apresentarem melanose gengival,
apresentarem condigGes sistémicas dentro da normalidade e indicagao da técnica
de gengivectomia, ou seja, serem portadores de bolsa periodontal supra-dssea,

de parede fibrética com base da bolsa em gengiva inserida, sem a necessidade
de cirurgia ¢ssea.
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4.2.1 Procedimentos Clinicos

Apos a realizagéo dos procedimentos basicos de raspagem e aplainamento
radicular, com remogao de todos os irritantes locais e orientagdo quanto as

manobras de higienizagdo bucal, os pacientes foram reavaliados para a execugao
do procedimento proposto.

Previamente foi realizada a sondagem inicial das bolsas (FIG.14), tendo
como parametro a porgdo mediana das faces vestibulares e as interproximais dos
pre-molares por intermédio da sonda periodontal de Willians (Hu-Friedy).

i < S

L4 ~

Figura 14 - Sondagem da bolsa gengival.

4.2.1.1 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Seguindo os passos e a técnica postulada por Ramfjord 1952, apés os
cuidados de anti-sepsia extra e intrabucal do paciente, foi realizada a anestesia
da &rea, através da técnica terminal infiltrativa na regiao jugal realizada com o
anestésico lidocaina 3% com vaso constritor (da DFL). A seguir foi realizada a
demarcagdo do limite apical das bolsas periodontais, por intermédio de uma
$cnda milimetrada de Willians (Hu-Friedy) (FIG.15).
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Figura 15 — Pontos sangrantes no nivel do fundo das bolsas.

Por intermédio do bisturi de Bard-Parker com lamina cirtirgica nimero 15,
foi feita a incisdo priméaria que se estendeu desde a face mesial do primeiro pré-
molar até a face distal do segundo pré-molar (FIG 16). A incisdo secundaria foi
realizada com o bisturi de Orban (FIG.17).

Figura 16 - Incis&o primaria.
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Figura 17 - Incisdo secundaria.

Realizada a remogdo da parede mole da bolsa, a superficie radicular foi
submetida & raspagem e aplainamento radicular por intermédio de curetas
especificas de Gracey 5-6 (Hu-Friedy) (FIG 18).

Figura 18 - Remogao do tecido gengival inflamado com cureta de Gracey 5-6.

O recontorno gengival foi realizado na face vestibular com a borda do

gengivétomo de Kirkland (FIG.19) e nas faces proximais com alicate de cuticula
(Mundial).

[P ———
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Figura 19 - Acabamento do tecido gengival com bisturi de Kirkland.

A seguir a area foi submetida & irrigagdo com soro fisiolégico com o
objetivo de remover os debris presentes na superficie tecidual e a utilizagao de

gases embebida em soro fisioldgico para realizagdo da hemostasia.

A regiao dos pré-molares de um dos quadrantes, apés o procedimento
cirargico foi submetida a radiagéo laser de baixa intensidade que obedeceu ao
seguinte protocolo de tratamento: equipamento Laser modelo /R 500 (Laser
Beam), com poténcia de 50mW, com A=685nm (emiss&o visivel), emissao
continua, com tempo de 80 segundos e fluéncia de 4J/cmz. O laser foi aplicado
nos periodos de pds-operatério imediato, 24, 72, e 168h de pds-operatdrio. A
irradiagéo foi realizada pelo modo contato em forma de varredura, diretamente

sobre o tecido gengival exposto o mais perpendicularmente possivel (FIG.20).
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Concluida a gengivectomia, as feridas foram protegidas por cimento
cirargico na forma de pasta (Coe-Pak), devendo permanecer protegida por um
periodo minimo de 7dias (FIG 21). Os cimentos cirtrgicos foram trocados nos
periodos de avaliagdo (24 horas, trés dias e sete dias), com a finalidade da

realizagao da irradiagéo laser e dos registros fotograficos que se seguiram

também no 14°, 21°, 28° e 35° dias.

