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RESUMO

A doenga periodontal é uma doenga cronica inflamatoria, infeciosa e multifatorial
que determina alteragdes e a perda progressiva dos tecidos de suporte dos dentes. A terapia
periodontal ndo cirlrgica consiste no desbridamento mecanico das superficies corono-
radiculares com o objetivo de remover o calculo e a placa supra e sub-gengival de forma a
reduzir a carga bacteriana e alterar as condigoes ambientais dos nichos microbianos para
que, consequentemente, haja uma redugdo da resposta inflamatdria do hospedeiro.
Atualmente, a terapéutica com Laser tem sido associada ao tratamento periodontal com a
finalidade de melhorar as condigdes clinicas do paciente, os resultados do tratamento n3o
cirbrgico e de adiar e facilitar o tratamento cirGrgico sucessivo. O objetivo deste trabalho é
analisar a literatura disponivel sobre as aplicagoes do Laser no tratamento nao cirurgico da
doenga periodontal, avaliando a eficacia desta tecnologia, os tipos de Laser mais indicados
e 3 existéncia de protocolos especificos. Relativamente a metodologia, foi realizada uma
pesquisa bibliografica em PubMed e Medline, desde 1986 a 2018, tendo sido selecionados
os artigos em lingua Inglés, Italiano, Espanhola e Portugués, que relacionam o uso do Laser
na terapia periodontal nao cirurgica e que abordam o atual estagio de desenvolvimento da
tecnologia, 0os que apresentam protocolos definidos, as caracteristicas dos sistemas
disponiveis, os materiais utilizados e as suas vantagens. A conclusdo é que atualmente,
relativamente 3 tecnologia Laser na terapia periodontal nao cirdrgica sdo encontrados
resultados contraditdrios. No entanto, parece haver consenso que a Laser terapia € um
tratamento coadjuvante e n3o de substituicao do tratamento convencional. Os tipos de
Laser mais indicados para o tratamento da doenga periodontal sao Nd:YAG e Diodo. O Laser
de Erbio ndo revela vantagens adicionais em comparacdo com a terapia ndo cirlirgica
tradicional. O futuro do Laser, na Periodontologia, apresenta alto potencial e estudos
homogéneos com protocolos bem definidos devem ser realizados para que o Laser se torne

com sucesso numa terapia adicional no tratamento n3o cirdrgico da periodontite.

PALAVRAS-CHAVE: Laser, Doenga Periodontal, Periodontite, Terapia Periodontal Nao

Cirargica.






ABSTRACT

Periodontal disease is a chronic inflammatory, infectious and multifactorial
disease which causes changes and progressive loss of tooth-supporting tissues.
Non-surgical periodontal therapy consists of the mechanical debridement of corona-
radicular surfaces in order to remove the calculus and the supra and subgengival plaques
in order to reduce the bacterial load and alter the environmental conditions of the microbial
niches so that there is consequently a reduction of the host's inflammatory response.
Currently, laser therapy has been associated with periodontal treatment in order to improve
the patient's clinical conditions, the results of non surgical treatment and postpone and
facilitate successive surgical treatment. The objective of this work is to analyze the available
literature on the applications of laser in the non surgical treatment of periodontal disease,
evaluating the effectiveness of this technology, the types of laser most indicated and the
existence of specific protocols. Regarding the methodology, a bibliographic research was
carried out in PubMed and Medline, from 1990 to 2018, and the articles in English, Italian,
Spanish and Portuguese were selected, which relate the use of laser in non-surgical
periodontal therapy and that address the current stage of development technology, those
with defined protocols, the characteristics of the systems available, the materials used and
their advantages. The conclusion is that currently, regarding the laser technology in non-
surgical periodontal therapy are found contradictory results. However, there seems to be
consensus that laser therapy is a coadjuvant treatment and not a substitution of
conventional treatment. The most indicated types of laser for the treatment of periodontal
disease are Nd:YAG and Diod. The most indicated types of laser for the treatment of
periodontal disease are Nd:YAG and Diod. The future of laser in Periodontology presents
high potential and homogeneous studies with well-defined protocols must be performed in
order to laser become a successfully additional therapy in the non-surgical treatment of

periodontitis.

KEYWORDS: Laser, Periodontal Disease, Periodontitis, Non Surgical Periodontal Therapy






CAPITULO | - APLICACOES DO LASER NA TERAPIA PERIODONTAL NAO CIRURGICA

1. INTRODUCAO

As doengas periodontais vém sendo reconhecidas ha muito tempo como um problema de
salde publica.™ A periodontite & uma doenga inflamatoria cronica multifatorial dos tecidos
de suporte dos dentes causada por grupos especificos de microrganismos, acompanhada
pela formagao de bolsas e destruicao progressiva do ligamento periodontal e do osso
alveolar." A destruigao tecidular ocorre principalmente como resultado das respostas
imuno-inflamatédrias de um hospedeiro suscetivel a uma flora microbiana persistente, que
colonizam a superficie dentaria e o sulco gengival, produzindo endotoxinas.”) O controle do
biofilme bacteriano tem sido a chave para a estabilizagdo dos resultados conseguidos no
tratamento periodontal basico e/ou cirlrgico.® A terapia periodontal ndo cirdrgica consiste
no desbridamento mecanico das superficies corono-radiculares com o objetivo de remover
0 calculo e a placa supra e sub-gengival de forma a reduzir a carga bacteriana e alterar as
condigoes ambientais dos nichos microbianos para que, consequentemente, haja uma
reducdo da resposta inflamatéria do hospedeiro.” Entretanto, alguns setores nao
respondem favoravelmente ao tratamento n3o cirtrgico inicial. Levando em consideragao
aspectos locais, isso ocorre provavelmente devido 3 invasao tecidual por patdgenos
especificos ou regioes de dificil acesso 3 raspagem, como lesoes de furca, concavidades e
bolsas muito profundas que limitam o alcance do desbridamento mecanico, e por isso
exigem a necessidade de abordagens complementares ao tratamento inicial.® Atualmente,
a terapéutica com Laser vem sendo associada ao tratamento periodontal com a finalidade
de melhorar a condigao clinica do paciente, os resultados do tratamento convencional e de

adiar e facilitar o posterior tratamento cirGrgico.®)



2. OBJETIVO

A tecnologia Laser € uma técnica atual, que é amplamente utilizada em Medicina Dentaria.
Na Periodontologia, a associagao de terapia periodontal ndo cirurgica e Laser sugerem uma
eficacia na redugao da carga bacteriana da bolsa, uma reparagao rapida e eficaz dos tecidos
de suporte do dente, um menor sangramento e menor desconforto para o paciente durante

e pos- tratamento.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisao narrativa, analisando a literatura disponivel
sobre as aplicagoes do Laser no Tratamento N3o Cirdrgico da Doenga Periodontal,

nomeadamente:

1. Avaliar a eficacia da tecnologia Laser na terapia periodontal n3o cirlrgica.

2. Determinar quais sao os tipos de Laser mais indicados para o tratamento da doenga
periodontal.

3. Avaliar a existéncia de protocolos especificos e os beneficios obtidos para a

utilizagao desta tecnologia neste tipo de doenca.

3. METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas sequintes bases de dados: PubMed e Medline,
desde 1986 até 2018, utilizando as palavras-chaves: “Laser, Periodontal Disease,
Periodontitis, Non Surgical Periodontal Treatment.". Por uma questao de importancia
historico cientifica sobre o Laser foi executada uma excegao ao limite temporal utilizando
os artigos de Einstein (1977), Goldman et al. (1964), Goldman et al. (1965). Dos artigos
recolhidos, foram selecionados os que relacionam o uso do Laser na Terapia Periodontal
N3o Cirdrgica e que abordam o atual estagio de desenvolvimento da tecnologia, os que
apresentam protocolos definidos, as caracteristicas dos sistemas disponiveis, os materiais
utilizados e as suas vantagens. Todos os artigos em lingua Inglés, Italiano, Espanhola e

Portugués, que cumpriam estes critérios de inclusao foram utilizados.



4. ESTADO ATUAL DO CONHECIMENTO

41 A DOENCA PERIODONTAL

A doenga periodontal € uma doenga cronica inflamatdria e infeciosa, sito—especifica, com
evolugao ciclica, que determina alteragdes e a perda progressiva dos tecidos de suporte dos
dentes.®

411  Etiologia da Doenga Periodontal

A doenga periodontal € uma doenga multifatorial, causada por um hospedeiro suscetivel as
bactérias periodontopaticas, presentes no biofilme bacteriano que se acumulam no sulco
gengival. Esta interagao complexa entre microrganismos patogénicos e defesa do
hospedeiro é influenciada por condicoes predisponentes (fatores locais, ambientais,
comportamentais, condiges adquiridas e fatores genéticos).®

O fator etioldgico primario € o biofilme bacteriano, que é definido como uma comunidade
bacteriana imersa em uma matriz composta por polimeros extracelulares, aderida aos
dentes.® A unido de enzimas, endotoxinas e outros agentes citotéxicos libertados por estas
bactérias no fluido crevicular, provocam mecanismos de inflamagao no periodonto, capazes
de causar a destruigao e alteragdes dos tecidos de protecao e sustentagao do dente.™ A
doenga periodontal n3o é causada apenas por um microrganismo, mas € uma infegao
mista, sendo a sua composicao responsavel pelo grau de destruicdo periodontal.”) O
biofilme possui uma extensa variedade de fenotipos, principalmente no que diz respeito ao
oxigénio. No biofilme supra gengival encontram-se principalmente espécies Gram +
aerdbias e anaerdbias facultativas. No biofilme sub gengival encontram-se principalmente
espécies Gram - anaerdbias com capacidade proteolitica. Varios estudos relacionam a
progressao da periodontite com uma presenga em altos indices das seguintes espécies
bacterianas Gram - anaerdbias: 7reponema denticola, Tannerella forsythia, Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus, espécies de Fusobacterium,

Actinobacillus actinomycetemcomitans™



41.2 Classificagao das Doencas Periodontais

A Classificagao Das Doengas Periodontais®1 é essencial para possibilitar o estudo da
etiologia, patogénese, epidemiologia e tratamento destas patologias. Em 1999, o Workshop
Internacional para a Classificagao das Doengas Periodontais, em contraposicao as
classificagoes anteriores, nao classifica a periodontite sequndo o critério da idade, mas
evidencia a natureza multifatorial destas doengas.” (Fig.1)

Nos ultimos anos, novos sistemas de classificagao foram propostos. No més de Junho de
2018, foi promovido o Proceedings do Workshop Mundial para a Classificagao das Doencas
e Condicges Periodontais e Peri-Implantares, o qual ocorreu em Chicago, nos dias 9, 10 e 11
de novembro de 2017." Essa publicagao representa um esforco conjunto da Academia
Americana de Periodontologia e da Federagao Europeia de Periodontologia e substitui a
classificacao do 1999.")

A classificagao vigente é constituida por quatros grupos: as Condigoes Periodontais, s3o
apresentadas por trés grandes grupos'™ e as Condicoes Peri-Implantares abrangem um

quatro grupo.®(Fig.2)

a) GRUPQ 1 - SAUDE PERIODONTAL, CONDICOES E DOENCAS GENGIVAIS!™®

Pela primeira vez fala-se sobre a Salde Periodontal e Sadde Gengival.”!
1. SAUDE PERIODONTAL E SAUDE GENGIVAL dividem-se em duas categorias:®

A) Satde Clinica em um Periodonto integro: apresenta-se sem perda de inserg3o clinica
(CAL), PD < 3 mm, BOP < 10% dos sitios e auséncia de perda dssea radiografica.

B) Saude Clinica Gengival em um Periodonto Reduzido verifica-se em:

e Paciente Com Periodontite Estavel:que apresenta perda de inserg¢ao clinica, PD < 4
mm, auséncia de sitios com PD > 4 mm e BOP positivo, BOP < 10% dos sitios e com
perda dssea radiografica.

e Paciente Sem Periodontite: que apresenta perda de insergao clinica, PD < 3 mm,

BOP < 10% dos sitios e possivel perda 6ssea radiografica.

