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"Verificacdo do comportamento dos mastocitos na
parede ndo-mineralizada da bolsa periodontal supra-
O0ssea submetida a radiacao laser de baixa intensidade”

(ESTUDO IN ANIMA NOBILE)

Livio de Barros Silveira

“‘RESUMO”

Nesta pesquisa foram selecionados 20 pacientes com enfermidade
periodontal necessitando de tratamento periodontal cirdrgico do tipo ressectivo,
pela técnica de gengivectomia, que consistiu em remover todo o excesso de
tecido gengival com finalidade de restabelecer a anatomia e também a parte
funcional. O tecido gengival foi irradiado com diferentes tipos de feixe laser para
avaliacdo de possiveis alteracdes histoloégicas que possam ocorrer,
principalmente, quando se refere ao comportamento de mastécitos, responsavel
entre outras alterac@es, por dilatagcdo de vasos. Durante a intervencgdo cirlrgica,
foram obtidos fragmentos gengivais que foram submetidos a irradiagcbes com
lasers de baixa intensidade de emissdo infravermelha (A=785nm) e vermelha
(A=688nm), ambos com 50mW de poténcia e fluéncia de 8 J/cm? como também
fragmentos que ndo receberam nenhum tipo de irradiacdo. Todos os fragmentos
foram fixados em formol, cortados e corados pelas técnicas de hematoxilina-
eosina e azul de toluidina para analise histolégica. Através da analise dos
resultados foram concluidos que: 1)Dos mastécitos presentes a propor¢cdo de
desgranulacdo foi estatisticamente significante e maior nas regides que foram
submetidas a aplicacdes lasers, independente dos dois comprimentos de onda
utilizados; 2)Nao houve diferenca significativa da acéo do laser entre os diferentes
comprimentos de onda (A=785nm) e (A=688nm), ambos com 50mW de poténcia
e fluéncia de 8 J/cm? sobre a desgranulacdo de mastdcito pois ambos resultaram
num indice de desgranulacao similar; 3)Com relacdo as medidas de comprimento
e largura de vasos escolhidos aleatoriamente nos campos de mensuracdo nao

houve diferencas estatisticamente significantes.



" mast cells behavior analysi’'s: non mineralizece wall
of suprabony periodontal pockets submitted to low
intensity laser radiation "

(AN IN ANIMA NOBILE STUDY)

Livio de Barros Silveira

“ABSTRACT”

For this study 20 patients with periodontal disease were selected. The
treatment required for all of then was the gingivectomy, a ressective periodontal
surgery. This technique consists of removing the whole excess of gingival tissue
with the intent of reestablishing the anatomy and the correct function. The gingival
area was submitted to 2 different wavelenghts and then histologically analysed to
search for alterations, mainly concerning mast cells behavior, a blood cell
responsible, among other things, for blood vases enlargement. During the surgical
procedure each gingival area was submitted to infrared low intensity laser( A = 785
nm ) or to red laser ( A = 688 nm ), both with 50 mW of power and fluence of 8
Jlem?. A third area was analysed, the control area, in which no laser treatment was
employed. The samples were fixated in formol, cut and stained by hematoxiline —
eosine and toluidine blue.

Based on the result we can be conclude: 1) The 2 wavelenghts used in this
study led to the reduction in the number of mast cells present in the tissue as well
as to the increase on the degranulation of the remaining mast cells, considered
statistically significant taken the degranulation index and ; 2)There was no
significant difference caused by the action of the two laser wavelengths - A=785nm
and A=688nm -50 mW of power and fluence of 8 J/cm?-,over the degranulation of
the mast cells; 3)The length and width of the randomly chosen blood vases were

not statistically different among the analysed groups.
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1 Introducéo

O estudo da radiagéo laser de baixa intensidade sobre tecidos vivos tem se
verificado sob as mais diversas formas, dentre elas, seu efeito sobre os
mastécitos MAYAYO (1984), TRELLES et al (1988), TRELLES et al (1989),
SILVEIRA e LOPES (1991), TRELLES e MAYAYO (1992).

Constatou-se atraves dessas pesquisas, que o laser de baixa intensidade
promove a desgranulacdo dos mastocitos e como consequéncia, libera

mediadores quimicos que determinam aumento da microcirculacao local.

Por outro lado, a radiacdo laser de baixa intensidade quando aplicada
sobre gengivas clinicamente sadias e bolsas periodontais, determina aumento da
drenagem de fluido do sulco gengival SILVEIRA e SILVEIRA (1992) e de
exsudato, SILVEIRA et al (1992).

A partir dessas observacgdes, acreditamos ser valido um estudo no sentido
de constatar em humanos o comportamento dos mastécitos localizados na parede
ndo-mineralizada da bolsa periodontal submetida a radiacdo laser de baixa
intensidade emitida em A= 688nm, na regido do visivel, e A=785nm, na regido do

infravermelho do espectro eletromagnético.

Atualmente estuda-se em diversos paises o mecanismo de acdo do laser
em nivel celular e bioquimico. Diversos trabalhos séo registrados na literatura
cientifica mundial, todavia, muita pesquisa tera ainda que ser realizada, com

especial énfase a interacdo do laser e a matéria viva.

Nesta ampla area da biologia, novos estudos se imp6em com a finalidade
de esclarecer pontos ainda obscuros que, uma vez evidenciados, poderdo
contribuir para o aperfeicoamento da terapéutica pelo laser. Assim, a verificacao
ora proposta, ira sem duvida fortalecer mais este recurso terapéutico na solucao
de problemas periodontais,e servird de orientacdo segura e eficaz no uso da
laserterapia.
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2 Revisao de Literatura

Do Laser

A palavra laser € uma abreviacdo de “light amplification by stimulated
emission of radiation”, que significa amplificacdo da luz por emissao estimulada
de radiacdo. Em 1917, Einstein descreveu a emissdo estimulada de forma tedrica
COHERENT (1985). Para entendermos a emissao estimulada, é necessario que
se compreenda a natureza quantica, ou descontinua, dos estados energéticos
dos constituintes microscopicos de sistemas fisicos (tais como: nucleos, atomos,
moléculas, redes cristalinas,etc..). Um atomo possui seus elétrons distribuidos em
diferentes niveis energéticos, definidos pela quantizagcdo de suas variaveis de
movimento, e esses se comportam dando saltos de niveis de acordo com trocas
energéticas, absorvendo ou emitindo quantidades de energia ressonantes

compativeis com cada mudanca de estado, ou configuracao, do elétron.

Um atomo em estado fundamental, ou seja, em seu estado de menor
energia, pode receber uma certa quantidade de energia ressonante e uma vez
absorvida, um elétron deste atomo salta para uma configuragdo mais energetica,
tornando esse atomo dito, excitado. Como ha sempre uma tendéncia a um retorno
desse elétron a seu estado fundamental, essa diferenca energética entre estados
é liberada em forma de fbétons que sdo pequenos pacotes de energia

eletromagnética (luz).

Sob certas condi¢cbes, um &tomo pode estar excitado e ser estimulado a
emitir um féton, provocado ou induzido por um féton externo, de mesma energia.
Em outras palavras , o foton indutor possui a mesma frequéncia e comprimento
de onda que o foton cuja emisséo ele vai induzir. Este € um exemplo de emissao
estimulada. Em geral, os materiais mais absorvem os fotons incidentes do que

sao estimulados a emitir fétons adicionais ressonantes.