Figura 21- Curativo pés-operatério.

Caso houvesse a queda espontanea ou provocada do cimento cirurgico, o
paciente foi orientado a procurar imediatamente o consultério para a devida
protegao da ferida cirurgica.

4.2.1.2 AVALIAGCAO CLINICA DAS FERIDAS

As feridas resultantes da execugdo da gengivectomia foram avaliadas
semanalmente pelo operador, observando-se 0s seguintes parametros:
profundidade de sondagem e extensdo da faixa de gengiva inserida. Tais
observagbes foram realizadas nos periodos de 21, 28, e 35 dias, e através de
tomadas fotograficas realizadas no pré-operatério, pés-operatério imediato, 24
horas, 72 horas e 168 horas (apds a remogao do cimento cirlirgico) e no 14°, 21°
e 35° dia de pés-operatério.

As fotografias obtidas foram encaminhadas para 3 profissionais

L ©Specialistas em periodontia, 0os quais nZo receberam nenhuma informagao em
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relagdo a area controle e a tratada com laser. Eles avaliaram os seguintes
parametros: cor (résea, avermelhada ou azulada), contorno (normal, hiperplasico
ou atréfico) e estagio de evolugéo clinica da ferida (normal, evoluida ou sem
diferenga significativa). Os dados obtidos (Apéndice1) foram encaminhados para
analise estatistica.

4.2.1.3 AVALIACAO BIOMETRICA DA FERIDA

Para a avaliagao biométrica da ferida cirdrgica realizou-se na porgdo média
da face vestibular do segundo pré-molar, uma referéncia com resina composta

que serviu como guia para a obtencao das seguintes medidas:

M1- disténcia entre a resina e a margem gengival (medida com compasso

de ponta seca).

Figura 22- Medida M1.




:
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M2- distancia entre a resina e a linha mucogengival (medida com

compasso de ponta seca).

Figura 23- Medida M2.

M3- Posicionamento da sonda milimetrada para obter-se a profundidade de

sondagem.

Figura 24- Posigao da sonda para tomada da medida M3

Realizando-se a subtragdo da M1 a partir da M2 obtém-se a quantidade de
gengiva queratinizada, que serd considerado medida GQ, e subtraindo-se da
medida GQ a medida M3 obtém-se a largura de gengiva inserida existente.

As medidas foram realizadas com compasso de ponta seca e aferidas por

um paquimetro digital (Apéndice 2).
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Para obtengao dos dados para andlise estatistica, as medidas M1 e M2
foram realizadas nos periodos de pré-operatério, pds-operatério imediato, 24
horas, 7dias, 14 dias, 21dias, 28 dias e 35 dias de pds-operatdrio e a medida M3
nos periodos de pré-operatério, 21 dias, 28 dias e 35 dias. Na figura abaixo
mostramos esquematicamente as medidas M1, M2 e M3.

Figura 25- Representagao artistica das medidas M1, M2 e M3.
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5. Resultados

Os resultados das mensuragdes obtidos foram organizados e tabelados,
para que pudessem ser submetidos a andlise estatistica, com o objetivo de
verificar a existéncia ou nédo de diferenga entre os grupos. As comparagdes entre
0s grupos controle e laser foram realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-
Wallis, estatistica ndo paramétrica, com significancia inferior a 5% (p<0,05). O
teste de Friedman com indice de significancia inferior a 5% (p<0,05) foi utilizado

para comparar os varios momentos da reparagao dos grupos controle e laser.

A andlise clinica da evolugao das feridas dos pacientes em relacdo &
avaliagdo subjetiva (cor, contorno e estadgio da reparagdo) foi realizado
comparando-se, o lado tratado com laser com o lado controle, sendo atribuidos
escores da seguinte forma: escore +1 nos casos onde o laser apresentou melhor
qualidade de reparagéo; escore 0 nos casos onde o laser e controle apresentaram

reparagao equivalente; escore -1 nos casos onde o laser mostrou pior reparacao.