2. GENGIVITE INDUZIDA PELO BIOFILME é a gengivite relacionada ao biofilme bacteriano. E

classificada em:(%®



A) Gengivite associada somente ao biofilme dentario.
B) Gengivite mediada por fatores de risco sistémicos ou locais.

C) Gengivite associada a medicamentos com aumento de tecido gengival.
A Gengivite Associada Somente ao Biofilme Dentario classifica-se em:[®

« Gengivite em Periodonto Integro: caracteriza-se por apresentar sitios com PD < 3
mm, BOP >10%, sem perda de inser¢3o clinica e sem perda 6ssea radiografica.

e Gengivite em Periodonto Reduzido. caracteriza-se por apresentar sitios com PD <
3 mm, BOP >10%, perda de insergao clinica e possivel perda dssea radiografica.

o Gengivite em Periodonto Reduzido Tratado Periodontalmente: caracteriza-se por
apresentar sitios com PD < 3 mm, BOP > 10%, perda de inser¢ao clinica e perda
0ssea radiografica, em pacientes com historia de tratamento pregresso de

Periodontite.

A gengivite pode ser classificada de acordo com sua severidade, com o objetivo de indicar
ao paciente a gravidade da sua situagao. No artigo do consenso do Grupo 1%, Chapple et
al. (2078} propdem uma classificagdo baseada na extensao da doenca, determinando-se
intervalos de percentagens de sitios envolvidos para cada Nivel (Leve BOP <10%; Moderada
10% < BOP < 30%:; Severa BOP > 30%) ou Grau (Grau 7BOP < 20%; Grau 220% < BOP
< 40%; Grau 3 4L0% < BOP< 60%; Grau 4 60% < BOP< 80%; Grau 580% < BOP <
100%). Em estudos epidemioldgicos, pode ainda ser classificada quanto 3 sua extensao
em Localizada (10% < BOP < 30% dos sitios) ou Generalizada (BOP > 30% dos sitios).
Chapple et al. (2078} propoem que os sitios com sinais clinicos de inflamagao devem ser
definidos como “/Inflamagao Gengival”e nao como “Gengivite”, porque o termo " Gengivite”
refere-se ao diagnostico do paciente, e nao ao sitio do dente. Em estudos epidemioldgicos,
os pacientes com historia de Periodontite pregressa e que exibem inflamagao gengival

precisam de ser diagnosticados pelo pior cenario de Periodontite.®
3. GENGIVITE NAQ INDUZIADA PELO BIOFILME, inclui:®

A) Desordens Genéticas e de Desenvolvimento (Fibromatose Gengival Hereditria)

B) Infegdes Especificas (de origem Bacteriana, Virica e Fingica)



C) Condigdes Inflamatérias Imunes (Reacdes de Hipersensibilidade, Doengas
Autoimunes da Pele e Mucosas e Lesdes Inflamatorias Granulomatoses)

D) Processos Reacionais (Epulides)

E) Neoplasias (Pré-Malignas e Malignas)

F) Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas (Deficiéncia de Vitaminas)

G) Lesoes Traumaticas (Mecanicas, Quimicas e Térmicas)

H) Pigmentagdo Gengival (Melanoplasia, Melanose de fumadores, Pigmentagdo

induzida por drogas, Tatuagem de amalgama)
b) GRUPQ 2 — FORMAS DE PERIODONTITE®?)
1. DOENCAS PERIODONTAIS NECROSANTES®"

Gengivite Necrosante e Estomatite Necrosante nao sao relatadas em nenhum outro ponto
da classificagao e, por esse motivo, sao reportadas aqui. O consenso do Grupo 2% identifica

as seguintes Doencas Periodontais Necrosantes:?"

A) Gengivite Necrosante: é um processo agudo inflamatério do tecido gengival
caracterizado pela presenga de dor, sangramento gengival e necrose/ulceragoes das
papilas interdentarias. Outros sinais e sintomas s3o halitose, formagao de
pseudomembranas, linfadenopatia regional, estado febril e sialorreia sobretudo em
criancas.

B) Periodontite Necrosante: é um processo agudo inflamatério do periodonto caracterizado
pela presenca de dor, sangramento gengival, necrose/ulceragbes das papilas
interdentarias, halitose e perda dssea rapida. Outros sinais e sintomas associados podem
ser: formagao de pseudomembranas, linfoadenopatia e estado febril.

C) Estomatite Necrosante. é uma condigdo grave inflamatéria do periodonto e da cavidade
oral em que a necrose dos tecidos moles estende-se além da gengiva, e o desnudamento
0sseo pode acontecer através da mucosa alveolar, com areas de osteite e formagao de
sequestro 6sseo. Geralmente ocorre em pacientes com comprometimento sistémico severo
e pode desenvolver-se sem o aparecimento prévio de lesoes de gengivais e/ou

periodontais.



2. PERIODONTITE®0)22)

A Periodontite é definida como uma doenca crénica, infeciosa, inflamataéria e multifatorial
associada com biofilme bacteriano e representada pela destruigao e perda progressiva do

aparato de insercao dentaria.???? Clinicamente, caracteriza-se por:??

1. Perda de inser¢do clinica (CAL) interproximal > 2 mm em dois ou mais sitios nao
adjacentes;

2. Perda de insergao clinica (CAL) > 3 mm por vestibular ou palatal/lingual em pelo menos
dois dentes, sem que seja por causa de: a) recessdo gengival de origem traumatica; b) carie
cervical do dente; c) mau posicionamento ou extragao do terceiro molar na face distal de
um sequndo molar; d) lesdo endoperiodontal que drena através do periodonto marginal; ou

e) fratura vertical radicular.

A Periodontite é classificada de acordo com o seu ESTADIO e o seu GRAU.® (Fig.3)
A classificagao por Estadios esta relatada com a severidade da doenca. Os Estadios da
Periodontite devem ser primariamente definidos pelo pior sitio de Perda de Aderéncia
Clinica, denominada como “(aracteristica Determinante’. Em sua auséncia, utiliza-se a
perda 6ssea radiografica, denominada como “ (aracteristica Secundarid’. Caso haja “Fatores
De Complexidade’ (como por exemplo mobilidades avangadas ou lesdes de furca), sobe-se
o Estadio ao pior cenario encontrado, dai a designagao de “Fafores Que Modificam O
Estadio’. Em pacientes com Periodontite tratados, o Estadio n3o deve diminuir. Para todos
os Estadios, deve-se classificar ainda quanto 3 £xtensdo (Localizada até 30% dos dentes
afetados ou Generalizada 30% ou mais dos dentes afetados) ou Padrdo (molar e/ou
incisivo). O Grau reflete o risco de progresséo da doenga e seus efeitos sistémicos.
Inicialmente, todos os pacientes com Periodontite precisam de ser considerados como Grau
B e, assim, mudar esse Grau (para A ou C) de acordo com: 1) Evidéncias Diretas De
Progressao, ou 2) Evidéncias Indiretas. Apos a determinagao do Grau da Periodontite pela
evidéncia de progressdo, o Grau pode ser alterado por Fatores De Risco (diabetes ou

tabagismo).®?



3. PERIODONTITE COMO MANIFESTACAQ DE DOENCAS SISTEMICAS?3)24

A) Disturbios Sistémicos que tém impacto na perda de tecidos periodontais, influenciando
a inflamagao periodontal;

B) Outros Distrbios Sistémicos que influenciam a Patogénese das Doencas Periodontais;

C) Distarbios Sistémicos que podem resultar em perda de Tecido Periodontal

Independentemente da Periodontite.
c) GRUPO 3 - OUTRAS CONDICOES QUE AFETAM O PERIODONTOQ®@3)24
1. MANIFESTACOES PERIODONTAIS DE DOENCAS E CONDICQOES SISTEMICAS s3o:

Condigoes sistémicas que podem resultar em perda dos tecidos de suporte periodontais,
independente da Periodontite. Estes compreendem: Neoplasias e Outras Desordens Que

Podem Afetar Os Tecidos Periodontais. (23)24)
2. ABCESSOS PERIODONTAIS E LESOES ENDOPERIODONTAIS®21(20)

Os Abcessos periodontais sao acumulagdes de pus localizados na parede gengival da
bolsa\sulco periodontal, que causam uma destruigao tecidular significativa. Clinicamente
apresenta-se como uma elevagdo ovoide da gengiva na parede lateral radicular e
sangramento 3 sondagem. Podem ainda ser presentes: supuragao a sondagem, dor,
aumento da mobilidade dental e bolsa periodontal profunda. A classificagao é baseada nos

fatores etiolégicos envolvidos e distingue:?"

A) Abcesso Periodontal em paciente Com Periodontite (bolsa periodontal preexistente)
B) Abcesso Periodontal em paciente Sem Periodontite (pode ou n3o ter bolsa periodontal

preexistente)

As Lesodes Endoperiodontais s3o comunicagOes patologicas entre os tecidos pulpares e
periodontais num determinado dente, o que pode ocorrer de forma aguda ou cronica. A

classificacao é:¢"

A) Lesdes Endoperiodontais: sdo caracterizadas por bolsas periodontais profundas que

estendem-se até o 3pex da raiz e por alteragao da resposta do teste de vitalidade pulpar.



Outros sinais e sintomas possiveis compreendem dor espontanea ou a percussao/palpagao,
perda dssea radiografica na regidao do apex ou da furca, exsudado purulento/supuragao,
mobilidade dentaria, fistula, alteracoes de coloragao na coroa do dente e/ou gengiva.

B) Lesdo Endoperiodontal Com Dano Radicular: sdo caracterizadas por fraturas ou fissuras
radiculares, perfuragao do canal radicular ou camara pulpar e reabsorgao radicular externa.

C) Les3o Endoperiodontal Em Paciente Com Periodontite apresenta-se:?!

Grau 1: bolsa periodontal profunda e estreita numa superficie radicular.
Grau 2: bolsa periodontal profunda e larga numa superficie radicular.

Grau 3: bolsas periodontais profundas em duas ou mais superficies radiculares.
D) Lesao Endoperiodontal Em Paciente Sem Periodontite apresenta-se:

Grau 1: bolsa periodontal profunda e estreita numa superficie radicular.
Grau 2: bolsa periodontal profunda e larga numa superficie radicular.

Grau 3: bolsas periodontais profundas em duas ou mais superficies radiculares.
3. CONDICQOES E DEFORMIDADES MUCOGENGIVAIS®)26)

A Recessao Gengival é definida como uma migragao apical da margem gengival causada
por diferentes condigoes e é associada a perda de inser¢ao clinica. As consequéncias da
Recessao Gengival, entdo da exposicao da superficie radicular ao ambiente oral, s3o:
comprometimento estético, hipersensibilidade dentinaria e aumento do risco de lesoes
cervicais. A Recessao Gengival é influenciada pelo fendtipo gengival: um fenétipo gengival
fino aumenta o risco de recessao gengival. Para a avaliagao do fendtipo gengival utiliza-se
a transparéncia gengival da sonda durante a sondagem: sonda visivel significa fenétipo fino

(= 1mm); sonda ndo visivel significa fendtipo espesso (> 1 mm).@0)

A) Condigdo Mucogengival Na Presenga De Recessdes Gengivais®?®/°)
As recessoes devem ser classificadas relativamente 3 Extensao Vertical e Degrau.

A Classificagao das recessoes gengivais relativamente 3 extensao vertical da recessao é.2°)

e Recess3o Tipo 1(RT1): sem perda de inserco interproximal (CAL). Juncdo cemento-

esmalte (JCE) interproximal ndo detetavel clinicamente na face mesial ou na distal.



e Recess3o Tipo 2 (RT2): perda de insergdo interproximal (CAL), com distancia da JCE
ao fundo de bolsa/sulco menor ou igual 3 perda de insergao vestibular.
e Recess3o Tipo 3 (RT3): perda de insercdo interproximal (CAL), com distancia da JCE

ao fundo de bolsa/sulco maior que a perda de insergao vestibular.