Em 1950, A . Krastler e Brossel aperfeicoaram o bombeamento 6ptico, que

nada mais é do que a forma de fornecimento de energia externa adequada para



12

um determinado material, promovendo desta maneira a excitacdo do mesmo, o
que ira resultar na producao de fotons, MAILLET (1987). Um estado de inversao
de populagdo pode ser obtido por um curto intervalo de tempo devido a este
bombeamento, o que pode ser aproveitado para se obter mais emissao
estimulada do que absorcéo, pelo material, levando ao efeito de amplificacdo da

luz.

Ainda MAILLET (1987), relata que a amplificacdo de ondas ultracurtas
(maser- Microwave amplification by stimulated emission of radiation) proposta por
Townes em 1951, foi mais um passo para que em 1958 Schalow e o préprio
C.H.Townes publicassem o artigo pioneiro sobre laser de grande valia, 0 que
culminou na construcao do primeiro laser de rubi por Theodore Maiman, fisico da
Hughes Research Laboratories em Malibu,California em julho de 1960 ,segundo
MARSHALL (1972), BUTLER (1980), KOMPA e WARNNER (1984), HECHT
(1986), SHIMODA (1986) E SAFFORD (1988).

Os elementos fundamentais constituintes de um laser simultaneamente
necessarios sdo: meio ativo; bombeamento; tipo de camara de ressonancia ou
ressonador. Outra caracteristica de grande valia que devemos levar em

consideragao, sdo as maneiras de se conduzir o feixe laser depois de formado
(FIG1).

* Henry Maillet

BOMBE SME BT O

= | | |
'_M'._.c,-%n-«-.:»_-. | 0 ﬂ_ ——

E LHO DI REFLEST u]m A OPLAMEHTO
0 MAKIMA ESPELHO St HiFIMN‘:PMEHTEE‘]

Fig.1Desenho esquematico de um laser constando de todos os seus componentes, BOULNOIS (1987).
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O meio ativo de um laser € constituido pelo material que vai ser excitado,
podendo ser solido, liquido ou mesmo gasoso e € responsavel pela definicdo do
comprimento de onda e pelo nome do determinado tipo de laser. Muitos lasers
solidos possuem uma base de cristal ou vidro associado a algum tipo de dopagem
ibnica. Uma das bases mais comuns utilizadas € a granada de itrio e aluminio,
(YAG), e geralmente sdo excitados por lampadas flash.Entre estes lasers,
podemos citar o de: Rubi, Neodimio-YAG, Erbium-YAG, Holmium-YAG e alguns
diodos. Os lasers de meio ativo liquido sdo geralmente constituidos de corantes e
sdo menos usados em odontologia. Os lasers gasosos possuem como meio ativo
uma associacdo de gases em geral e sao excitados por correntes elétricas,por

exemplo, o laser de CO,, Argbnio, Criptonio, Hélio-Nednio.

As principais formas de bombeamento utilizadas sado: éptica (muito utilizada
para lasers solidos), por descarga elétrica (mais utilizada em lasers gasosos),
térmica e quimica , embora existam outras formas de bombeamento, BOULNOIS
(1987).

O mecanismo de funcionamento de um laser se resume em excitar (pelo
tipo de bombeamento externo) um meio ativo que esta em repouso dentro de um
ressonador ou cavidade ressonante. O ressonador é constituido em geral, por um
espelho totalmente refletor em um dos lados e na outra extremidade, por um
espelho parcialmente refletor, que séo responsaveis pela reincidéncia de fotons ja
formados sobre o meio ativo, resultando no fenémeno definido como emisséo
estimulada, promovendo amplificagcdo dos feixes. Essa camara é responsavel
pela saida de um feixe altamente colimado em uma das extremidades, constituido

de fétons idénticos definidos como feixe laser.

As principais propriedades fisicas da luz laser sdo: monocromaticidade,
coeréncia e direcionalidade, MYRING e KIMMITT (1984) e SVELTO,(1989) .

Reflexdo,absorgao,transmisséo e espalhamento sdo mecanismos de interagao.

A monocromaticidade € a propriedade fisica que representa a pureza da
luz, justificada por ser composta por apenas um unico comprimento de onda, de

forma que se atravessarmos essa luz por um prisma ela saira do outro lado da
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mesma forma como incidiu. Os lasers utilizados nas areas biomédicas possuem
comprimentos de onda situados entre a faixa do ultravioleta passando pelo visivel

e chegando até o infravermelho do espectro luminoso.
A coeréncia é a propriedade representada pelo alinhamento das ondas

luminosas com mesma freqiéncia , com caracteristicas de possuir coincidéncias

de cristas e vales,destas mesmas ondas luminosas que compdem o feixe (Fig 2) .

Luz menoccromatica coerente Luz menecromatica incoerente Luz n&o monocromatica incoerente

LASER

Fig. 2 Composicdo da luz: monocromaticidade e coeréncia, TAYLOR e FRENCH (1987)
reproduzido por SILVEIRA

A direcionalidade é definida pela capacidade que essa luz possui de se

propagar em uma Unica direcao.

Depois de idealizada a teoria da emisséo estimulada por Albert Einstein em
1917, que seria utilizada na construcdo do primeiro laser por Theodore Maiman
em 1960, Goldman em 1961 fundou o primeiro laboratério de laser em Cincinnati,
onde as primeiras experiéncias em animais foram realizadas, GOLDMAN (1990).
A partir dai diversos tipos de lasers foram construidos e hoje séo classificados

em dois grandes grupos: lasers de baixa intensidade e lasers de alta intensidade
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diferenciando-se basicamente no modo de atuacdo e que efeitos podem resultar

nos materiais ou tecidos.

Os lasers de alta intensidade também conhecidos como Power Laser ou
laser cirdrgico, podem ser usados para coagulacdo, corte, vaporizacdo e
carbonizacdo de acordo principalmente, com o efeito térmico promovido apés a
absorcdo do feixe pela matéria. Vale a pena lembrar que alguns lasers de alta
intensidade quando trabalhado de forma desfocada podem exercer um efeito de

bioestimulacéo.

Os lasers de baixa intensidade, também conhecidos como Soft Lasers ou
lasers terapéuticos sao utilizados excluindo-se a possibilidade de manifestacao
dos efeitos térmicos. Neste caso, a interacdo da luz laser com o tecido, podera
promover alteracdes no mesmo, o que poderda culminar em efeitos analgésicos,
antiinflamatdrios, antiedematosos e cicatrizantes, CRUANES (1984), (Fig 3),
TRELLES (1990).

RADIACAO
SOFT-LASER

ABSORCAO

BIOQUIMICO EFEITOS
BIOELETRICO PRIMARIOS
BIOENERGETICO . DIRETOS

EFEITOS

1. ESTIMULO DA MICROCIRCULAGAO INDIRETOS
. Locais
2. ESTIMULO TROFICO CELULAR . Regionais

1. EFEITO ANTIALGICO . EFEITOS

N

E NORMALIZADOR CIRC
Cruanes (1984) 3. EFEITO BIOESTIMULANTE DO TROFISMO TISULAR

Fig. 3 Resumo de CRUANES(1984) para efeitos do laser de baixa intensidade traduzido e
colorido por SILVEIRA.
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Dentre os lasers de baixa intensidade mais utilizados estdo os lasers de
semicondutores (AsGa e AsGaAl) e os lasers de HeNe, que descreveremos a
seqguir.