No que se refere as medidas de M1, a tabela 1 e o graficol mostram que
nao foram constatadas diferengas significativas entre os grupos laser e controle
(p<0,05). Ressalta-se, que nos periodos de pds-operatério as medidas de M1
foram sempre inferiores no grupo laser, porém esses resultados nédo tiveram
significancia estatistica (p<0,05). Com relacado ao GQ, também n&o foram
constados diferengas significativas entre os grupos laser e controle em cada um
dos sete periodos avaliados (TAB. 2 e GRAF. 2).
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TABELA 1

Andlise comparativa entre os grupos controle e laser com relagéo as
medidas M1

Medidas descritivas
Periodo Grup [ n | Minim | Maxim | Media | Média | d.p. p

o o o na
C 7 0,35 0,53 0,40 0,43 0,08
Pré- 0,653
operatorio
L 7 0,30 0,55 0,45 0,44 0,09 C=L
C 7 0,45 0,65 0,55 0,55 0,08
PO 0,848
L 7 0,40 0,65 0,57 0,55 0,09 C=L
C 7 0,40 0,63 0,52 0,52 0,08
7 dias 0,798
L 7 0,35 0,61 0,51 0,51 0,09 C=L
C 7 0,35 0,60 0,49 0,50 0,09
14 dias 0,748
L 7 0,30 0,58 0,49 0,48 0,10 C=L
C 7 0,37 0,59 0,48 0,49 0,08
21 dias 0,748
L 7 0,34 0,57 0,48 0,48 0,09 C=L
C 7 0,39 0,60 0,48 0,49 0,08
28 dias 0,608
L 7 0,35 0,56 0,47 0,47 0,08 C=L
: C 7 0,40 0,58 0,48 0,49 0,07
35 dias 0,654
L 7 0,39 0,57 0,47 0,48 0,07 C=L

Nota: o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Kruskal-Wallis
Legenda: C — Controle L — Laser
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GRAFICO 1: Andlise comparativa entre os grupos controle e laser com relagao as medidas M1
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TABELA 2

Analise comparativa entre os grupos controle e laser com relagédo as
medidas GQ

Medidas descritivas
Periodo Grup | n | Minim | Maxim | Media | Média | d.p. p

o) 0 o na
C 7 5,07 9,60 7,15 7,08 1,66

Pré- 1,000

operatorio
L 7 5,08 10,70 7,13 7,36 2,10 C=L
C 7 4,95 9,5 7,05 6,97 1,67

PO 0,949
L 7 4,96 10,6 7,04 7,25 2,11 C=L
C 7 4,97 9,50 7,06 6,99 1,67

7 dias 0,749
L 7 5,00 10,65 7,08 7,29 2,11 C=L
C 7 5,00 9,51 7,07 7,02 1,67

14 dias 0,701
L .7 5,02 10,70 7,10 7,32 2,11 C=L
C 7 5,01 9,52 7,08 7,02 1,66

21 dias 0,701
L 7 5,03 10,66 7,11 7,32 2,10 C=L
C 7 5,00 9,52 7,09 7,02 1,66

28 dias 0,655
L 7 5,04 10,62 7,15 7,33 2,09 C=L
C 7 5,02 9,52 7,09 7,02 1,65

35 dias 0,655
L 7 5,04 10,60 7,11 7,32 2,09 C=L

Nota: o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Kruskal-Wallis
Legenda: C — Controle L — Laser
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GRAFICO 2: Andlise comparativa entre os grupos controle e laser com relagio &s medidas GQ
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No caso das medidas M3, a tabela 3 e o grafico 3 mostra que os grupos
eram praticamente iguais antes da cirurgia. Apds 21 dias e 28 dias, a medida do
grupo controle foi significativamente superior & medida do grupo laser, ou seja,
estes dados sugerem que o grupo tratado com laser obteve melhora mais rapida
neste periodo do que o grupo controle. No periodo de 35 dias observou-se uma

estabilidade, ou seja, os grupos ja nao diferiram entre si.