Degrau ¢ a condigao radicular, observada de acordo com a presenga ou auséncia de

concavidades na superficie radicular do dente. Essa classificagao define: )26

o Classe + presen¢a de um degrau cervical > 0,5 mm

o Classe - auséncia de degrau cervical > 0,5 mm
Assim, qualquer tipo de Recessdo (RT1, RT2 Ou RT3) tem que ser sequida do Degrau (+/-).

B) Condigdo Mucogengival na Auséncia de Recessao Gengival apresenta fendtipo gengival
fino sem recessao gengival e/ou faixa estreita sem mucosa queratinizada e sem recessao

gengival.@o)
4, FORCAS OCLUSAIS TRAUMATICAS®3)@7)

Forgas Oclusais Traumaticas sao explicadas como qualquer forga oclusal que provoca danos

aos tecidos de insergao periodontal. Esses forgas sao classificadas em:?”)

A) Trauma Oclusal Primario: Dano que resulta em mudancas teciduais de forgas oclusais
traumaticas exercitadas em dente(s) com suporte periodontal saudavel.

B) Trauma Oclusal Secundario: Dano que resulta em mudancas teciduais de forgas normais
ou oclusais traumaticas exercitadas em dente(s) com suporte periodontal reduzido.

C) Forcas Ortoddnticas

5. FATORES RELACIONADOS COM OS DENTES E PROTESES:#2¢)

Podem predispor a doencas periodontais, dependendo da suscetibilidade do individuo.?®!
d) GRUPOQ 4 - CONDICOES E DOENCAS PERI-IMPLANTARES(4I(5)

As Condicoes e Doencas Peri-implantares sdo: Sadde Peri-implantar, Mucosite Peri-

implantar, Peri-implantite, Deficiéncias nos tecidos peri-implantares moles e duros."™
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413 Tratamento Convencional

O Tratamento Convencional da doencga periodontal € direcionado para a remogao mecanica
do biofilme supra e subgengival, com objetivo de reduzir a carga bacteriana, alterar a sua
composicao microbiana e prevenir a recolonizagao, alterando as condigoes ambientais dos
nichos microbianos para que haja uma redugao da resposta inflamatdria do hospedeiro. O
tratamento periodontal inicial n3ao cirdrgico consiste no desbridamento mecanico,
raspagem e alisamento radicular, que sao efetuados com instrumentagdes sonicos,
ultrassonicos e manuais, e em instrugoes cuidadas de controlo da placa por parte do
paciente.® Entretanto, alguns locais ndo respondem favoravelmente ao tratamento
convencional, provavelmente devido a uma invasao tecidual por patdgenos especificos ou
regioes de dificil acesso 3 raspagem, como lesoes de furca, concavidades, bolsas muito
profundas e por isso ha a necessidade de abordagens complementares ao tratamento inicial

nao cirdrgico.®
41.4  Antibiotico Terapia Versus Laser

Alguns estudos demonstraram que o uso da terapia antibiotica sistémica, quando associada
a raspagem e alisamento corono- radicular, apresenta um beneficio adicional em pacientes
com alto risco de progressao da doenca periodontal.® Entretanto o risco para o
desenvolvimento de resisténcia microbiana e também efeitos colaterais, como intolerancia
gastrointestinal e hipersensibilidade aos antibidticos, torna a sua indicagdo mais
cuidadosa.?” A utilizagdo de agentes antimicrobianos de uso local, por meio do uso de
dispositivos contendo antimicrobianos, como chip de clorexidina ou gel de metronidazol ou
irrigacoes de tetraciclinas, poderia ser uma alternativa complementar ao tratamento
mecanico, entretanto os estudos demonstraram que esses agentes nao promovem
beneficio adicional.®®E" Nos Gltimos anos, muito estudos investigaram o uso do Laser como
coadjuvante na terapia periodontal®?, com a finalidade de melhorar as condigoes clinicas e
os parametros microbiolégicos do paciente!”, sem causar os efeitos colaterais indesejados

e desenvolvimento de super bactérias.®)
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4.2 O LASER

421 Histéria do Laser

Os primeiros estudos para um melhor entendimento da luz, foram desenvolvidos por Albert
Einstein, em 1916. Ele teorizou os principios da luz baseada sobre as emissoes dos fotoes,
que hoje conduzem ao desenvolvimento das tecnologias, que sao definidas com o acrénimo
de Laser:" Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’, que traduzido significa
"Luz Amplificada por Emissao Estimulada de Radiagao”®?)

A primeira aplicagao pratica foi desenvolvida, em 1950 por 7ownes et a/, que idealizaram o
“Maser’, um precursor do Laser, que usa micro-ondas magnéticas.®

Nos anos sessenta do século XX a evolugao da tecnologia favoreceu a criagao dos Lasers
aplicados em campo médico para a realizagao de diagndsticos e terapéuticas. Em 1960
Theodore H. Maiman criou o primeiro Laser de agao pulsada, que funcionava através da
estimulagao do eletrao do cristal de Rubi. Com ele, a terapia resultante da associagao de
um corante ou agente foto sensibilizador a uma fonte de luz evolui significativamente. Esta
terapia, descoberta casualmente em 1900 por Von 7gppeiner e Raab, os quais assentaram
que as culturas de células em acridina quando expostas a luz solar resultava em morte
celular, possibilitou o uso de uma fonte de luz intensa, coerente, colimada, monocromatica,
tendo ainda o efeito biomodulador sobre tecidos.®

Em 1965, Leon Goldman empregou pela primeira vez, na Medicina Dentaria, a terapia com
Laser, para o tratamento da carie. Desde Leon, os estudos sobre o Laser continuam em
desenvolvimento para entender as principais alteragoes teciduais decorrentes da utilizagao
desse aparelho.®3” Ap6s 1965, outros aparelhos comegaram a surgir como uma alternativa
diagnostica e terapéutica em muitos ramos da Medicina. Os principais Lasers s3o: o Laser
Nd:YAG, o Laser de Argon, Laser de Diéxido de Carbono, Laser He-Ne, Laser Nd-YAP, Laser
Er-YSGG, Laser Er-YAG, Laser de Diodo.®

4,22 Principios Fisicos da Luz Laser

O Laser pode ser descrito, de maneira simplificada, como uma fonte luminosa que usa a
luz emitida por uma molécula ou dtomo para estimular a emissao de mais luz por outros

moléculas ou atomos e, amplificando assim a luz original.®*
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a) Mecanismo de Acdo

O Laser & uma radiagao eletromagnética que caminha em ondas com velocidade constante.
A sua unidade basica é o fot3o ou particula de luz e trabalha segundo um mecanismo
chamado /nversao de populagao. Esto mecanismo consiste na absorgao de energia para que
a maior parte dos atomos excitem-se: os elétrons “saltem” para camadas mais distantes
do nucleo atémico. Apos a inversao de populagao, ha um regresso ao estado fundamental
com liberagdo de fotdes gémeos (luz coerente). A energia térmica, os seja energia
transformada em calor por efeito Joule, promove a inversao de populagao. Todavia quando
os eletroes voltam para suas configuragoes estaveis, os fotdes sao libertados sem relagao
de fase (em varias diregoes com diferentes frequéncias), sequndo um processo chamado

emissao espontanea.?o1
b) Propriedades Fundamentais do Laser

O Laser é um dispositivo com caracteristicas proprias que o diferenciam de uma fonte

luminosa comum. Estas propriedades sao:813)

o Monocromaticidade: emissao da luz em um Unico comprimento de onda, sendo uma
luz pura e composta de uma Unica cor.

e (oeréncia: as diferentes ondas elementares que compoem a onda da luz Laser
mantém uma relagdo fixa entre as respetivas fases (espago-tempo).

e (olimagado:o raio do Laser estende-se por um feixe luminoso em uma Unica diregao
com uma divergéncia minima, ficando altamente concentrado, preciso e focalizado,

com todas ondas sempre paralelas entre si.

A emissao estimulada gera uma forma de luz coerente, monocromatica e colimada."
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c) Equipamento Laser
Todo equipamento Laser possui trés elementos essenciais:?)

e Meio ativo: que pode ser constituido por diversos materiais, e para cada um, obtém-
se um tipo de Laser. O meio ativo pode ser gasoso, liquido, solido, excimeros ou
semicondutor.

o Sistema de bornbeamento. & uma fonte de excitagao, que pode ser um arco elétrico
ou uma lampada de flash, que excita os atomos ou moléculas do meio de irradiagao
Laser, cujo retorno ao estado de repouso gera a emissao espontanea de um fotao.

e (avidade dtica ou ressonador dtico: onde ocorre a estimulagdo dos atomos (meio
ativo). E constituida por dois espelhos, um de reflexdo total (100%) e um outro de
reflexdo parcial (5-10%), situados nas extremidades de uma cdmara ressonante,
que refletem a luz emitida de volta as moléculas ou atomos do meio Laser. Esta
diferenga de reflexao é o que permite a saida de radiagao da cavidade, formando o

raio Laser.

Calvalcanti et al. (2077)*° escrevem que dessa maneira, o funcionamento destes trés
elementos produz uma emissao de luz que, ao incidir sobre outros 3tomos ou moléculas do
meio ativo, acaba por elevar ao estado de excitagao novos eletroes que ficavam em orbitas
menores, 0S quais, por sua vez, ao voltarem ao estado de repouso, liberam novos fotons, ou
seja, novas ondas de luz, que incidirao sobre outros atomos em repouso, originando uma
reagao em cadeia.®” O sistema pode ser alimentado de trés formas distintas: continua,
pulsada ou superpulsada. A emissao continua ocorre quando o meio ativo é excitado de
forma permanente. Na emissao pulsada, o meio ativo é excitado de forma de pulsos. Neste
caso, a duragdo da emissao pode variar entre algumas centenas de micro-segundos e
dezenas de mili-segundos. Na emissao superpulsada, a duragao do pulso & medida em
dezenas de nano-segundos, resultando em poténcias médias relativamente baixas e
poténcias de pico consideraveis. Para evitar o aquecimento excessivo durante a irradiagao,
os sistemas de Laser com emissao pulsada ou superpulsada, permitem uma irradiagao de
alta intensidade, com uma curta duragao de pulso. Isto evita danos térmicos aos tecidos
adjacentes. O que n3o ocorre com o modo de emissao continuo. Por isso, alguns tipo de

Laser necessitam de um dispositivo de arrefecimento, como um spray de ar e agua.®”
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d) Efeitos Bioldgicos

O entendimento da interacao entre os Lasers e os tecidos baseia-se essencialmente na
compreensao das reagoes que podem ser provocadas nesses tecidos pela luz Laser. Cada
tipo de Laser apresenta uma luz de comprimento de onda especifico, e cada comprimento
de onda reage de modo diverso com cada tecido. Cada tipo de Laser apresenta a densidade
de energia, que é a quantidade de energia por unidade de area restituida aos tecidos. Outros
fatores importante sdo os fatores temporais, que sdo: a forma de emissdo da luz (continua
ou pulsada), a largura e a taxa de repeticdo do pulso (para Lasers pulsados).®®“ Todavia,
além das caracteristicas do Laser sao fundamentais as propriedades de cada tecido,
principalmente as que controlam as reagoes bioquimicas e moleculares, como coeficiente
de espalhamento, coeficiente de absorgao, index de refragao, condugao térmica, tipos de
célula, oxigenagao e perfusao sanguinea do tecido e sinais de inflamagdo, infeccao ou
necrose.®? A radiagao Laser interage com o tecido alvo em quatro diferentes processos
oticos, que sao: reflexao, transmissao, dispersao e absorgao. Ao incidir no tecido alvo, parte
da luz n3o penetra, sendo refletida. A fragao de luz que penetra no sitio alvo sera dividida
em uma parte que serd absorvida, outra parte que serd disperdida em varias diregoes e
ainda outra que serd transmitida. Basicamente, 3 medida que a absorgao auments, a
reflex3o, dispersao e transmissao diminuem. Para que haja efeito terapéutico desejados é
necessario que a luz seja absorvida pelo tecido biolégico (primeira lei de foto- biologia de
Grotthus-Draper). A luz que é transmitida, refletida, ou dispersada ndo tem nenhum
efeito.?” A absor¢do da luz do Laser resulta nas propriedades 6ticas do tecido, da
quantidade de croméforos presentes (dgua, proteinas, pigmentos), e da correspondéncia
entre o comprimento de onda usado e as propriedades de absorgao do tecido. Quando

absorvida, a luz pode causar os seguintes efeitos bioldgicos:*1“)

o Ffeito foto térmico. acontece quando o cromoforo do tecido absorve a energia com
o comprimento de onda correspondente e a energia luminosa da radicagao
eletromagnética converte-se em calor, podendo assim destruir o alvo atingido.

o ffeito de foto ablagao: ocorre quando o aumento local da temperatura provoca

ablagao, vaporizagao e incisao dos tecidos e também hemostase e coagulagao.
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Efeito de foto pirolise: ocorre quando o aquecimento provoca queimadura,
carbonizagao e necrose celular e tecidular.