Os semicondutores (Fig 4), idealizados e construidos por Keys,R.J. e
Quist, T.M. em 1962; MARSHAL (1972), possuem diodo emissor constituido de
Arseneto de galio (AsGa), cuja radiacdo apresenta comprimento de onda de
904nm correspondente a faixa do infravermelho do espectro eletromagnético.
Hoje ja possuimos diodos que emitem luz em outros comprimentos de onda,
inclusive na faixa do visivel também como os de Arseneto de galio e Aluminio
(AsGaAl).

SEMICONDUTORES FONTES DE LUZ

Quando bombardeada por luz, calor, elétrons
ou qualquer outra forma de energia, a maioria

dos cristais semicondutores emite luz visivel
ou luz infravermelha. Entretanto, os melhores
semicondutores fonte de luz sdo os diodos de

junglio PN.

Fig 4 Consideracoes sobre cristais semicondutores , MUNCHERYAN (1983)

Esses diodos sdo pequenos cristais, definidos como tipo P e N (Fig 5).
Pequenos cristais tipo P sdo compostos de mesmo material, mas dopado de um
componente que, apesar de ndo tirar sua estabilidade, cria uma série de
auséncias de elétrons definida como lacunas e se encontra na ordem de 10'®
lacunas (Fig 6), enquanto que no cristal tipo N a dopagem permite que fiquem
livres elétrons na ordem de 10'° eletrons livres(Fig 7), que podem ser deslocados,
MUNCHERYAN (1983) .Os dois cristais tipo P e N s&o posicionados, alinhados
por um espago muito pequeno denominado jungédo P e N. Quando se passa uma

corrente elétrica neste componente P e N, elétrons livres transitam do cristal
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negativo para o positivo, ocupando temporariamente as lacunas , emitindo fétons
a cada vez que cruzam a juncdo PN, juncéo essa que se define por uma regido

muito pequena entre os cristais p e n de mesma composigao.

Fig 5 Desenho esguematico de um diodo de juncdo P e N mostrado por Cruanes

Fig 6 Desenho de um cristal com elétron Fig 7 Desenho de um cristal com lacunas livre

tipo N tipo P

O laser gasoso, desenvolvido por Javan em 1961, possui como meio ativo
uma associacdo de gases com predominancia de HeNe, que emite radiacdo num
comprimento de onda de 632,8nm resultando numa luz visivel vermelha , como

também num comprimento de onda de 543,5nm, resultando numa luz verde. O
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modo de funcionamento se define por cada vez que se passa uma corrente
elétrica por esse meio gasoso, os atomos de He sdo excitados e comecam a
colidir com atomos de Ne. Uma vez transferida a energia, os atomos de He voltam
para seu estado de repouso enquanto os de Ne permanecem excitados passando
por um pequeno decaimento emitindo luz infravermelha e posteriormente

passando por um outro decaimento emitindo fétons que resultam numa radiacao

vermelha visivel (Fig 8) .
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Fig 8 Demonstracdo esquematica do laser gasoso de He Ne

Quando utilizamos laser estamos lidando com energia e é fundamental
conhecermos duas medidas fisicas definidas como densidade de poténcia e

densidade de energia.

Densidade de poténcia ou intensidade € a quantidade de poténcia, em
Watts, sobre a area a ser depositada, em cm®. Os diversos tipos de lasers
possuem poténcias diferentes e esta relagcdo entre grandezas pode modificar o
tipo de efeito desejado dependendo do impacto sobre um material ou superficie.
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| anTENSIDADE) = P (Watt)

AREA m?

Densidade de energia ou fluéncia é a poténcia, em Watts, multiplicada pelo
tempo, em segundos, sobre a area, em cm® , uma vez que poténcia, em Watts,
multiplicada pelo tempo, em segundos, € igual & energia, em Joules; entdo temos
que fluéncia € igual a quantidade de energia, em Joules, depositada por unidade
de superficie, em cm?.

F (FLUENCIA) = P(W), x TEMPOs)
AREA(cmZ)

ou

F (FLUENCIA) = EN,ERG|A(JouIe)
AREA(cmZ)

A interacdo entre a radiacdo laser e a matéria viva, pode resultar em efeitos
térmicos, mecanicos, elétricos, fotoquimicos e quanticos; alguns desses
mecanismos, como os fotomecéanicos e fotoquimicos, dependem da absorcao de
fétons , resultando na ativacdo da microcirculagéo local, reduzindo ou eliminando
edemas, seja de origem inflamatdria ou nao, promovendo maior atividade
fibroblastica, quer induzindo sua proliferacdo ou realizando sintese de fibras e
substancia amorfa, auxiliando assim o processo de cicatriza¢do, colaborando
também com grande efeito antialgico. Para que esses efeitos ocorram é
fundamental que a luz laser seja absorvida.Com essas propriedades ja
verificadas, podemos aplicar mais esse recurso terapéutico nas diversas areas da

odontologia.

ALMEIDA-LOPES e PINHEIRO (1998) colocam como indica¢gbes para

aplicacBes para o laser de baixa intensidade no alivio da dor (efeito antialgico),
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reparacao tecidual (efeito bioestimulante do trofismo celular), reducdo de edema e

de hiperemia (efeito antiinflamatoério e normalizador circulatorio).

Alguns trabalhos, entre muitos de grande valia, servem para ilustrar ou até
mesmo justificar algumas das propriedades acima citadas resultantes da

aplicacdes lasers e que achamos oportuno citar.

TAYLOR et al (1965) publicaram os resultados da agdo do laser nos

dentes, polpa dentaria e mucosa oral.

MESTER et al (1972), usando o laser de rubi, estudaram a cicatrizacao de
feridas induzidas artificialmente em camundongos.Foi observado maior rapidez no
crescimento da pele na periferia de feridas irradiadas com 1 J/cm?. Este fenémeno

foi inibido quando esta dosagem foi aumentada.

O laser de baixa intensidade produz alteracdo na estrutura mitocondrial,
promovendo o aumento da sintese do colageno e o incremento do tecido
conjuntivo, em razao do crescente poder de captacdo da glicina e da prolina pelos
fibroblastos ,MESTER & JASZSAGI-NAGY (1973);

A irradiacdo de linfocitos humanos em culturas aumenta a quantidade de
ATP mitocondrial, BENEDICENTI (1982).

Essa irradiacdo aumenta o numero e a habilidade dos lisossomos com
consequente ativacdo de hidrolise induzindo a digestdo e autdlise.O laser

aumenta o numero de células nos tecidos irradiados, MAYAYO (1984).

Os mecanismos de vasodilatacao capilar ocorrem nos esfincteres terminais
desses vasos. Esse aumento € mantido em todos 0s casos por mais de vinte
minutos apds a cessacado da aplicacdo da irradiacdo mesmo que a regido seja
resfriada, MIRO et al (1984). Os autores ainda afirmam que a vasodilatagdo e o
aumento da circulacdo coincide com a aplicacdo do laser. Esse efeito nao

depende somente do efeito fisico nos receptores celulares, mas de uma ativacao
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também de mediadores do balanco vascular humoral, como a liberacdo de

histamina e da serotonina.

Laser de baixa intensidade interfere na respiracdo celular de cultura de
tecidos promovendo inibicao significativa quando a dose de irradiacdo excedia a 3
Jlcm? de tecido. GIMENEZ & CASADO (1985).

Tem sido descrito que o laser de baixa intensidade promove o aumento de
horménio ACTH, através de estimulo hipofisario, que resulta na producédo da
cortisona na supra-renal, SMITH-AGREDA et al (1986).

Foi verificada a modulacdo do colageno pelo laser em culturas de
fibroblastos, sendo possivel, a vista disto, indica-lo nas doencas em que a sintese

de colageno é questionada, exemplo nos queldides, ABERGEL et al (1986).