Ja com relacdo ao GI, ndo foram constatadas diferengas significativas entre
os grupos embora em todos os momentos o grupo laser tenha apresentado
resultados um pouco melhores ao grupo controle. A (TAB. 4) e o (GRAF. 4)

apresentam esses resultados.

e e i m e imadas me _ma.cnnia RN EADR /CR ivra
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TABELA 3
Anilise comparativa entre os grupos controle e laser com relagdo as
medidas M3

Medidas descritivas
Periodo Grup | n | Minim | Maxim | Media | Média | d.p. p

o) o o na

C 7 28 4,0 3,5 3,4 0,5

Pré- 0,733

operatorio
L 7 3,0 3,5 3,5 3,3 0,3 C=L
C 7 1,0 1,4 1,3 1,3 0,1

21 dias 0,020
L 7 1,0 1,2 1,0 1,1 0,1 C>L
C 7 13 1,6 1,5 1,5 0,1

28 dias 0,006
L 7 1,1 1,4 1,3 1,2 0,1 C>L
C 7 1.8 2,0 1,8 1,9 0,1

35 dias 0,254
L 7 1.8 2,0 1,8 1,8 0,1 C=L

Nota: o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Kruskal-Wallis
Legenda: C — Controle L — Laser
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TABELA 4
Andlise comparativa entre os grupos controle e laser com relacao as
medidas Gl

Medidas descritivas
Periodo Grup [ n | Minim | Maxim | Media | Média | d.p. P

o o o na
C 7 15 6,6 3,5 3,7 1,9

Pré- 0,749

operatorio
L 7 20 7,7 3,6 4.1 2,2 C=L
C 7 38 8,3 58 5,8 1,6

21 dias 0,655
L 7 3,8 9,7 6,0 6,3 2,2 C=L
C 7 3,6 8,2 5,6 5,6 1,7

28 dias 0,565
L 7 37 9,4 5,9 6,1 2,1 C=L
C 7 32 7,5 5,1 5,1 1,6

35 dias 0,565
L 7 3,2 8,8 5,1 55 2,1 C=L

Nota: o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Kruskal-Wallis
Legenda: C — Controle L — Laser
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Grafico 4 - Analise comparativa entre os grupos controle e laser com relagao as medidas Gl

A Tabela 5 apresenta os resultados referentes a avaliagé@o clinica das feridas
relacionadas a melhora dos pacientes comparando-se o lado tratado com laser
em relagdo ao controle. Observou-se que, no pds-operatdrio imediato e 24 horas
apos a cirurgia, os dois lados foram semelhantes. Apds o terceiro dia houve um
percentual significativamente superior de feridas tratadas com laser com melhor
reparagao quando comparados com as feridas do lado controle. Ao longo das
avaliagdes seguintes, ou seja, apos 7, 14, 21, 28 e 35 dias o grupo laser manteve
melhor reparagdo que o grupo controle. Porém, nao se pode afirmar que a
superioridade do laser foi gradativa ao longo do tempo, mas, sim que 0 grupo
laser se manteve melhor em todos os momentos. O Grafico 5 ilustra melhor esses

resultados.
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TABELA 5
Analise da evolugdo da melhora das feridas entre os grupos laser e controle

comparando-os ao longo do tempo

Laser
Pior (-1) Equivalente (0) | Melhor (1)

Periodo n | % n | % n | % Total
O horas 0 0,0 7 100,0 0 0,0 7
24 horas 0 0,0 7 100,0 0 0,0 7