Efeito fotoguimico: ocorre quando ha uma reagao quimica depois a3 absorgao da luz
por agentes fotossensibilizantes (exdgenos ou endégenos), sendo o principio basico
da terapia fotodinamica. Ha produgao de radicais livres de oxigéenio, por quebra das
ligagoes quimicas, favorecendo a desinfegao das bolsas e canais.

Efeito foto mecanico. os tecidos sao destruidos da uma onda de choque, genreada
dos campos eletromagnéticos de intensidade muito elevada, que provoca crateras
nas superficies dos tecidos duros. A expansao térmica pode acontecer de forma
extremamente rapida, capaz de gerar ondas acusticas e destruicao fotomecanica
do tecido que a absorveu (quebra ou pulverizagao dos tecidos dentarios duros).

Efeito de fluorescéncia: alguns pigmentos do tecido alvo tornam-se fluorescentes

a0 absorver a luz Laser. Esto efeito favorece a detecao de caries.

Geralmente os cumprimentos de onda curtos (500-1000 nm) sao bem absorbidos pelos
tecidos pigmentados (tais como melanina e hemoglobina), em vez os cumprimentos de
onda maiores sao bem absorvidos pela agua e hidroxiapatite. A absor¢gao maxima ocorre
com cumprimentos de onda mais absorvidos pela agua.®“?)

O espectro eletromagnético representa as ondas energéticas cujo o cumprimento de onda
pode localizar-se na faixa invisivel do ultravioleta (radiagdo ionizante com efeito
mutagénico), na faixa do visivel (desde 380 nm até 760 nm) ou na faixa invisivel do
infravermelho (radiagcdo ndo ionizante). Os Lasers mais utilizados em Medicina Dentaria
emitem luz invisivel na faixa do infravermelho e apresentam uma luz guia acoplada. Essa
luz & um outro Laser na faixa visivel (verde ou vermelha), que permite a visualizagao do

local onde o Laser estd a ser irradiado.®

4,23 Classificagao dos Lasers

A evolugao do Laser originou varias classificagdes. (Fig. 4)
Em relagdo a poténcia, os Lasers podem ser divididos em dois grupos: os Lasers Nao
CirGrgicos e/ou Terapéuticos, Low-Level Laser Therapy (LLLT), e os Lasers CirGrgicos, High-

Intensity Laser Therapy (HILT).®“
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Os Lasers Nao Cirlrgicos operam em baixa poténcia ou baixa intensidade (LLLT), entre 600
e 900 nm, a temperatura nao ultrapassa os 37°Ce a poténcia maxima € de TW. LLLT quando
entram em contato com os tecidos, promovem a bioestimulacgo, tanto quimica como
molecular. Essa biomodulacao favorece a cicatrizacao, diminui o nUmero de bactérias na
area irradiada, reduz o sangramento, beneficia a reparagao tecidual, porque produz um
menor grau de inflamagao e assim, mais conforto ao paciente durante e depois o
tratamento, diminuindo a dor local e a sensibilidade dentinaria Os Lasers de Diodo, o Laser
gasoso de He-Ne (Hélio-Néon) e o Laser de As-Ga (Arsénio-Galio) podem trabalhar em
baixa intensidade de energia.*¥

Os Lasers Cirlrgicos trabalham em alta poténcia (HILT), entre 10 e 108 W/cm?, e tém
propriedades termomecanicas e fototérmicas. Devido a alta poténcia, o HILT pode promover
nos tecidos bioldgicos corte, vaporizagao, ablagao e hemaostase.

Outra classificagao possivel dos Lasers diz respeito ao seu meio ativo.“” Este meio ativo
pode ser constituido por um gas (Argon, He, HeNe, C0,), sélido (Nd:YAG, Er:YAG), ou liquido
(utilizam corantes orgénicos). Ha também os Lasers excimeros (usam gases reagentes) e
os Lasers semi-condutores (Diodo).®

Os Lasers podem ser divididos em dois grupos, respetivamente 3s aplicagoes clinicas e as
tecidos irradiados: Laser para Tecidos Moles e Laser para Tecidos Duros. Estuda-se que os
Laser de Diodo, Nd:YAG e CO, s3o mais indicados para o manuseamento dos tecidos moles
devido ao seu efeito hemostatico e bactericida. Em vez, o Laser de Er:YAG é mais indicado
para o manuseamento dos tecidos duros, entao para a remogao de calculo e tratamento

radicular.X4)
.43 TIPOS DE LASERS MAIS UTILIZADOS NA TERAPIA PERIODONTAL NAO CIRURGICA

431 Laser de Nd:YAG (Neodimio Dopado Com itrio-Aluminio-Granada)

O Laser de Nd:YAG foi desenvolvido por Johnsonem 1961, e para uso exclusivo em Medicina
Dentaria tendo sido apresentado por Gesuic et 3/ em 1964,

Apresenta um meio ativo sélido: o cristal de Itrio-Aluminio-Granada, com o Neodimio.
0 seu comprimento de onda é 1.064 nm. Por n3o ter um comprimento de onda visivel,

enquanto proximo ao infravermelho ndo ionizante, apresenta uma luz guia, geralmente o
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Laser de HeNe (A=635 nm).\“))

0 Laser de Nd:YAG apresenta poténcia variavel (desde 20 até 120 W) e pode ser utilizado
de modo continuo o pulsado: o nimero dos pulsos por seqgundo também é varidvel de acordo
com o tipo de dispositivo. Quando este Laser é utilizado de modo continuo sem contato
direto, ocorre uma difusao para o ambiente. A difusao de calor nos tecidos pode chegar até
7 mm de profundidade, originando uma area de coagulagao maciga. Por esta particularidade
apresenta fortes capacidade hemostaticas. Esta forma de radiagdo pode ser levada aos
tecidos através de fibras 6ticas (com didmetro de 200 a 800nm) de contato direto, no modo
pulsado. Adicionalmente, quando emitido com pulsos de 10-12 ms, este Laser nao resulta
em efeito térmico, mas sim cria um estado de ionizagao que causa a formagao de choques
que desenvolvem a foto-disrupgao do tecido. Este sistema possibilita a sua inser¢ao nas
bolsas, facilitando os ensaios clinicos sobre a terapia mecanica periodontal convencional.®
A energia do Laser Nd:YAG pode dispersar ou penetrar nos tecidos irradiados, enquanto
apresenta afinidade pelos croméforos pigmentados, como melanina e hemoglobing, e baixa
absorgao na agua. Por isso motivo, &€ bem absorvido por o sangre e as substancias escuras
s3o utilizados para aumentar o efeito foto-térmico e de ablagao. )

Em 1990, a FDA aprovou o uso do Laser pulsado Nd:YAG para a remogao dos tecidos moles,
enquanto o seu efeito foto-térmico e de ablagao sao Util para as fortes capacidades
hemostaticas. A sua indicagao para procedimentos em tecidos moles s3o principalmente:
gengivectomia, gengivoplastia, frenectomia e redugdo bacteriana, sendo contraindicado
para os procedimentos em tecidos duros. Logo, a capacidade de remover calculo do Laser
Nd:YAG nao é eficiente. Com este Laser ha necessidade de altas energias para a remogao
do cadlculo, o que provoca um elevado aumento de temperatura, tornando o suo uso

invidvel.3) As vantagens da aplicagao do laser de Nd:YAG podem ser resumidas:®/“

e Redugao da dor, com minimo desconforto durante e depois o tratamento;
o Efeito hemostatico;

o Efeito bactericida;

e Remogao do epitélio da bolsa e tecido de granulagao;

e Redugao da IL-1B, que desempenha um papel importante na reabsorgao dssea.

Em 2004, a FDA aprovou o protocolo LANAP (Laser-Assisted New Attachment Procedure)
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(Fig.5), que favorece uma nova aderéncia a superficie da raiz mediada pelo cemento, na
auséncia de um epitélio juncional longo, retirando seletivamente o tecido doente e
necrotico da bolsa periodontal sem o uso do bisturi. O protocolo LANAP inclui as medidas
das profundidades de sondagem, anestesia local, antibioticos locais, raspagem subgengival
e raspagem radicular (SRP), tratamento com Laser Nd:YAG e ajuste oclusal.“”

As tapas do protocolo sao:“)“8)

A) Medida da profundidade de sondagem da bolsa periodontal.

B) Desbridamento do tecido conjuntivo inflamado e infetado adjacente a bolsa com o
Laser Nd:YAG (Objetivo Primario).

C) Remogao mecanica da placa calcificada e calculo aderente a superficie radicular e
uso intraoperatorio de antibidticos topicos.

D) Segunda irradiagdo com o Laser Nd:YAG de “pulso longo” de 635 p/s que termina
desbridando a bolsa.

E) Compressdo do tecido gengival contra a superficie da raiz para fechar a bolsa e
ajudar na formagao e estabilizagdo de um coagulo de fibrina.

F) Ajuste oclusal.

A higiene oral & promovida e a manutengao periodontal programada. Nenhuma sondagem
deve ser realizada por pelo menos seis meses. No entanto, o protocolo LANAP foi
desenvolvido para fornecer uma alternativa minimamente invasiva a cirurgia de retalho e
pressupde o uso do Laser Nd:YAG (A= 1.064 nm), em modalidade pulsada (pulso curto de
150 p/seg e pulso longo de 635 p/seg) de funcionamento livre (10 a 6 seg). Os pulsos
poderiam ser fornecidos com uma taxa de repeticao de 10 a 50 Hz e amplitudes de pulso
de 30 a 400 mJ. Essas configuragoes sao resumidas clinicamente como poténcia média em
watts (W = J/seg). As combinagdes dessas configuragoes de Laser produzem uma faixa de
poténcia média de 0,30 a 8,00 W. A energia do Laser é fornecida por meio de uma fibra
otica de 320 pm de diametro e termina em uma pegca de mao a Laser personalizada. A
energia do Laser é emitida a partir da ponta distal da fibra em contato com o tecido. Os
beneficios do tratamento LANAP superam os riscos de nao procurar tratamento devido ao

medo da cirurgia. Esses beneficios incluem:®“®)
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e (onservagao de tecido gengival e tecido dsseo que pode eventualmente ser perdido
na utilizagao de técnicas cirdrgicas tradicionais.

e Reducao da retragao gengival apds reparagao tecidual e consequentemente menor
percentagem de sensibilidade dentaria.

e (riag3o de uma condigao mais saudavel para o corpo que regenerar-se e curar-se.

e Alivio da inflamagao e infegao.

e Redugao da dor durante o procedimento, com menor quantidade de anestesia local.

e Tratamento seguro para pacientes a risco, com condigoes como hemofilia, HIV,
diabetes ou medicamentos como a ciclosporina.

e Desconforto minimo apds o procedimento com recuperagao mais rapida.
432  Laser de Er:YAG (Erbio Dopado com itrio-Aluminio-Granada)