MAYAYO e TRELLES (1986) realizaram uma experiéncia em ratos
mutantes com aplasia de timo executando uma ferida cirdrgica no dorso dos
animais . Aplicou-se laser de HeNe com fluéncia de 2 e 4 joules por cm? e 0s
resultados foram que todos os ratos que néo receberam o laser caminharam para
septicemia enquanto que 0s restantes sobreviveram . A conclusdo que 0s autores
chegaram € que o laser atrai para fora dos vasos os fagocitos, aumentando

principalmente a resisténcia local.

O laser de baixa intensidade aumenta a captura de Uridina , aumenta a
atividade de sintese do RNA com consequente estimulacdo da producdo do DNA,
ABERGEL et al (1986 e 1988).

O mecanismo de acdo da radiacdo laser sobre os mastécitos podera
ocorrer sob absorcdo de energia que resultaria efeitos secundéarios, MAILLET
(1987), ou acgéo direta dos fotons emitidos ao atuarem na membrana celular dos
mastocitos, provocando a sua ruptura, jA que sao ceélulas excepcionalmente

vulneraveis a qualquer tipo de estimulo como afirmava UVNAS (1964).
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LIMIA (1988) relata que em conseqiéncia do aumento da capilaridade
terminal, ha um incremento da drenagem linfatica e que a acdo laser
especificamente do AsGa de A=904nm, atua como bioestimulante celular por
incorporacdo de energia em uma frequéncia facilmente assimilavel pelo tecido
sem nenhum efeito secundario, mas revela o perigo com relacdo a necessidade
do uso de Oculos protetor para protecdo da retina do paciente , profissional e
auxiliar. Recomenda-se ainda evitar sua aplicacdo sobre as glandulas de
secrecdo interna e glandulas sexuais , pois sua agédo poderia incrementar sua

funcdo ndo-desejavel.

Ativar a microcirculacdo local e aumentar a drenagem linfatica sédo efeitos
importantes que ocorrem quando se aplica laser de AsGa A= 904nm sobre tecidos
vivos BENEDICENTI (1982), CRUANES (1984), ACANFORA et al (1986 e 1988),
PINTER (1987) E LIMIA (1988).

TRELLES et al (1988) utilizaram um laser de emissdo vermelha emitindo
em A=632,8 nm, variando poténcias de 4 mW ou 50 mW, com fluéncia de 2,4
Joules por cm? para irradiar ratos e concluiram que para P= 4 mW, o aumento de
histamina foi de 100% enquanto que com poténcia de 50 mW, o aumento de
histamina foi de 30 %.

O aumento do aporte sanguineo em regifes vascularizadas e a
intensificacdo da drenagem linfatica apés a irradiacéo laser de AsGa A=904nm foi
relatado nos trabalhos de BENEDICENTI (1982), CRUANES (1984) E LIMIA
(1988).

O efeito antiinflamatorio e antiedematoso dependem da aceleracdo da
microcirculacdo originando alteracfes da pressao hidrostatica nos capilares e
reabsor¢cdo do edema, bem como a eliminagdo de metabdlitos intermediarios
como o acido piravico e lactico , LIEVENS (1988; 1990; 1991) e ainda observaram
que ao irradiar regido de feridas cirdrgicas em ratos com laser , o fluxo linfatico e
a regeneracdo desses vasos ocorreram mais rapidamente do que no grupo

controle.
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Também ndo podemos deixar de relatar outros efeitos ou alteracdes
teciduais que foram comprovados por diversos autores, que achamos neste
momento importante citar, relacionando o tipo de laser e a dosimetria, quantidade
de energia aplicada sobre determinado tecido. WOLBARSHT (1987 e 1991),
GOLDMAN(1981), MUNCHERYAN(1983) , PIMENTA(1990) e GENOVESE(2000).

O laser acelera a reproducdo de células epiteliais e sua maturacdo através
do aumento da atividade da fosfatase acida, esterase, desidrogenase lactica e
succinildesidrogenase. Esses achados demonstraram que as células filhas
apresentaram-se com caracteristicas morfoldgicas e funcionais idénticas as

antecessoras, sem apresentar sinais de atipia, TRELLES et al (1989).

CARUSO et al (1990) , estudou os efeitos de excita¢do celular com laser
de baixa intensidade sobre mucosa oral do rato para um efeito de bioestimulacéo.
Os resultados deste estudo mostraram um aumento de queratina no epitélio e
uma variacdo da disposicdo e do numero de granulos de pré-queratina no local

tratado.

EL-SAYED-SO & DYSON-M (1990) realizando estudo utilizando lasers
emitindo em seis diferentes comprimentos de onda com fluéncia de 10,8J/cm?
observaram a desgranulacdo e o nimero de mastocitos nesses grupos era maior

e gque o efeito era maior em pele lesada.

SILVEIRA E LOPES (1991) comprovaram a participagdo do efeito da
radiacéo laser no processo de desgranulacdo dos mastocitos como também uma
proliferacdo fibroblastica, aumento significativo da substancia fundamental do
tecido conjuntivo e que uma pequena infiltragdo leucocitaria ndo chegou a
caracterizar processo inflamatorio em sua plenitude. Os autores ainda
observaram uma diminuicdo de mastocitos nas zonas que receberam aplicacao
de laser e definiram que esta diminuicdo é decorrente da desgranulacéo total e
completa dissolucdo dos granulos liberados, ndo sendo possivel sua identificacéo.

Revelaram ainda que os mastécitos em desgranulacdo diminuiram a medida que
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o tempo decorria apls a irradiagcdo, mas os intactos , por sua vez, aumentavam
em numero e esta evidéncia péde ser observada apos 72 horas seguidas a
irradiacdo. Ainda no mesmo trabalho, os autores observaram que além de
promover desgranulagdo de mastocitos, provocando alteracdes circulatorias
locais (vasodilatacdo), determina de alguma forma o aumento da atividade
fibroblastica, auxiliando na recomposicdo tecidual e que o infiltrado leucocitario

observado foi de pequeno porte.

O aumento na quantidade de fluido drenado do sulco gengival, em
gengivas humanas clinicamente normais, apos aplicacdo laser de AsGa
A=904nm, foi comprovado por SILVEIRA e SILVEIRA (1992).

SILVEIRA et al (1992) verificaram a ativacao da drenagem do exsudato de
bolsas periodontais ap6s aplicacdo de laser de AsGa A=904nm também em

gengivas humanas.

TRELLES e MAYAYO (1992) afirmam que um dos efeitos biologicos
derivados da aplicacao laser de baixa intensidade nos tecidos € a vasodilatacao e
realizaram estudos em ratos utilizando laser HeNe com poténcias de 4mW e 50
mW com doses de 2,4 J/cm?, variando também o tempo de exposicd0.0s autores

observaram mastocitos em desgranulacdo na poténcia de 50 mW.

Ainda EL-SAYED-SO & DYSON-M em (1996), apds provocarem feridas
em ratos Wistar, aplicaram luz monocromatica coerente (comprimento de onda
820 nm) de emissao pulsada em 2.5, 20, 292, ou 20.000 Hz de frequéncia , a
uma intensidade de 800 mW/cm2 por 27 segundos; a densidade de energia foi
21.6J/cm2. Foram avaliados os efeitos em numero de mastocitos e
desgranulacdo. O numero total de mastdcitos foi aumentado significativamente
por todas as frequéncias quando comparado ao grupo controle apos duas horas,
mas nao havia nenhuma diferenca significante entre frequiéncias . Porém, embora
0 numero de mastécitos desgranulados seja mais alto em todas as feridas que
foram submetidas a radiacdo laser em comparacdo com o grupo controle, s6 as

freqUiéncias de 20 Hz (largura temporal de 45 ms) e 292 Hz (largura temporal 3



25

ms) eram significativamente efetivas . Os autores concluiram que 0 aumento em
namero de mastocitos ndo €  dependente da frequéncia, entretanto, a

desgranulacéo é.