3 dias 1 14,3 2 28,6 4 571 7

7 dias 1 14,3 1 14,3 5 71,4 7
14 dias 2 28,6 0 0,0 5 71,4 7
21 dias 0 0,0 0 0,0 7 100,0 7
28 dias 1 14,3 0 0,0 6 85,7 7
35 dias 2 28,6 0 0,0 5 71,4 7

Nota: p = 0,016 (o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste de Friedman)
Conclusio: (0 horas = 24 horas) < (3 dias = 7 dias = 14 dias = 21 dias = 28 dias = 35 dias)




6. DISCUSSAO



96

O horas 24 horas 3 dias 7 dias 14 dias 21 dias 28 dias 35 dias
Periodo
£ Laser Pior Z Laser e Controle Equivalentes Z Laser Melhor
Grafico5- Andlise da evolugdo da melhora das feridas entre os grupos laser e controle

comparando-as ao longo do tempo

Com o objetivo de avaliar o grau de concordancia entre os trés
periodontistas que avaliaram as feridas com relagao ao contorno, cor & estagio da
reparacao, foi utilizado o indice de concordancia de Kappa que é um teste nao
paramétrico utilizado para avaliar o nivel de concordancia entre avaliadores. O
indice de Kappa é interpretado da seguinte maneira: num intervalo < 0,40-
concordancia fraca, entre 0,40-0,75 concordancia de razodvel a boa e >0,75
concordancia excelente. Todos os resultados foram considerados significativos
para uma probabilidade de significancia inferior a 5%(p<0,05), tendo, portanto,
pelo menos 95% de confianga nas conclusdes apresentadas. A tabela 6 mostra a
concordancia entre eles ao julgar se o grupo laser apresentava melhor reparagao
do que o grupo controle. A concordancia foi significativa apresentando um indice
de Kappa de 0,671, considerado bom. Deve-se salientar que cada periodontista
realizou 56 avaliacdes, isto &, foram sete pacientes avaliados em oito diferentes

periodos. N\

O Gréafico 6 mostra que em 75% dos casos os periodontistas foram

totalmente concordantes.
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TABELA 6

Andlise de concordancia entre os periodontistas com relagdo a anilise
subjetiva referente a cor, contorno e estagio da reparacao

Avaliagcao do grupo laser com relagéo ao grupo controle

Periodontista Pior ] Melhor |  Equivalente Total
1 2 32 22 56
2 3 31 22 56
3 7 32 17 56
Nota: Kappa = 0,671; p < 0,001 (o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do indice
de Kappa)

Discordantes

T T T 250% (14)

~——_ ~

"~

Concordantes
75.0% (42)

Grafico 6 - Analise de concordancia entre os periodontistas com relagéo a andlise

subjetiva referente a cor, contorno da les&@o e estagio da reparagao

Nota: Kappa = 0,671; p < 0,001 (o valor de p refere-se a probabilidade de significancia do indice
de Kappa)
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Na sequéncia abaixo mostraremos figuras ilustrativas de alguns momentos da
cicatrizagao das feridas tratadas com laser e das feridas controle:

Figura 27-3 dias laser-Cor menos avermelhada, contorno menos atréfico e reparagao mais
evoluida.

*
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Figura 28-7dias controle-Cor avermelhada, contorno edemaciado com dreas de eritema e

reparagao menos evoluida.

Figura 29-7dias laser-Cor tendendo para o réseo e contorno mais regular.
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Figura 31-14 dias laser-Cor mais résea e contorno mais definido.




Figura 33-21 dias laser-Cor résea, contorno bem definido e reparagdo bem evoluida.
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6. DISCUSSAO

O estudo do processo de reparagéo tecidual tem sido nos ultimos anos, no
curso da histéria médica, objeto de varios estudos, os quais procuram esclarecer

os diferentes mecanismos que interferem no processo de cicatrizagéo do tecido
lesado.