O Laser de Er:YAG foi desenvolvido por Hibst e Keller em 1989, sendo o primeiro Laser
aprovado pela FDA para tecidos duros, em 1997.“9 Trata-se de um Laser com meio ativo
s6lido, especificamente um cristal sintético de Granada, constituido por Itrio, Aluminio e
contaminado com Erbio. Emite energia de forma pulsada, em pulsos da ordem de 0,1 ms a
0,4 ms. Gera luz, através uma fibra 6tica, com um comprimento de onda de 2.940 nm, na
faixa do invisivel proxima do infravermelho. Esta longitude de onda confere a capacidade
de ser bem absorvido pelos tecidos mais hidratados e coincide com um dos picos de
absorcdo da agua e da hidroxiapatite. Possui efeitos fotoablativos (fototérmico,
termoablativo), mas baixo efeito hemostatico.“5“ O Laser de Er:YAG tem vasta utilizacdo
na Medicina Dentaria, pela sua grande capacidade de corte dos tecidos duros dentarios.
Vem sendo indicado principalmente na Dentisteria, para remogao da carie e preparagao de
cavidades. Especificamente na Periodontologia, pode ser utilizado para a descontaminagao
de bolsas periodontais, cirurgia 6ssea (osteotomia e osteoplastia) e nos tratamentos
cirurgicos periodontais, apesar de ser mais indicado para manipulagao de tecidos duros
pode ser utilizado em tecidos moles. Estudos in vitro mostraram que este Laser remove
efetivamente o calculo radicular sem prejudicar o cemento e dentina subjacentes. Apds
raspagem radicular com Laser de Er:-YAG a superficie radicular parece macroscopicamente
mais lisa e suave®?®), mas estudos com microscopio eletrénico revelam uma superficie

relativamente mais rugosa quando comparada com 3 alcangada com a instrumentagao
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ultrassonica.®? Aparentemente, a estrutura quimica da superficie radicular irradiada pelo
Laser de ErYAG nao é significativamente alterada, a biocompatibilidade da estrutura
radicular é restabelecida, permitindo a adesao dos fibroblastos.>* Adicionalmente, estudos
clinicos demonstraram a eficacia da aplicagao do Laser de Er:-YAG na SRP e na redugao da

carga microbiana subgengival.®
433  Laser de Diodo

O Laser de Diodo é constituido por um meio ativo sélido, formado por um semicondutor que
frequentemente usa uma combinagdo de Galio e Arsénio entre outros elementos, para
transformar a energia elétrica em energia luminosa. A longitude de onda destes Lasers pode
ser compreendida entre os 800 e 980 nm.“)*)55) Podem emitir de forma continua ou
pulsada, sendo a energia transportada através de fibra 6tica, que pode variar entre 200,
300 e 600 pm. Afibra € colocada em contacto com os tecidos moles para os procedimentos
de ablagao, incisao e excisao. Os Lasers de Diodo emitem proximo do infravermelho com
uma poténcia varidvel entre 0,5 e 15 W.%® Os Lasers de Diodo, devido ao reduzido tamanho,
facil transporte e custo mais econémico, tém tido bastante aceitagdo pelos profissionais de
Medicina Dentaria. Estudos comparativos mostraram efeitos tecidulares similares aos do
Laser de Nd:YAG, porém sem os efeitos secundarios nos tecidos mais profundos. A
semelhancga do Laser de Nd:YACG a fibra dtica também necessita de ativagao inicial para que
nao haja perda da efetividade da luz.*>*)55 O Laser de Diodo foi introduzindo recentemente
na Medicina Dentaria, tendo demonstrado excelentes propriedades. A adaptagao do Laser
de Diodo de acordo com o protocolo de NSPTP®®® (Non Surgical Periodontal Treatment
Protocol) no tratamento da periodontite inflamatéria parece ser um procedimento
adequado e recomendado além da terapia periodontal ndo cirurgica. O protocolo NSPTP usa
0 Laser de Diodo segundo os parametros mostrados na Fig.6. O protocolo NSPTP divide-se
em trés consultas, que s3o agendadas no periodo de uma semana e uma quarta é agendada
aproximadamente 30 dias depois. A primeira consulta (de 2 horas) envolve radiografias da
boca completa, educagao adequada sobre o controle da placa e desbridamento periodontal
inicial (full mouth). Detecdo de célculo meticulosa é realizada com uma sonda periodontal
e uma ponta de fibra 6tica (320 ou 400 pm) com o Laser de Diodo desligado antes da

instrumentacao periodontal. A raspagem e desbridamento radicular é realizado em trés
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sessoes de 1 hora em 1 semana, sequidas por uma quarta consulta de 1 hora
aproximadamente 30 dias depois, usando uma combinagao de instrumentagao ultrassonica
(Piezon Master 700, EMS SA ou Multipiezo, Mectron) e instrumentagdo manual (Universal
Curette, Micerium), juntamente com o uso de um Laser de Diodo de 808 nm ou 980 nm,
antes da instrumentagao. Full mouth debridment é realizado em quatro vezes. A fibra dtica
n3o ativada (Laser de Diodo de 0,320 mm/808 nm ou 0,400 mm/980 nm) é inserida em
cada sulco inflamado a aproximadamente T mm da porgao mais apical da bolsa. Esta deve
ser movida lentamente em uma diregao apicocoronal e mesiodistal, durante a emissao da
luz Laser, por um maximo de 30 segundos. O peroxido de hidrogénio a 3%/10 vol e a
irrigagao com clorexidina a 0,2% sao realizados antes e apds o uso do Laser de Diodo para
os efeitos citotdxicos. 0 mesmo procedimento é repetido em cada bolsa trés vezes, sequido
de desbridamento n3o cirurgico com ambas as fontes piezoelétricas, dispositivos acionados
e instrumentos manuais. O desbridamento periodontal & seguido por bioestimulagao
através de uma pega manual especifica, caracterizada por um feixe desfocado por 60
segundos a 0,7 W, em onda continua, em contato com a mucosa. A pega de mao deve ser
sempre mantida em camara lenta, desenhando pequenos circulos. A abordagem NSPTP é
sem anestesia local ou antibidticos sistémicos.®”®8 Os beneficios do tratamento NSPTP
superam os da terapia convencional, permitindo, assim, de adiar ou facilitar o eventual

tratamento cirdrgico sucessivo. Os efeitos benéficos do Laser de Diodo sao:V556768)

o Efeito bactericida, que é a consequéncia de um aumento do gradiente térmico
localizado a nivel do tecido alvo.

o Efeito anestésico, devido 3 inversao da bomba sddio-potassio a nivel da membrana
celular por 30 minutos. Este efeito aumenta o conforto do paciente e reduz a
necessidade da anestesia. Por isso o seu uso é aconselhavel antes da
instrumentagao nao cirurgica, para a sua agao antialgica.

o Efeito fotoquimico, que é o enfraquecimento da ligagao quimica entre tartaro e
superficie da raiz do dente. Esto efeito, reduz a adesao do calculo sobre a superficie
radicular do dente, favorecendo a sucessiva remog¢ao com a instrumentacgao
tradicional. A sua utilizagao é assim aconselhavel antes da instrumentagao nao

cirurgica, para facilitar a remogao do tartaro.
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Efeito de ablagao, que é a vaporizagao do tecido de granulagao, devido a interagao
com cromoforos enddgenos, como melanina e hemoglobina, muito presentes no
tecido inflamado.

Efeito coagulante, devido a vaporizagao do tecido de granulagao que é expelido em
forma de coagulos.

Efeito hemostatico, devido a propriedade da termo-coagulagao. Dai que a sua
aplicagao seja aconselhavel em pacientes que tomam medicamentos
anticoagulantes, para redugao do sangramento e bacteriemia e para ter um melhor
campo visual.

Efeito desintoxicante da superficie radicular, porque inativa as toxinas bacterianas.
N3o produz smear layer, que & composto dos microrganismos, fragmentos de
cemento radicular, placa bacteriana e tartaro. A produgao do smear layer é maior
no uso dos instrumentos manuais.

Efeito dessensibilizante, porque oblitera os tubulos, reduzindo a sensibilidade
dentinaria. As potencias usadas sao muito baixas: 0,2, 0,4 e 0,6 W por 20" cada
uma, em duplicado. O primeiro passo determina o restringimento dos tubulos e o
segundo a obliteragao dos mesmos com efeito dessensibilizante.

Efeito bio estimulante, que no caso de um Laser de Diodo, pode ser obtido de duas
formas diferentes, igualmente eficazes. O Laser de Diodo da 808 e 980 nm sao
mencionados em literatura com a sigla HLL. Estes Lasers apresentam um efeito bio
estimulante secundario, por efeito das radiagoes de ressalto, derivadas do raio
incidente principal, apds ter interagido com o tecido alvo. O Laser provoca um efeito
bio estimulante dos fibroblastos e osteoblastos, induzindo uma produgao maior de
RNA mensageiro, que aumenta a produgao de colagénio, facilitando a cicatrizagao
de tecidos periodontais. Este efeito & obtido, aplicando a fibra de 600 micras, que
permite obter um raio desfocado e modificar a poténcia, reduzindo para 0,5 W no
modo pulsado e para 0,1 W no modo continuo, ou a fibra de 320 micras pode ser
mantida, considerando que a area irradiada sera menor. Para obter um efeito de
bioestimulagao primaria, o Laser de Diodo € usado com uma poténcia que varia de
630 a 750 nm. Esses ultimos Lasers sao citados na literatura com a sigla LLL nos

estudos que aprofundam a terapia fotodinamica. V5567(58)
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4.4 TERAPIA FOTODINAMICA

Nos ultimos anos, muitos estudos investigaram o uso dos Lasers de alta intensidade como
coadjuvante na terapia periodontal visando uma reducdao da microbiota.”® Mais
recentemente, despertou-se na comunidade cientifica um maior interesse sobre o seu uso
através da terapia fotodindmica (PDT) e sua capacidade antimicrobiana.®® Dessa forma, a
PDT foi introduzida como uma terapia coadjuvante promissora ao tratamento periodontal,
possibilitando uma melhor desinfecao da superficie radicular.®? O mecanismo de agao da
PDT consiste na interagao da luz Laser, com um corante, chamado agente
fotossensibilizador (FS). O biofilme é impregnado pelo FS e quando irradiado, ha
transferéncia de energia as moléculas de oxigénio da célula bacteriana, e desta forma s3o
formados radicais livres e oxigénio, formas altamente reativas que induzem severos danos
as células microbianas, levando a morte celular. Para que a PDT seja eficaz, é indispensavel
que a fonte luminosa interaja com o FS. Assim, a escolha da fonte de luz é sujeita ao FS
que sera empregado, e vice-versa. Na literatura existem inumeraveis agentes FS. Os
corantes fenotiazinicos sao os mais comumente usados em Medicina Dentaria. Os mais
estudados deles sao o azul de metileno e azul de toluidina. Por isso, a luz mais usada para
interagir com este FS é a luz vermelha visivel, que pode ser emitida pelo Laser de baixa
poténcia vermelho ou também por Diodos emissores de luz (LEDs) vermelhos. O protocolo
prevé 3 aplicagao do corante dentro da bolsa periodontal, deixando-o parcialmente
transbordante, de modo a permitir a fotoativagao mesmo durante o uso vestibular. O Laser
é ativada por 10" em cada site. O espectro de comprimento de onda esperado € de 660 nm
e emite uma luz vermelha.®? As vantagens da terapia fotodindmica sdo a sua aplicagao
topica, no sitio ativo da doenca periodontal, sem algum efeito sobre os outros
microrganismos que constituem a microflora bucal, além do beneficio de nao mostrar os
efeitos colaterais presentes na administragao de medicamentos sistémicos antimicrobianos
e de n3ao favorecer resisténcia bacteriana.®® Este fato, ja seria suficiente para justificar a
emprego da PDT em larga escala em pacientes com doencg periodontal, visto que a
ocorréncia de cepas fresistentes aos antimicrobianos tradicionais esta aumentado

progressivamente.®?
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4.5 0 LASER NO TRATAMENTO PERIODONTAL NAOQ CIRURGICO