CONLAN,MJ et al (1996) relatam principios de bioestimulac&o incluindo

proliferacao celular e sintese de colageno.

KARU et al (1997) definiram que diferentes frequéncias produzem

diferentes efeitos bioldgicos concordando com DYSON et al (1991).

ALMEIDA-LOPES (1999) concluiu que a fluéncia de 2 J/cm? estimula o
crescimento de fibroblastos de gengiva humana que estejam em déficit nutricional
e que o menor tempo de exposicdo da célula a radiacdo laser é mais eficaz na
inducdo de resposta celular, obtendo resultados mais efetivos para comprimento

de onda na faixa do visivel.

HERRERO(1986) comenta que é mais confiavel, em termos de dosimetria,
realizar aplicacfes pontuais do que a técnica de varredura; que ha variacbes na
dosimetria a ser aplicada de acordo com cada situacdo ou area e que nao €&
aconselhavel ultrapassar a densidade de 15 J/cm? sobre um ponto em uma Unica

aplicacao.

Ainda HERRERO (1986) considera como algumas contra-indicacdes para
aplicacbes do laser de baixa intensidade : processos bacterianos agudos,
aplicacbes sobre neoplasias, pacientes submetidos a tratamentos com
medicamentos fotossensibilizantes, sobre areas com medicacéo topica e qualquer
aplicacao direta sobre a retina.

WIGDOR et al (1995) relata que no futuro muitos tipos de lasers virdo , com
diversos comprimentos de ondas e métodos de aplicagdes e diferentes modos de

pulsos que serdo usados na prevencao ,deteccéo e tratamento quando considerar

0 Seu uso na area da odontologia
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Do mastoécito
Com a sua identificacdo em 1877 por Ehrlich , muitos trabalhos sobre
mastoécitos, ou com eles foram encontrados, ajudando a entender ainda mais esta

importante célula do tecido conjuntivo, SILVEIRA (1981).

De acordo com MOTA (1995) o mastécito deriva de precursores

hematopoéticos e que migram posteriormente para o tecido conjuntivo.

DEVITT et al (1954) afimaram que uma rapida estase circulatoria local,
disturbios da osmose e desequilibrio bioquimico pela aplicacdo de agua destilada
e metanol, determinam modificacbes morfoldégicas nos mastécitos , perda de suas

propriedades tintoriais e seu arrebentamento, liberando granulos citoplasmaticos.

JA& CARRANZA E CABRINI (1955) observaram, em estudo feito em
gengiva humana, um grande numero de mastécitos no tecido conjuntivo,

visualizando-os também no epitélio.

FIGUEIREDO (1957) relata que mastocitos comecam a se tornar mais

freqlentes nas areas em que se atenua a intensidade da rea¢do exsudativa.

Pesquisando sobre mastécitos, FULTON et al (1957) afirmam que eles
podem produzir acido hialurénico, desta forma contribuindo para a formacéo da
substancia fundamental que atua como uma barreira entre as paredes dos

capilares e as células do tecido.

DEWAR (1958) relatou que a presenca do mastocito e seu aumento

numeérico na inflamacéo crénica da gengiva podem ser um sinal de cicatrizacao.

De acordo com UVNAS (1964), os mastocitos contém substancias capazes

de induzirem resposta tecidual constituindo sinal caracteristico da inflamacao
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aguda e gue a histamina e a 5 hidroxitriptamina (5HT) produzem reacédo vascular,
provocando alteracbes na passagem transcapilar promovendo o0 edema,
substancias estas citadas também por ROBBINS E COTRAN (1983) . Agentes
irritantes como o trauma mecanico, agentes quimicos, calor, frio, luz ultravioleta,
radiacOes ionizantes podem determinar a desgranulacdo dos mastoécitos. O seu
namero reduzido na fase inicial e seu aumento na fase final da reacéo inflamatoria

foram observados em tecido inflamado.

TERNER (1967) relata que o numero de mastocitos tende a desaparecer
na inflamac¢éo aguda , enquanto seu niamero aumenta na inflamacao crénica. O
seu desaparecimento € em decorréncia do fenbmeno de desgranulacdo atravées
do qual o mastdcito libera substancias quimicamente ativas, tais como

histamina,heparina e serotonina.

Estudando mastocitos , ZACHRISSON(1969) observou casos em que o
infiltrado de células inflamatérias sendo denso, ocorreu diminuicdo de mastocitos.
A maior parte deles, entretanto, aparece nas proximidades do infiltrado celular,
quando alteracdes proliferativas e reparativas sao visualizadas. Ha raros
mastocitos em areas de inflamac&o aguda com presencga de polimorfonucleares.
O mesmo autor verificou que varios agentes podem causar a desgranulacdo dos
mastocitos que liberam substancias biologicamente ativas, sendo as principais a
histamina, serotonina , heparina e que em consequéncia de desgranulacao

decrescem em numero.

ONICESCU et al (1970) verificaram que a gengiva normal apresenta um
namero apreciavel de mastocitos agrupados nas proximidades dos vasos e
debaixo do epitélio. Eles diminuem aparentemente nos processos inflamatérios
agudos, mas aumentam em namero nos processos crénicos e também nas fases
de acentuada fibrose gengival e confirmam ainda que quando sofrem o fendmeno
de desgranulacdo, liberam heparina e histamina, necessarias ao aumento da

permeabilidade vascular.
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KELLER & SCHAUWECKER(1972) afirmam que os mastocitos sao ricos

em histamina , heparina, proteinas e enzimas ativas.

BARNETT (1973) encontrou mastdcitos no epitélio gengival e afirmou que
0 espaco intercelular da regido onde ha desgranulacdo de mastdcitos parece
estar aumentado em comparacao com outras regiées onde nao ocorreu o fato.

Ainda confirmou o autor a existéncia de enzimas vasoativas.

SCHWARTZ e DIBBLEE (1975) consideraram os mastécitos a maior fonte

de histamina presente no organismo.

Ainda sobre o assunto , BOGLIOLO (1976 e 1978) relata que a liberagao
de histamina causada pela atuacdo do agente inflamatorio ocorre por
mecanismos diversos, sendo dois 0s principais: 1- Agressao direta a membrana
do mastdcito, o que determina sua lise (enzimas proteoliticas,acdo anticorpo,e
complemento)2- Acdo sobre os receptores de membrana, cuja estimulagio
promove liberacdo de histamina sem lise (IgE) ou como acdo de peptideos
basicos, anafilotoxina e prostaglandinas, e algumas substancias de alto peso

molecular (dextran) , citada também por MOTA (1995).