Mais recentemente, os efeitos do laser de baixa intensidade vem sendo
examinado, ndo s em bases experimentais in vitro, como também sobre bases
clinicas, para melhorar a cicatrizagdo de feridas pds-cirirgicas, implantes e
cirurgia a retalho. O uso do laser e a existéncia de biomateriais como a
hidroxiapatita, colas bioldgicas a base de cianocrilato, membranas de colageno e
artefatos de titanio, tem revolucionado a ciéncia médica (SIQUEIRA JUNIOR e
DANTAS ¢2000).

A partir da década de 80, novas perspectivas de utilizagdo dos lasers de
baixa intensidade surgiram, pois forafn feitos os primeiros estudos in vivo. Os
trabalhos demonstram que o laser provoca alteragdes no metabolismo celular
iniciando-se com uma vasodilatagdo periférica (MAYAYO et al. * 1989,
BENEDICENTI © 1992), degranulagio de mastécitos (SILVEIRA e LOPES ™
1991), estimulagdo mitocondrial (KARU *' 1999) aumento da produgao de ATP,
sintese de histamina e heparina (TRELLES E MAYAYO 4% 1992), aumento da
sintese de DNA (LOEVSCHALL e ARENHOLT- BINDSLEV 42 1994), aumento da
proliferacéo fibroblastica ( BOULTON e MARSHALL 1986 °, LUBART 41995,
SKINNER et al 21996, SIMUNOVIC 742000) e aumento do potencial regenerativo
dos tecidos bioldgicos (TRELLES et al. "® 1988, MESTER e JASZSAGI-NAGY °
1973, ABERGEL et al. ! 1984 , RIGAU et al. ®® 1994), apresentando efeitos gerais
como efeitos antiinflamatorios, antiedematosos e analgésicos (CRUANES 12
1984).

Os lasers utilizados na década de 60-70 eram com comprimentos de onda

na regido do visivel (He-Ne), mas com o advento dos diodos, lasers
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periodo as feridas irradiadas com laser apresentaram-se com o processo de
cicatrizagéo mais adiantado que as feridas controles, talvez, devido a uma maior
produgéo de colageno no tecido cicatricial (MESTER e JASZSAGI-NAGY 1973)

reduzindo assim a profundidade de sondagem.

Com relagao a avaliagao clinica das feridas, observa-se que apds o terceiro
dia, as feridas tratadas com laser apresentaram melhor reparagao com relagao a
cor, contorno e estagio da reparagao. Os resultados obtidos no presente trabalho
podem ser mais bem entendidos através dos trabalhos existentes na literatura os
quais documentam que o processo de reparagdo mostra-se mais evoluido nas
feridas tratadas com laser em todos os periodos dos estudos, o que corrobora os
resultados de (MESTER et al. ° 1972.; MESTER e JASZAGI-NAGY®' 1973.;
GARCIA et al. Y7 1995 b). Por outro lado, a formacao de colageno e a melhor
organizagao do tecido gengival, ocorrem gradualmente, num periodo de trés a
quatro semanas, a medida que diminui a inflamagao e a vascularidade que o
acompanham, mesmo que clinicamente a superficie da gengiva parega
“completamente” cicatrizada duas ou trés semanas depois da cirurgia. A produgao
de colageno no tecido de granulacdo ocorre depois da proliferagdo dos
fibroblastos que se originam localmente nas areas perivascular, periostica e da
lamina prépria. A superioridade da qualidade cicatricial das feridas laser
demonstrada neste estudo é confirmada também pelos trabalhos de (LUBART et
al. ® 1995.; SKINNER et al. 7 1996, BOULTON e MARSHALL ® 1986) em que
demonstram a aceleragdo do processo de reparagao de feridas submetidas ao
tratamento com laser caracterizado, principalmente, pela maior sintese de
fibroblastos e proliferagdo vascular. A presenga de fibroblastos e capilares
neoformados nas camadas superficiais do tecido aumenta desta forma a
qualidade do tecido de granulacéo cicatricial, fato que representa condigéo basica

para a contracao da ferida.