Hoje o uso do Laser no tratamento das doengas periodontais é muito
controverso.732)(58)(57)(64)(65)(66)(67)(68)(69)70)(71)(72)(73)(74)(75)(76)(77)(78)(79) (Tab.1 e Tab.2)
Segundo a evidéncia cientifica, o uso complementar do Laser tem beneficios minimos
O Laser € um método complementar da terapia periodontal ndo cirurgica convencional e
n3o pode substituir o uso dos instrumentos mecanicos e manuais para remogao do biofilme
bacteriano.’® Uma confirmagao, de rigor cientifico absoluto, foi produzida pelo estudo do
Dr. Rotundo da Universidade de Florenca. E um RCT, split mouth, conduzido por 3 anos em
27 pacientes, de acordo com as diretrizes do Consort Statement, que mereceu o prémio
Jaquard no Concurso Europerio de 2009 em Estocolmo. Também neste caso o estudo,
publicado em 2010, associou a instrumentagao periodontal nao cirdrgica com um Laser de
Erbio, portanto ndo surpreende que o titulo reitere ‘g auséncia de vantagens adicionais no
uso do Laser na terapia convencional periodontal’ " Em abril do 2011, a Academia
Americana de Periodontologia publicou um “Séatement’, relativamente a eficacia dos
Lasers no tratamento periodontal nao cirurgico das doengas periodontais, declarando as

seguintes afirmagoes conclusivas:®

e A literatura da Medicina Dentaria evidencia que o Laser (sem especificar o tipo)
usado sozinho ou como tratamento complementar 3 instrumentagao periodontal
convencional n3o cirlrgica, nao provoca vantagens determinantes, relativamente a
avaliacao dos parametros clinicos de profundidade de sondagem ou no ganho de
aderéncia clinica;

e 0 efeito bactericida do Laser n3o parece constante e previsivel;

e A capacidade de remogao dos depdsitos mineralizados parece ser exclusiva do Laser
Er:YAG, que todavia nao parece ter vantagens adicionais relativamente 3
instrumentagao convencional. Também, este Laser ha um risco maior de causar

danos aos tecidos dentarios do que os instrumentos tradicionais.
Estas afirmagoes sao verdadeiras, mas podem ser questionadas:

e A primeira afirmag3o & uma declaragao genérica sobre o uso do Laser sem

especificar o tipo e o comprimento de onda. Para avaliar a eficacia do tratamento
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periodontal n3o cirdrgico associado ao uso complementar do Laser, recomenda-se
3 selec3o adequada do Laser. Esta selecao é efetuada relativamente 3 interagao
com o tecido, eliminando-se o tipo de Laser que nao tem evidéncia de eficacia e
que apresenta maior indicagao para o tratamento dos tecidos duros, com aplicagao
no campo da Dentisteria, Endodontia e Prétese. O Laser de Er:YAG vocaciona-se
para os tecidos duros e n3o determina vantagens determinantes apresentando
potencialidades de dano, por isso é desaconselhado no tratamento periodontal nao
cirGrgico.®” Todavia relativamente a utilizagdo dos Lasers para tecidos moles, Diodo
e Nd:YAG, a literatura cientifica evidencia beneficios em termos de desintoxicagao
das bolsas periodontais, efeito hemostatico, redugao da dor com menor
desconforto para o paciente durante e apos tratamento, redugao da sensibilidade
dentinaria e um melhor processo de cicatrizagao;®4(>758)66)

e A segunda afirmacao é fruto de uma avaliagao de artigos que podem ser criticados
no que diz respeito ao desenho do seu estudo;”!

e A Ultima afirmagao refere-se a um principio dissociado das indicagoes proprias da

utilizagdo dos Lasers de Diodo e Nd:YAG expressas na literatura./(“)

Em outras palavras se levarmos em conta a literatura baseada em evidéncia cientifica e a
associarmos as indicagoes/limitagoes dos diversos tipos de Laser, poderemos pensar no
uso do Laser em uma nova perspetiva: o Laser ndao pode substituir os instrumentos
ultrassonicos e manuais e n3o deve ser utilizado para a remogao do tartaro, mas como
complemento a terapia tradicional, sendo capaz de melhorar a condigao clinica do paciente,
os resultados do tratamento n3o cirdrgico e adiar ou facilitar a terapia cirdrgica posterior.
Por isso os artigos selecionados referem-se particularmente a aplicagao clinica do Laser de
Diodo e Neodimio, associados a terapia nao cirurgica convencional, investigando quaisquer
beneficios adicionais.”

No estudo de Ne// et al. (1997), verifica-se uma melhoria no GT relativamente & Gl, GBI, PD
e CAL. As bolsas periodontais tratadas com o Laser de Nd:YAG apresentam uma melhoria
constante: no GT ha um ganho de CAL de 1,1 mm £1,9 mm em 6 meses, versus no GC ha
um ganho de CAL de 1,5 mm 1,8 mm em 1 més, com uma redugdo deste parametro em 6
meses, 1 mm 1,7 mm. ©

Moritz et al. (1998), também constatam uma melhoria no GT do PBI e PD. Relativamente ao
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PBI no GT ha uma melhoria de 96,7% versus 66,7% no GC. Relativamente a PD no GT ha
uma redugao da profundidade na regido molar de 1,3 mm, na regido dos pré-molares de 1
mm e na regido anterior de 0,9 mm, versus no GC ha uma redugao da profundidade na
regiao molar de 0,4 mm, na regido dos pré-molares de 0,1 mm e na regiao anterior de 0,2
mm. Também os autores evidenciam que os pacientes preferem esta modalidade de
tratamento, porque diminui a dor durante e pés tratamento.

No trabalho de Gutknecht et al. (2002)é demostrado uma redugao significativa do BOP no
GT. O tratamento periodontal assistido por Laser é mais eficaz do que o tratamento
convencional sozinho. Relativamente ao nivel bacteriano o GT apresenta uma diminuigao
da contagem bacteriana no tempo respetivamente ao GC.®

No estudo de Liu et a/. (2002)ha uma diminuigdo significativa dos niveis de IL-1B durante
o tratamento no GT.">

No trabalho de Borrgjo et al. (2004)ha diferengas significativas no indice de sangramento
da papila com vantagens no GT. Os pacientes do GT referem uma diminuigdo da
sensibilidade e do desconforto durante e depois o tratamento.®

No trabalho de Harris et al. (2004) o protocolo LANAP é uma relevante opgao de tratamento
minimamente invasiva que determina uma diminuicao do PD de 3,4 mm no GT."®
No trabalho de Andersen et al. (2007)os locais tratados com PDT + SRP mostram um ganho
de aderéncia clinica no GT 0,92 mm versus 0,62 mm no GC e uma melhoria do PD no GT 1,11
mm £0,53 mm versus no GC 0,78 mm £ 0,47mm. (>

No trabalho de Roncati et al. (2007) ha uma melhoria da PD (1,55 mm versus 1,33 mm) e
BOP (-44% versus —40%) significativo no GT. Os autores evidenciam que os pacientes
preferem o tratamento com Laser porque diminui a dor durante e pos tratamento. Também
os pacientes relatam um menor desconforto, e uma higiene oral facilitada domiciliar: isto
pode ser considerado um efeito secundario benéfico na pratica clinica quotidiana.®
No trabalho de Caruso et al. (2008) hd uma leve melhoria do PD, CAL, GI, Pl em 4, 8, 12
semanas no GT. Verificam adicionalmente uma alteragao significativa no BOP no GT: -15,8%
versus -10,5%.

Aykol et al. (2077) constatam no seu estudo uma diminuigdo significativa do GBI, PD e CAL
no GT.©)

Na investigacdo de Roncati et al. (2076) o protocolo NSPTP é uma relevante opgdo de
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tratamento para pacientes sistemicamente comprometidos e que recusam ou atrasam a
opgao cirurgica. Neste protocolo ha beneficios significativos para a estabilidade dos tecidos
periodontais e estética. H3 melhorias significativas no GT relativamente a BOP, PD, CAL e
recessoes gengivais (BOP: Ty= 43%; T;=12%; T,= 8%;PD: To= 4 mm; T;=2,3 mm; T,= 2,1
mm; CAL: Ty= 4,1 mm; T;=2,7 mm; T,= 2,5 mm; Recessoes gengivais: To= 0,3 mm; T;=0,1
mm; T,= 0,3 mm).®”

No trabalho de Roncati et al. (2077)0 uso complementar do Laser de Diodo comparado (GT)
a terapia ndo cirGrgica convencional (GC) no protocolo NSPTP determina melhoria na
diminui¢ao do PD e ganho de CAL em bolsas periodontais > bmm a longo termo. PD em
dentes mono radiculares: To= 6,7 mm versus 6,4 mm, T;= 3,3 mm versus 4mm, T,= 2,3 mm
versus 3,3mm. PD em dentes multi radiculares: Ty= 6,2 mm versus 7 mm, T;= 3,3 mm
versus 5,8mm, T,= 3,3 mm versus 5,1 mm; CAL em dentes mono radiculares:(3,8 mm versus

2,5 mm), CAL em dentes multi radiculares: (2,2 mm versus 1,9 mm).5®
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5. CONCLUSOES:
Dos objetivos tragados podemos tirar as seguintes consideragoes:

1. Hoje, na literatura, relativamente 3 tecnologia Laser na terapia periodontal n3do
cirurgica, sao encontrados resultados contraditorios, porque sao avaliados estudos,
cujos protocolos de uso sao muitas vezes imprecisos e nao corretos ou n3o indicados.
Todavia, a terapia com Laser deve ser considerada uma modalidade de tratamento
coadjuvante e nao de substituicao relativamente a o tratamento convencional.

2. Os tipos de Laser mais indicados para o tratamento da doenga periodontal sao Nd:YAG
e Diodo, utilizados come coadjuvantes na terapia convencional. O Laser de Er:YAG,
usado sozinho, nao demonstra vantagens adicionais em comparagao com a terapia nao
cirurgica tradicional.

3. Aescolha correta do tipo de Laser, associado a terapia periodontal convencional, nao é
suficiente para garantir resultados significativos, mas um protocolo correto é essencial
para alcangar beneficios clinicos determinantes. O uso do Laser de Diodo e Nd:YAG, com
parametros corretos, respetivamente segundo os protocolos NSPTP e LANAP, no
tratamento da periodontite em associagao a terapia nao cirdrgica tradicional resulta em
alteragdes modestas na profundidade de sondagem (PD) e perda de insergdo clinica
(CAL) e num efeito significativo na redugdo do indice de sangramento (BOP); facilita a
terapia standard porque reduz a adesao do calculo sobre a superficie radicular; tem
efeito bactericida, efeito hemostatico, efeito bioestimulante; favorece uma melhor
cicatrizagao dos tecidos; reduz o desconforto do paciente durante e pds-tratamento,

reduz a sensibilidade dentinaria e facilita a sucessiva higiene oral domiciliaria.

O futuro do Laser tem um alto potencial, todavia para que o Laser afirme-se definitivamente
como uma terapia adicional de sucesso na Periodontologia, as pesquisas com evidéncia
cientifica devem continuar a ser realizadas. A elaboragao de mais estudos clinicos com
critérios mais uniformizados e amostras maiores, que especifiquem detalhadamente os
protocolos utilizados em relagao ao tipo de Laser, comprimento de onda, tempo e
parametros de irradiacao, parametros clinicos analisados, técnicas de avaliagao clinica e
periodicidade de follow-up serdo essenciais para esclarecer definitivamente o papel destes

e outros Lasers no tratamento periodontal nao cirdrgico.
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1998;22(5):302-11.
7. ANEXOS

Figura 1 — Classificagao das Doengas Periodontais 1999.
Adaptado de Armitage GC. Development of a classification system for periodontal diseases

and conditions. Northwest Dent. 7199979(6):37—5.

Figura 2 — Classificagao das Doencas e Condicges e Periodontais e Peri-Implantares de
2018 de acordo com a Academia Americana de Periodontologia e a Federagao Europeia de
Periodontologia.

Adaptado de Caton J, Armitage G, Berglundh T, Chapple |, Jepsen S, Kornman K, et al. A new
classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions -
Introduction and key changes from the 1999 classification. J Clin Periodontol.