BEAVEN (1976) e BOGLIOLO (1976 e 1978) consolidam o conceito de que
0S mastocitos podem sofrer o processo de desgranulacdo em condi¢des normais ,
contudo, este fenbmeno ocorre de maneiras adversas ou patoldgicas e ainda sob
acdo de estimulos os mais variados. Esta desgranulacdo se faz de maneira
intensa, escapando dos padrbes de normalidade , muito embora, em casos
especiais, esta situacdo se reverta tdo logo cesse a acdo dos fatores
desencadeantes de tal fenbmeno. Isto acontece quando se aplica um estimulo
dosado, disciplinado, favorecendo ativar a microcirculacdo de determinada area e
induzir uma reacéo tecidual também organizada, SILVEIRA e LOPES (1991).
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SILVEIRA (1981) conclui dentre outras, que o mastdcito participa da
cicatrizacdo dos enxertos livres autdgenos de gengiva de duas maneiras: uma
fase inicial, apos enxertia liberando histamina; e na fase final de cicatrizagéo,

sintetizando acido hialurénico.

FANTONE & WARD (1988) relataram gue os mastécitos constituem fontes
adicionais de mediadores vasoativos (Fig.9) . Quando um antigeno se une a
imunoglobulina IgE por ligagdo cruzada destas moléculas sobre as superficies
dos mastocitos , ocorre liberacdo secretora destes mediadores de granulos
citoplasmaticos eletrondensos para os tecidos extracelulares. Esses granulos
contém histamina, mucopolissacarideos acidos (inclusive heparina) e mediadores
quimiotaticos para neutréfilos e eosinodfilos. Por esse motivo, 0s mastocitos

desempenham um importante papel na regulacdo da permeabilidade vascular

Masrscito (BasSfilos)

CARACTERISTICAS E FUNGOES

Liga-aa & moléouls IgE

Contdm granulos platrandensos
PRINCIFAIS MEDIADORES INFLAMATORIOS
# Histamina

Loucotrienas (LTG, LT, , LTEL)

Faoror ativedar da plaguotos

Fatores guimiotaticos para ensindfifos

Fig. 9 Mastdécito em microscopia eletrdnica, FANTONE e WARD (1988)

Os efeitos mais importantes da histamina e serotonina ocorrem
precocemente na evolucdo das reac¢fes inflamatorias. A acdo da histamina sobre
a vasculatura é o resultado de sua ligacao a receptores H; especificos na parede
vascular, um efeito que pode ser inibido farmacologicamente através de
antagonistas dos receptores H;. A desgranulacdo do mastdcito também pode ser
induzida através de agonistas fisicos, como frio e o traumatismo, bem como
através de proteinas catidnicas derivadas dos granulos de plaquetas e de

lisossomos de neutrofilos.
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O estimulo de mastécitos também leva a liberacdo de produtos do
metabolismo do acido aracdénico, inclusive as chamadas substancias de reacao
lenta da anafilaxia (SRS-As), que sdo constituidas pelos leucotrienos C4(LTC,),
leucotrienos D4 (LTD,4) e leucotrienos E4 (LTE,). Estes produtos de lipooxigenase
do metabolismo do acido aracddnico induzem a contracdo da musculatura lisa e
aumentam a permeabilidade vascular. Outra conseqiiéncia desse estimulo dos
mastocitos € a geracao de outra classe de mediadores vasoativos , inicialmente
caracterizada como fator ativador de plaquetas (PAF) sendo que esta substancia
induz agregacdo e desgranulacdo plaquetarias nos sitios de lesédo tecidual e
aumenta a liberagdo de histamina e serotonina, causando assim alteragbes na
permeabilidade vascular. Além disso, aumenta o metabolismo do &cido
aracdonico nos neutrofilos, um efeito associado a um aumento na motilidade,
producdo de superoxido e desgranulacdo dos leucdcitos polimorfonucleares. O
PAF também exerce efeitos sobre a microvasculatura, causando vasodilatacdo e
aumentando a permeabilidade vascular nos sitios de lesao tecidual, FANTONE e
WARD (1988),(Fig10 e 11).
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Fig.10 Mastécito liberando granulos e seus produtos com seus efeitos nos tecidos FANTONE e

WARD (1988)
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ROITT et al (1989) consideraram que estimuladores imunoldgicos
pertubam a membrana do mastdcito, levando ao influxo de ion de calcio que é
decisivo para a desgranulagdo. A formacdo de microtubulo e o movimento dos
granulos para a membrana celular, leva a fusdo do grénulo e da membrana
plasmatica e liberacdo de mediadores associados ao granulo no espaco

intercelular.

Ainda ROITT et al (1989) , relataram que ha muito se reconheceu que
existe uma diferenca de espécie na morfologia dos mastdcitos . As diferencas
morfologicas podem ser vistas nas propriedades tintoriais das células, na
estrutura externa de seus granulos e no mecanismo detalhado do processo de
desgranulacdo. Além das diferencas morfoldgicas, existem também diferencas
funcionais entre as espécies e entre 0s mastocitos provenientes de locais
diferentes dentro do mesmo animal. As diferencas funcionais sdo observadas em
resposta a secretagogos (liberadores de histamina) e a medicamentos que

blogueiam ou intensificam a libera¢do de histamina.

Costuma-se considerar que os mastocitos compreendem uma populacao
homogénea em células, sendo a morfologia semelhante a que é atualmente
reconhecida como mastocito do tecido conjuntivo (MCTC). A técnica de coloracao
utilizada para demonstrar os MCTC envolve a fixacdo pelo formol de cores e
coloracao de azul de toluidina, ROITT et al (1989). A substancia responsavel por

esta coloracdo € a heparina que € um mucopolissacarideo sulfatado que se
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encontra associado a matriz protéica dos granulos, CALICH et al (1988).
Considera-se atualmente que esses corantes ndo mostram adequadamente 0s
mastoécitos da mucosa (MCM), que sdo vistos apenas com fixadores e corantes

especiais.

Os MCTC sao encontrados ao redor dos vasos sanguineos na maioria dos
tecidos. Embora os MCTC de locais diferentes possam ter propriedades
semelhantes, a morfologia macroscépica de MCTC do peritdnio e da pele pode
ser muito diferente em termos de numero e tamanhos de granulos , densidade de
coloracao e propriedades farmacolégicas. Os MCM mostram distribuicdo diferente
dos MCTC, sendo encontrada no homem a concentracdo mais elevada na

mucosa do intestino médio e pulméao.

MOTTA (1995) confirma a identificacdo dos dois tipos de mastdcitos
citadas por ROITT et al (1989), definido como mastdcito do tecido conjuntivo e
mastoécito da mucosa, ilustrando em um quadro comparativo suas possiveis
diferencas (FIG 12 e 13) .

MCTC (tecido conjuntivo)

MCM (Mucosa)

Origem

Medula 6ssea

Medula 6ssea

Dependente da célula t

Nao

Sim

Citologia Muitos granulos de Poucos granulos de
tamanhos uniformes diversos tamanhos
Diametro 19.6pum 9.7um

Localizagéo in vivo

Onipresente

Intestino e pulméao

Histamina 15pg/célula 1.3pg/célula
Composto 48/80 Susceptivel Resistente

Principal proteoglicano | Heparina Sulfato de condroitina
Receptores Fc 3 X 10° 2 X 10°

Serina protease Tripisina Quimiotripisina

Periodo de vida

Mais de 6 meses

Menos de 40 dias

Fig 12 Quadro comparativo entre os tipos de mastdcitos existentes do tecido conjuntivo MCTC e

da mucosa MCM , contendo dados de MOTTA (1995) e ROITT(1989).
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Fig 13 Micrografias eletrbnicas _mostrando MCTC peritoneais do rato e MCM intestinais. O

MCTC(Esquerda) tem multiplos granulos eletrondensos e o tamanho do nlcleo é pequeno guando

comparado com a massa citoplasmatica total. No MCM do nicleo de uma vilosidade intestinal do

rato_(direita) os granulos sdo mais escassos e o nucleo é grande. X 4000 Cortesia do Dr.