Baseados no trabalho de PORREAU SCHNEIDER et al. °" (1989),
acreditamos que a maior contragdo observada nas feridas tratadas com laser se
deva provavelmente a acdo do laser em nivel celular. Segundo este autor, o laser
concorre para a formagéo e fungao dos fibroblastos, provocando nestas células

modificacdes intracitoplasmaticas. Dentre estas, o aumento da formagéo de
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microfilamentos, proximos & membrana citoplasmatica, orientados paralelamente
ao eixo longitudinal celular induzem a diferenciagdo celular do fibroblasto normal
em miofibroblastos, que apresentam além da capacidade de formagéo de fibras, a
de contragdo da ferida. Estes miofibroblastos encontrados em tecido de
granulagédo durante os processos cicatriciais, sdo considerados responsaveis pela
contragéao da ferida enquanto possuirem a fungéo secretora de fibrilogéneses da
elastina e do colageno (LIPPER et al. *' 1980).

Relatos de autores como (SILVEIRA e LOPES 7°, 1991; SILVEIRA et al. /'
1992; RIGAU et al. ®® 1994), sugerem que o laser induz a um aumento da
atividade fibroblastica, da velocidade de formagao de fibras e substancia
fundamental além de provocar alteragdes circulatérias locais auxiliando a

recomposicao tecidual.

Ainda SILVEIRA et al. "' (1992) em um estudo em humanos observaram
que o laser levou a um aumento da drenagem do fluido ou exsudato da bolsa
periodontal promovendo a diminuigdo de elementos nocivos aos tecidos, os quais
deterioram as estruturas do periodonto, indicando o laser como uma técnica a

mais para os procedimentos basicos na terapéutica periodontal.

Um novo estudo em pacientes que apresentem deficiéncia de cicatrizagao
como os diabeticos, talvez, seja uma boa indicagéo para o tratamento com laser

com a finalidade de melhorar o padrao de cicatrizacao.



7. CONCLUSOES
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7. Conclusoes

Diante da metodologia empregada e da andlise dos nossos resultados,

parece-nos licito concluir que:

1- Do ponto de vista biométrico, as feridas tratadas com laser e as
controles ndo apresentaram diferencas estatisticas significativas para M1, M2, GQ
e GI, entretanto, foi constatada diferenca estatistica significante para M3 nos 21° e

28° dias de pos-operatorio.

2- Do ponto de vista clinico, as feridas tratadas com laser exibiram

reparacdo mais favoravel que as controles, em todos os parametros analisados.

O laser de baixa intensidade pode ser indicado como elemento coadjuvante ao

tratamento periodontal dentro do protocolo utilizado neste estudo.
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Apéndice 1

Avaliagao Clinica das Feridas P6s-Gengivectomia

/ /200__

0 Equivalente

Nome: Data

Idade: Sexo: Data de Nascimento

Score: Parametros avaliados:

-1 Pior Cor, contorno e estagio da reparacao
+1 Melhor
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Pds-operatério

Periodontista — 1
Controle - Laser

Periodontista — 2
Controle - Laser

Periodontista — 3
Controle - Laser

0 hora

24 horas

03 dias

07 dias

14 dias

21 dias

28 dias

35 dias




Apéndice 2

Avaliagcao Biométrica das Feridas Cirurgicas
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MEDIDAS

PACIENTE
1

M1

M2

M3

CONTROLE

LASER

CONTROLE

LASER

CONTROLE

LASER

PRE-
OPERATORIO

PO

7 DIAS

14 DIAS

21 DIAS

28 DIAS

35 DIAS
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Parecer - Projeto N° 047/CEP-IPEN/SP
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"Avaliagao clinica “in anima nobile" do processo de reparo gengival, apés
procedimento de gengivectomia e tratamento com laser de baixa
intensidade de 685 nanometros”, de responsabilidade do pesquisador José
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