20718:45(March):S1-8.
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Figura 3 — Esquema do Estadiamento da Periodontite: Severidade, Complexidade, Extensao

e Distribuicao.

Adaptado de Papapanou PN, Sanz M, Buduneli N, Dietrich 1, Feres M, Fine DH, et al.

Periodontitis: Consensus report of workgroup 2 of the 2077 World Workshop on the

Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J Clin Periodontol.

20718:45(March):5162—70.
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Figura 4 — Caracteristicas dos diferentes Lasers utilizados em Medicina Dentaria.

Adaptado de Cobb (M. Lasers in Periodontics: A Review of the Literature. J Periodontol.
2006,77(4):545-64.

Tipo de Laser

Meio
ativo

Cumprimento  Emissao
de onda

Potencia

Luz de entrega

Aplicagdes
periodontais

reportadas

Didxido de
Carbono (CO2)

Neodymium-
yttrium-
aluminum-
garnet
(Nd:YAQ)

Erbium -
yttrium-
aluminum-
garnet
(ErYAG)

Indium-
gallium-
arsenide-
phosphide;
(InGaAsP
Diodo)
Gallium-
alluminum-
arsenide;
(GaAlAs
Diodo)
Gallium-
arsenide
(GaAs Diodo)

Argon (Ar)

Pulsada
Continua

Gasoso  10.6 um

Solido Pulsada

Continua

1.064 pm

Solido 294 pm Pulsada

Solido Desde 635

até 950 nm

Pulsada
Continua

Desde 488
até 514 nm

Pulsada
Continua

Gasoso

0,5-1000
W

20-120W

50-500
mJ

3-20W

0,5-1000
W

Luz quia
focalizada
entre 1-2 mm
da o tecido alvo

Fibra 6tica
flexivel de
varios
didametros; o
contato com o
tecido alvo é
requerido nas
maiorias das
procederas
Fibra 6tica
flexivel de
varios
didametros; o
contato com o
tecido alvo é
requerido nas
maiorias das
procederas

Fibra 6tica
flexivel de
varios
didametros; o
contato com o
tecido alvo é
requerido nas
maiorias das
procederas

Fibra ética
flexivel

Ablagao e
incisao dos
tecidos moles;
curettage
subgengival
Ablagdo e
incisao dos
tecidos moles;
curettage
subgengival e
eliminacao
bacteriana

Ablagao e
incisao dos
tecidos moles;
curettage
subgengival,
scaling das
superficies
radiculares;
osteotomia e
osteoplastia
Ablacdo e
incisao dos
tecidos moles;
curettage
subgengival e
eliminacao
bacteriana

Ablagao e
incisao dos
tecidos moles
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Figura 5 — As etapas clinicas do protocolo LANAP.
Adaptado de Harris DM, Gregg RH, McCarthy DK, Colby LE, Tilt L V. Laser-assisted new

attachment procedure in private practice. Gen Dent. 2004,52(5):1-10.
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Figura 6 — Parametros de uso do laser de Diodo no protocolo NSPTP.
Adaptado de Roncati M, Gariffo A, Barbieri C, Vescovi P. Ten-Year Nonsurgical Periodontal
Treatment Protocol with Adjunctive Use of Diode Laser Monitoring Clinical Outcomes in = 6

mm Pockets: A Retrospective Controlled (ase Series. Int J Periodontics Restorative Dent.

2017,37(5):647-54.

Tipo de Laser Laser de Diodo, 808 nm Laser de Diodo, 980 nm
(A2G, Quanta System) (Wiser, Lambda)
Cumprimento de onda 808 nm 980 nm
Poténcia 1,0 W; mean 0,5 W; 10 Hz 2,5 W; mean 0,7 W; 10 kHz
Modalidade Pulsada (Pw) ton= 50 ps Pulsada (Pw) ton=30 ps
Toff=50 ps Toff=70 ps
Fluéncia 62 120
Tempo 30" por sitio 30" por sitio
Fibra (mm) 0320 0.400
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Tabela 1 — Estudos sobre o Laser de Diodo

Tipo de

Durada

Parametros

Parametros

Resultados

Moritz
et al
1998

(82)

Yilmaz
Setal
2002

(66)

Borrajo
JLetal
2004

(64)

Anders
enRet
all
2007

(65)

estudo

clinico
controla
do

Estudo
clinico
controla
do
Split-
mouth

Estudo
prospeti
Vo em
Gnico
cego

Trial
clinico
randomi
zado

estudo

10  1més

10 6
semana
S

3 3
meses

periodontais
index de
sangramento
3 sondagem,
index da
profundidade
da bolsa de
Quigley-Hein

PD, index de
sangramento
3 sondagem,
index de
placa, index
gengival

CAL, PD,
recessoes,
sangramento
3 sondagem
index de
sangramento
da papila

CAL, PD,
Index de
sangramento

Laser DIODO

A=805nm

P=25W

E (PW), 10 ms cada pulsacao
F=50Hz

Movimentos duplos apico-
coronais paralelos a raiz do
dente. Cada mm da
profundidade da bolsa =1" de
exposicao (ex: 4mm=4")

A=685nm

P=30 mW/cm?

F=50Hz

E continua (CW)=1,6 J/cm?
Cada paciente foi tratado por
1,11 minutos por 3 vezes numa
semana.

2=980 nm

P=2W

E (PW)

F=30hz

Movimentos duplos apico-
coronais.

Ha sistema de arrefecimento

A=670nm

P=150 mW/cm?

E=10-20 mJ/cm?

0 laser foi usado com baixa
energia (LLLT), cada sitio foi
tratado por 60"

No tempo T2 ha um

melhoramento muito
maior do PD no grupo T
respeito ao grupo C (1,3
vs 0,4mm). Também
para o index de
sangramento papilar (-
97% vs -67%. Nao ha
diferengas significativas
entre os dois grupos
relativamente a conta
bacteriana no fim do
tratamento.

Nao ha diferencas
significativas entre os
dois grupos
relativamente TVC
(Total Viable Counts).
Todos os pacientes
referem uma
diminuicao da
sensibilidade e do
desconforto durante e
depois o tratamento. O
resultado é que a
instrumentacao
tradicional + o laser é
mais eficaz respeito o
uso do laser sozinho
Nao ha diferencas
significativas entre os
dois grupos, exceto por
o index de sangramento
da papila muito melhor
no grupo T. Os
pacientes do grupo T
referem uma
diminuicao da
sensibilidade e do
desconforto durante e
depois o tratamento
Os sitios tratados com
T. Fotodindmica + SRP
mostram um ganho de
ataco clinico (0,92 vs
0,62 mm) e um
melhoramento do PD
(1114+0,53VS 0,78 +
0,47mm) Relativamente
0 BOP nao ha
diferencas
significativas.
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Roncati
M et all
2007 ®

Caruso
Uetal
2008

(67)

Aykol G
et al
2011 ()

De

Micheli
Getall
201 @

Roncati
M et all
201657

Estudo
clinico
retrospe
tivo
controla
do

Trial
random
Caso-
controle
Split-
mouth

Estudo
clinico
controla
do

Trial
clinico
randomi
zado,
Split-
mouth,
Duplo
cego
Estudo
clinico
retrospe
tivo
controla
do
case-
series

13

13

36

28

25

12
meses

meses

meses

6
semana
S

3 anos
To=
baselin
e
T;=0un
ano
post-
tratame
nto T,=
3 anos
post-
tratame
nto

PD, CAL,
BOP, index
placa

CAL,PD,
index
sangramento
3 sondagem,
Gengival e de
placa

CAL, PD,
sangramento
do sulco,
index de
placa

CAL, PD,
recessoes,
sangramento
3 sondagem
index de
placa

PD, CAL,
BOP,
recessoes
gengivais

A=808nm

P=05-1W

D fibra: 320 um

F=10 Hz

E (PW)=15.000 mJ com uma
Fluéncia de energia: 62 j/cm?.
Movimentos paralelos a raiz
até Tmm da o fundo da bolsa,
no sentido apico- coronal e
mesio-distal. Cada sitio é
tratado por 60"

A=980 nm

P=25W

E (PW)

F =30 Hz Movimentos duplos
apico-coronais por 30" com
intervalos de 60".

A=808nm

P=025W

E continua (CW) = 4 J\em?

A distancia de aplicagao varia
entre 0,5 e 1 cm. Foi aplicado
10" por incisivos e pré-molares
e 20" por molares.

A=808 £ 5 nm

P=15W

E=1.193,7W/cm?

Movimentos continuos apico-
coronais 20”. A fibra é inserida
no sulco para T mm menos da
PB

A=808nm

P=05-1W

D fibra: 320 um

F=10 Hz

E (PW)= 50 us com uma
fluéncia de energia: 62 j/cm?.
A=980nm

P=0,7-25W

D fibra: 400 pum

F=10 Hz

E (PW)=30-70 us com uma
fluéncia de energia: 120 j/cm?.
Protocolo NSPTP: 4 consultas
(trés em uma semana e uma a
30 dias cerca)

Movimentos paralelos a
superficie radicular do dente
até Tmm da o fundo da bolsa,
no sentido apico- coronal e
mesio-distal. Cada sitio é sitio
é tratado por 30”.

0 grupo GT apresenta
melhores resultados
comparativamente ao
grupo GC (PD=1,55 vs
1,13mm; BOP -44% vs
40%). Todos os
pacientes do GT
referem auséncia de dor
e desconforto durante e
depois o tratamento.

Ha uma diminuicao do
Pl, Gl, PB e das
bactérias periodontais
em ambos grupos. Ha
uma diminuigao do
sangramento maior no
grupo T -15,8% vs -10,5
% grupo C

Ha uma diminuicao
significativa do SBI, PD
e CAL no Grupo T. Nao
ha uma diminuicao
significativa dos niveis
dos markers
bioquimicos entre os
dois grupos

Nao ha diferencas
significativas entre os
dois grupos.

O presente protocolo €
uma relevante opgao de
tratamento por
pacientes
COMPromissos e que
nao querem o atrasam
3 0pcao cirdrgica. Esto
protocolo ha beneficios
significativos para a
estabilidade dos tecidos
periodontais e estética.
BOP:Ty= 43%; T, =12%;
T,= 8%

PD: Ty=4; T;=2,3; T,=
21 mm

CAL: Ty= 4,1, T,=2,7;
T,=25mm

Recessoes gengivais:
T,=03; T,=01; T,=0,3
mm

43



Roncati
M et all
201768

Estudo
clinico
retrospe
tivo
controla
do
case-
series

24

10 anos
To=
baselin
e T,=un
ano
post-
tratame
nto T,=
10 anos
post-
tratame
nto

PD, CAL BOP

A=808nm

P=0,5-1W

D fibra: 320 um

F=10 Hz

E (PW)= 50 us com uma
fluéncia de energia: 62 j/cm?.
A=980nm

P=0,7-25W

D fibra: 400 pum

F=10 Hz

E (PW)=30-70 us com uma

fluéncia de energia: 120 j/cm?.

Protocolo NSPTP: 4 consultas.
Movimentos paralelos a
superficie radicular do dente
até Tmm da o fundo da bolsa,
no sentido apico-coronal e
mesio-distal. Cada sitio é sitio
é tratado por 30".