T.S.C.Orr. ROITT 1989).
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Do tecido gengival

e Caracteristicas Clinicas Normais

A gengiva pode ser dividida em marginal, inserida e interdentaria.

A gengiva marginal, ou ndo inserida, € margem ou borda da gengiva que
circunda os dentes, geralmente apresenta largura ao redor de 1 mm e forma a

parede de tecido mole do sulco gengival.

A gengiva inserida é continua com a gengiva marginal, possui estrutura
firme, resiliente, e estd firmemente aderida ao periésteo subjacente do 0sso
alveolar. Sua face vestibular estende-se em direcdo da mucosa alveolar, que é
relativamente frouxa e movel, a qual esta demarcada pela juncdo mucogengival.
A largura da gengiva inserida é a distancia entre a juncdo mucogengival e a
projecdo da base do sulco gengival, ou bolsa periodontal na superficie externa.
Logo, podemos concluir que a gengiva ceratinizada é a soma da gengiva marginal
ou livre mais a inserida. A faixa de gengiva inserida é variavel na face vestibular
nas diferentes areas da boca, sendo maior na area de incisivos, de 3,5 a 4,5mm,
na maxila e 3,3 a 3,9 mm na mandibula, diminuindo nas regiées posteriores. A
juncdo mucogengival permanece estavel ao longo da vida adulta, no entanto
alteracOes na largura da gengiva inserida sao devidas a modificagcdes na posi¢cao
coronaria o que aumenta com a idade. ITOIZ & CARRANZA,(1997)

A gengiva interdentaria ocupa a ameia gengival que € o0 espaco
interproximal situado abaixo da area de contato dental podendo ter o formato

piramidal ou formato de “col”.
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e Aspéctos microscOpicos normais

Apesar de o epitélio gengival se constituir de um continuo revestimento de
epitélio escamoso estratificado, podem se definir trés areas distintas do ponto de
vista morfolégico e funcional: epitélio oral ou externo, o epitélio sulcular e o
epitélio juncional (Figl4 e 15).

Fig.14 Corte 20 vezes - HE — Fragmento gengival mostrando vista panoramica do tecido.
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Fig 15 Vista panordmica de uma papila gengival com suas duas vertentes externa e interna,
acompanhando o desenho anterior - Mallory aumento de 40 vezes .

O principal tipo celular do epitélio oral e gengival , assim como também de
outros epitélios escamosos estratificados € o queratindcito. Outros tipos nao

gueratinécitos ou células claras sao as de Langerhans, Merkel, e os melandcitos.

A funcdo do epitélio gengival é proteger as estruturas mais profundas e
permitir trocas seletivas com o ambiente local .

Caracteristicas estruturais e metabolicas do epitélio gengival
Epitélio oral ou externo
Esse epitélio, que reveste a crista e a superficie externa da gengiva marginal

como também a superficie da gengiva inserida, € paraqueratinizado (Figl6 el7).
O grau de queratinizacéo diminui com a idade .
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Fig 16 Vertente externa Mallory aumento100vezes.No detalhe o epitélio externo com as projecdes
Conjuntivas .

Fig 17 Vertente externa mostrando epitélio ceratinizado- Mallory —aumento 400vezes.
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e Epitélio sulcular

Responsavel pelo revestimento do sulco gengival, ele é escamoso
estratificado fino , ndo-queratinizado, sem cristas epiteliais, estendendo-se desde
a porcado coronaria do epitélio juncional até a crista da margem gengival.
Apresentam numerosas células com degenerac¢do hidrépica (Figl8). Como outros
epitélios nao-queratinizados, ndo apresenta 0s estratos cOrneo e granuloso.
Estudos histoquimicos revelam consistentemente um grau menor de atividade do
que o epitélio externo, particularmente no caso de enzimas relacionadas a
queratinizacao . Este epitélio tem o potencial de se queratinizar se for refletido e
exposto a cavidade oral ou se a flora bacteriana do sulco for totalmente eliminada.
Inversamente, o epitélio externo perde sua queratinizacdo quando entra em
contato com o dente. O epitélio sulcular € extremamente importante porque pode
agir como uma membrana semipermeavel através da qual produtos bacterianos
prejudiciais passam para dentro da gengiva e através da qual o fluido tissular &

exsudato para dentro do sulco (Fig18).
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Fig 18 Vertente interna Mallory aumento de 100 vezes no detalhe epitélio interno com areas de
exulceracdo e conjuntivo com fibras colagenas em azul e com presenca de alguns vasos.
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e Epitélio juncional

Este epitélio consiste em uma faixa em formato de colar de epitélio
escamoso estratificado ndo queratinizado constando de 3 a 4 camadas no inicio
de vida e de 10 a 20 camadas com a idade, agrupadas em dois estratos: basal e
supra-basal. Exibe menor atividade de enzima glicolitica do que o epitélio
externo. Esta aderido ao dente por meio de uma lamina interna e ao tecido
conjuntivo gengival através de uma lamina basal externa, aderéncia esta
reforcada pelas fibras gengivais que apertam a gengiva marginal contra a
superficie dentaria. Logo, o epitélio juncional, em conjunto com as fibras

gengivais, € conhecido como unidade dento-gengival.

e Desenvolvimento do sulco gengival

Depois de completada a formacdo do esmalte, esse é recoberto pelo
epitélio reduzido do esmalte, que esta aderido ao dente por uma lamina basal e
hemidesmossomas.Quando o dente penetra a mucosa oral , o epitélio reduzido
do esmalte une-se com o epitélio oral e transforma—se no epitélio juncional . A
medida que o dente faz erupcéo , esses epitélios unidos condensam-se ao longo
da coroa , e os ameloblastos , que formam a camada interna do epitélio reduzido
do esmalte, sdo gradualmente substituidos por células epiteliais escamosas.

O sulco gengival é formado quando o dente irrompe na cavidade oral
definido pelo espaco ou sulco em forma de um V formado entre a gengiva e o
dente que circunda a ponta da coroa do dente recém-irrompido.

e Renovacao do epitélio gengival

O epitélio oral sofre renovagcdo continua. Sua espessura é mantida pelo
equilibrio entre nova formacdo celular nas camadas basal e espinhosa e a

esfoliagdo das células velhas na superficie. Pela manh&, taxas mais altas de
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mitoses ocorrem enquanto que pela noite essa taxa diminui. Mitoses sdo mais
acentuadas em éareas desprovidas de queratina e sdo mais elevadas nas

gengivites.

e Fluido Gengival

O sulco gengival contém um fluido que exsuda no seu interior proveniente
do tecido conjuntivo gengival passando através do fino epitélio sulcular. Acredita-
se que o fluido possa lavar o sulco de substancias, conter proteinas plasmaticas
gue podem melhorar a adesividade do epitélio ao dente , possuir propriedades
antimicrobianas e iniciar a atividade dos anticorpos na defesa da gengiva.

e Tecido conjuntivo gengival

O tecido conjuntivo da gengiva € conhecido como lamina prépria e consiste
de duas camadas: camada papilar subjacente ao epitélio, que consiste em
projecdes papilares entre as cristas epiteliais , e a camada reticular adjacente ao

periosteo do osso alveolar , confirmando a descricdo de GLICKMAN(1983) .

O tecido conjuntivo possui ainda um compartimento celular e um
intercelular. O colageno tipo | forma o corpo da lamina prépria e garante
resisténcia a tensdo ao tecido gengival. O colageno tipo IV (fibras reticulares
argirofilicas) ramifica em bracos que sdo continuos com aqueles da membrana

basal e parede de vasos.