0 uso complementar do
laser de diodo
comparado (TGC)a
terapia nao cirdrgica
convencional (CG) no
protocolo NSPTP
determina melhorias na
diminuicao do PD e
ganho de CALem
bolsas periodontais >
eémm a longo termine.
PD em dentes mono
radiculares: Ty= 6,7 vs
6,4mm

T;=3,3 vs tmm
T,=2,3 vs 33mm

PD em dentes multi
radiculares
To=6,2vs7mm
T,=3,3 vs 5,8mm
T,=33vs51mm
CAL em dentes mono
radiculares:

(3,8 vs 2,5 mm)

CAL em dentes multi
radiculares:

(2,2vs 1,9 mm)
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Tabela 2 — Estudos sobre o Laser de Nd:YAG

Tipode N. Durada Parametros Parametros Resultados
estudo Pz estudo periodontais Laser Nd:YAG
Cobb Estudo 8 |3 Conta de: Fibra= 320 um Nao ha diferengas
CM et clinico semanas | Agregatibacter Grupo 1: significativas entre os
al descritiv Actinomycetem P=3W dois grupos. H3 uma
1992 @ | o comitans, E (PW) = 20 pps =150 diminuicdo em todos
randomi Prevotella mJ/pulsagao por 3 0s grupos tratados
zado intermedia, Grupo 2:
Porphyromonas P=225W
ginigvalis E pulsada = 20 pps =112,5
mJ/pulsacao por 3’
Grupo 3:
P=175W
E pulsada = 20 pps = 87,5
mJ/pulsacao por 1’
Ben Trial 14 (10 Conta de: A=1.064 nm Ha uma diminuigao
HatitY | clinico semanas | Agregatibacter Grupo 1: significativa em todos
etal Actinomycetem P=08W os trés grupos, exceto
1996 74 comitans, E (PW)=100 mJ por pulsagdo | no quarto grupo
Porphyromonas F=10 Hz
ginigvalis, Grupo 2:
Tannerella P=1W
forsythia, E(PW)=100 mJ por pulsagdo
Treponema F=10 Hz
denticola Grupo 3:
P=12W
E(PW)=100 mJ por pulsagdo
F=12Hz
Grupo &
P=15W
E(PW)=100 mJ por pulsagdo
F=15Hz
Movimento apico-coronal até
1mm do fundo da bolsa
Neil ME | Trial 10 | 6 meses | GI, GBI, PD, CAL, | P=2W Gl: O GT (laser+SRP)
et al clinico Mobilidade do E (PW)= 80 mJ apresenta
1997® | randomi dente F= 25Hz melhoramentos
zado, 0 tempo de aplicagdo muda | maiores em 3 e
Split- por cada sitio relativamente | também 6 meses; GBI:
mouth, a PD: GT apresenta
Duplo <4mm= 4-5" melhoramentos, mas
cego Entre4-6mm= 20" nao sao
Entre7-9mm= 30" estatisticamente
>9mm=40" significativos. Nao ha
Movimentos apico-coronais. | diferencas
significativa entre os
grupos relativamente
3 outros parametros
periodontais
LiuCM | Trial 8 | 3meses | PD,index P=3W 0 grupo T (laser+ SRP)
etal clinico gengival, Recolha | E (PW)=150 mJ ha uma diminuigdo
2002 | randomi e analise do F=20 por 1”. Movimentos significativa dos niveis
zado fluido crevicolar | lentos ao redor da raiz do de IL-1B durante o
(GCF) dente até o fundo da bolsa tratamento.

45




Gutkne | Trial 20 | 6 meses | PD, P=2W 0 tratamento
cht N clinico index de E pulsada (PW)= 100 mJ periodontal assistido
et al. controla sangramento F=20Hz por o laser € mais
20026 | do, Conta de: Movimentos paralelos a eficaz do que o
Split- Agregatibacter superficie radicular do dente. | tratamento
mouth Actinomycetem A fibra é usada ao redor da convencional sozinho.
comitans, raiz até o fundo da bolsa por | Relativamente o nivel
Prevotella 40", bacteriano o GT
intermedia, apresenta uma
Porphyromonas diminuigao da conta
ginigvalis, bacteriana no tempo
respeito ao GC.
Os parametros
periodontais sao
melhorados em
ambos os grupos sem
diferencas estaticas
relevante, exceto por
0 BOP que é melhor
no GT
Harris | Trial 75 | 6 meses | PD, CAL Protocolo LANAP Ha uma diminuicao do
et al clinico 1 Step: PD de 3,44 mm no
2004 | controla Pulsagao de breve durada. grupo tratado com o
do, P=3-4,8 W; E=10-15 J\mm. | protocolo LANAP.
Split- A fibra é feita rodear no
mouth interno da bolsa periodontal
para eliminar o epitélio
infetado e remover o tecido
necrético.
2 Step:
Pulsagao de longa durada
(635us), efetuadas depois
SRP com scaler piezoelétrico
e curete mini
Ambros | Trial 30 | 3 meses | CAL, PD, A=1.340 nm Nao ha diferencas
ini Pet | clinico sangramento 3 P=10W significativas entre os
al random sondagem Movimento Gnico mesio- dois grupos.
20057 | Split- index gengival distal e disto-mesial por
mouth, index de placa cada lado (vestibular e bucal)
Unico
cego
Slot DE | Trial 19 | 3 meses | PD, sangramento | A=1.064 nm Nao ha diferengas
etal clinico, a sondagem P=6W significativas entre os
20097 | Split- index de placa E (PW) = 400 m)J dois grupos.
mouth F=50Hz
Movimentos mesio-distais
2mm max 60" por sitio.
Quadri | Trial 30 | 3meses | PD, index A=1.064 nm No tempo T2 ha um
Tetal | clinico gengival, P=4W melhoramento no GT.
20107 | controla index de placa, E (PW)=80 mJ Pl (-0,48+0,69 grupo
do, Recolha e analise | F=50 Hz Cvs -0,91+ 0,81 grupo
Split- do fluido Movimentos mesio-distais T)GI (-0,43+0,55
mouth crevicolar (GCF) | 60-120" grupo Cvs -1,02+ 0,76

0O laser é associado a um
sistema ar-agua de
arrefecimento

grupo T)GCF vol (-
0,14%0,45 grupo Cvs -
0,40+ 0,47 grupo T).
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CAPITULO II - RELATORIO DAS ATIVIDADES PRATICAS DAS DISCIPLINAS DE ESTAGIO
SUPERVISIONADO

1. INTRODUCAO

O Estagio de Medicina Dentaria corresponde a um periodo de atividade monitorizado que
possibilita ao aluno ampliar o treino pratico em pacientes aplicando os conhecimentos
tedricos adquiridos previamente. Este Estagio tem como objetivo aprofundar
competéncias técnicas e cientificas bem como aprender o significado de responsabilidade

profissional e comportamento ético.

O Estagio é repartido em 3 areas distintas, Estagio em Clinica Geral Dentaria (ECGD),
Estagio Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria. A conjugagao destas valéncias
permite ao aluno o desenvolvimento de competéncias profissionais de uma forma mais

abrangente, o que conduzird a uma maior competéncia na pratica profissional futura.

2. RELATORIO POR ATIVIDADE DO ESTAGIO

2.1 Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria, regido pela Professora Doutora Filomena Salazar,
decorreu na Unidade Clinica Nova Saude — Gandra, na clinica Universitaria Dr. Filinto Batista
num periodo de oito horas semanais, 8 segunda-feira das 21h-24h, a quarta-feira das
12h30-14h, a quinta-feira das 17h30-19h, a quinta-feira das 22h-24h entre os dias 15 de
Setembro de 2018 e 14 de Junho de 2019, e entre os dias 17 de Junho 2019 e 09 de Agosto
2019 a frequéncia foi diaria das 19h-24h. O estagio compreendeu um total de 180 horas. A
supervisao foi asseqgurada pelo Mestre Joao Baptista e pela Professora Doutora Filomena
Salazar. Este estagio permitiu uma abordagem multidisciplinar dos pacientes com o
proposito de elaborar um diagnostico, um plano de tratamento e executa-lo, englobando

as diferentes areas clinicas da Medicina Dentaria. Esta experiéncia é bastante benéfica pois
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permite aumentar a capacidade de decisao clinica num ambito de tratamentos integrais.
Esta experiéncia clinica trouxe-nos um ambiente similar aquele que encontraremos na

nossa vida profissional.

Os atos clinicos efetuados durante este periodo encontram-se discriminados na Tabela A

em baixo.
Triagem 2 0 2
Dentisteria 5 13
Endodontia 1 5 6
Exodontia 2 2 4
Destartarizacao 4 0 4
Prétese Removivel 1 0 1
Prétese Fixa 1 0 1
Odontopediatria 0 0 0
Outros 1 0 1
TOTAL 20 12 32

2.2 Estagio Hospitalar

O Estagio Hospitalar, regido pelo Doutor Fernando Figueira, foi efetuado no CHU de Sao
Jo3o, Pdlo de Valongo num periodo semanal de trés horas e meiga, 3 terga-feira das 09h-
12h30 entre os dias 15 de Setembro de 2018 e 14 de Junho de 2019, e entre os dias 17 de
Junho 2019 e 09 de Agosto 2019 a frequéncia foi diaria das 9h-12h30. O estagio
compreendeu um total de 120 horas. A monitorizagao foi assegurada pelo Professor Doutor
Luis Monteiro, pela Professora Doutora Ana Azevedo e pela Mestre Rita Cerqueira. O Estagio
Hospitalar, pelo proprio ambiente onde se desenvolve, permite ao aluno o contacto com
pacientes com caracteristicas especiais, nomeadamente diabéticos, hipocoagulados,
polimedicados, com doengas neurodegenerativas, cognitivas e psiquicas, foi determinante
no aperfeicoamento das competéncias praticas. A experiéncia hospitalar exibiu uma classe

social carenciada e, por vezes, mais debilitada, o que nos levou a lidar com situagoes
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nitidamente mais complexas.

Os atos clinicos efetuados durante este periodo encontram-se discriminados na Tabela B

em baixo.

Triagem 0 1 1
Dentisteria 27 26 53
Endodontia 3 6 9
Exodontia 31 21 52
Destartarizacao 16 10 26
Odontopediatria 4 2 6
Outros 5 0 5
TOTAL 86 66 152

2.3 Estagio em Satde Oral Comunitaria

O Estagio em Saude Oral Comunitaria, supervisionado pelo Professor Doutor Paulo
Rompante, realizou-se por um periodo semanal de cinco horas, 3 quinta-feira das 9h-14h,
entre os dias 15 de Setembro de 2018 e 14 de Junho de 2019, totalizando uma carga de 60
horas. Entre os dias 17 de Junho 2019 e 09 de Agosto 2019 a frequéncia foi diaria das 14h-

18h, num total de 60 horas. O estagio compreendeu um total de 120 horas.

Este Estagio teve lugar IUCS (Instituto Universitario Ciéncias Satde) onde foi elaborado o
cronograma de atividades e dos trabalhos tedricos e praticos desenvolvidos sob forma de

tarefas. As tarefas e os trabalhos tedrico-praticos foram os seguintes:

e Tarefa 1. Projeto de Intervengao Comunitaria num Estabelecimento Prisional.

e Tarefa 2: Projeto de Intervengao Comunitaria na area de Saude Oral no Hospital da
Misericordia.

e Tarefa 3: Projeto De Intervencdo Comunitaria de Rua Na Area De Saide Oral, com

relativa implementagao pratica, intitulado: “Um sorriso por Natal”.
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e Tarefa 4: Patologias sistémicas com repercussoes na cavidade oral. Conhecer e
saber como proceder.

e Tarefa 5: Patologia benigna dos tecidos moles em Odontopediatria. Diagnostico e
terapéutica em ambulatério.

e Tarefa 6: Patologia oral maligna em Odontopediatria. Diagndstico e o que saber
para fazer terapéutica em ambulatario.

e Tarefa 7: Dados epidemioldgicos de uma populagao de estudo - Grupo 3.

3. CONSIDERAGOES FINAIS

O Estagio em Medicina Dentaria incorporou duas componentes, tedrica e pratica,
possibilitando-me apoios fundamentais a pratica clinica, tornando-me uma profissional
competente e confiante. Estas experiéncias foram essenciais para @ minha formagao, nao

s6 como futura Médica Dentista, mas também como pessoa.

A frequéncia destas trés componentes de Estagio sao uma parte fundamental da formagao
do aluno, foram imprescindiveis para por em pratica todos os conceitos clinicos apreendidos
durante o percurso escolar, incrementando as suas capacidades de adaptagao a diferentes
meios e formas de desempenhar a Medicina Dentaria que serao uma mais valia para o

ingresso na vida profissional.
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