Os sistemas de fibras elasticas sdo compostos de oxitalanina, eulanina e
fibras elasticas distribuidas entre fibras colagenas . A matriz intercelular também
contém proteoglicanas (principalmente o &cido hialurénico e condroitina sulfato) e
glicoproteinas (principalmente fibronectina). As glicoproteinas sdo responséaveis
pela fraca reacdo pas-positiva da substancia basal. As fibronectinas unem os

fibroblastos com as fibras e com varios outros componentes da matriz intercelular.
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e Fibras colagenas gengivais

O tecido conjuntivo da gengiva marginal é composto de colageno denso,
contendo um proeminente sistema de feixes de fibras colagenas conhecido como

fibras gengivais, que consistem em colageno tipo I.

As fibras gengivais possuem as seguintes funcées:

1. Comprimir a gengiva marginal firmemente de encontro ao dente;

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

3. Unir a gengiva marginal livre com o cemento radicular e a gengiva

inserida adjacente.

As fibras gengivais séo divididas em trés grupos: dentogengival, circular e

transseptal.

e Grupo dentogengival : sdo as fibras das superficies vestibular,
lingual, e interproximal. Elas estdo embebidas no cemento imediatamente abaixo
do epitélio, na base do sulco gengival. Nas superficies vestibular e lingual
projetam-se a partir do cemento na forma de leque , em direcdo a crista e a
superficie externa da gengiva marginal e terminam proximas ao epitélio. Elas
também se estendem externamente ao periésteo do 0sso alveolar vestibular e
lingual e terminam na gengiva inserida, ou se fundem com o peridsteo.
Interproximalmente, as fibras dentogengivais estendem-se a crista da gengiva

interdental.

e Grupo circular: Essas fibras caminham através do tecido conjuntivo

da gengiva marginal e interdentaria circundando o dente, formando um anel.
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e Grupo transseptal: Localizadas interproximalmente, formam feixes
horizontais que se estendem entre o cemento de dentes adjacentes, nos quais
elas estdo embebidas.ITOIZ & CARRANZA,(1997)

e Compartimento celular do tecido conjuntivo

O elemento celular preponderante no tecido conjuntivo € o fibroblasto e
neste tecido, como em qualquer tecido conjuntivo em outro local do organismo ,
os fibroblastos sintetizam colageno e fibras elasticas, assim como glicoproteinas e
glicosaminoglicanos da substancia amorfa intercelular. Ele também regula a

degradacgédo do colageno.

Mastdcitos, que estao distribuidos por todo o organismo, S840 numerosos no

tecido conjuntivo da mucosa oral e da gengiva.

Macrofagos fixos e histiocitos estdo presentes no tecido conjuntivo gengival
como componentes do sistema fagocitario mononuclear (sistema reticulo-

endotelial) derivados de mondcitos do sangue.

Células adiposas e eosindfilos, apesar de raros, também estdo presentes

na lamina propria.

Em gengiva clinicamente normal, pequenos focos de linfécitos e células

plasmaticas sdo encontradas no tecido conjuntivo, préximo a base do sulco.

Neutroéfilos, em numero relativamente alto, podem ser observados no tecido
conjuntivo gengival e no sulco, ITOIZ & CARRANZA (1997) e LOE et al.(1997)
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e Suprimento sanguineo, linfatico e nervos

Existem trés fontes de suprimento sanguineo para a gengiva:

1- Arteriolas supraperiosticas ao longo das superficies vestibulares e
linguais do osso alveolar, a partir das quais se estendem capilares ao longo do
epitélio sulcular e entre as papilas digitiformes da superficie externa da gengiva.
Eventuais ramificagbes das arteriolas passam através do 0sso alveolar em

direcédo ao ligamento periodontal (FIG 19 e 20);

2- Vasos do ligamento periodontal, os quais se estendem para dentro da

gengiva e se anastomosam com os capilares da area do sulco;

3- Arteriolas que emergem da crista do septo interdentario e se estendem
paralelamente a crista 0ssea para se anastomosar com vasos do ligamento
periodontal, com capilares nas areas do sulco gengival e com vasos que correm

sobre a crista alveolar.
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Fig 19 Area de conjuntivo entre as vertentes proxima da vertente interna com presenca de alguns

vasos Mallory aumentol00vezes .

Fig 20 Conjuntivo com fibras coldgenas em azul e alguns vasos - Mallory aumento de 400vezes-.

A drenagem linfatica da gengiva é feita pelos linfaticos do tecido conjuntivo

da papila. Ela prossegue pela rede coletora externa do periésteo dos processos
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alveolares, indo para o0s ndédulos linfaticos regionais (particularmente
submaxilares). Além disso, os vasos linfaticos situados logo abaixo do epitélio
juncional se estendem em direcdo ao ligamento periodontal, acompanhando os

vasos sanguineos.

A inervacdo gengival é derivada de fibras provenientes de nervos do
ligamento periodontal e dos nervos palatino, bucal e lingual. As seguintes
estruturas nervosas estao presentes no tecido conjuntivo: uma rede de terminais
argirdfilas, das quais algumas penetram no epitélio; corpusculos tateis do tipo
Meissner; terminacdes em bulbo do tipo Krause, que sdo receptores de
temperatura e aspirais encapsuladas, ITOIZ & CARRANZA,(1996).

Esta condicdo de normalidade pode em alguns casos ser alterada por
fatores externos tais como presenca de placa bacteriana que uma vez no interior

do sulco pode induzir uma reagéo inflamatoria.

O conjuntivo proximo a parte mais apical do epitélio sulcular ou da bolsa
periodontal sempre apresentou uma reacao inflamatéria mais intensa, com
acumulo de células do sistema imunolégico, como também uma reducdo do
namero de mastocitos em relagdo a vertente externa, como definiu SILVEIRA
(1985).

Algumas alteracBes patolégicas do tipo: exulceracdo, ulceracao,
degeneracdo e alteracdes morfologicas principalmente acantose e presenca de
queratina no epitélio da vertente interna ou seja na parede do sulco gengival em
alguns casos foram descritas por GARROCHO E LOPES (1990).
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Da bolsa periodontal

A formacéo da bolsa comeca com uma alteracéo inflamatéria na parede do
tecido conjuntivo do sulco gengival, causada pela placa bacteriana. O exsudato
inflamatorio celular e do fluido causa degeneracdo do tecido circundante,
incluindo fibras gengivais . Em associacdo a inflamacdo , o epitélio juncional
prolifera ao longo da raiz, projetando-se em forma de dedo com duas ou trés
células de espessura. A porgcao coronaria do epitélio juncional se desprende da

raiz a medida que migra a porcao apical.

O unico método seguro de localizar bolsas periodontais e determinar sua
extensdo é a sondagem cuidadosa da margem gengival ao longo da face de cada
dente, GLICKMAN (1983).

Cita ainda GLICKMAN (1983), que os seguintes sinais clinicos indicam a

presenca de bolsas periodontais:

1. Gengiva marginal vermelho-azulada aumentada , com um bordo roligo
separado da superficie do dente;

2. Uma zona vertical azul-avermelhada desde a margem gengival até a
gengiva inserida, e as vezes até a mucosa alveolar;
Ruptura na continuidade vestibulo-lingual da gengiva interdentéria;

4. Gengiva brilhante , descolorida e edemaciada, associada as superficies
radiculares expostas;

5. Sangramento gengival;
Exsudato purulento na margem gengival ou sua aparicado em resposta a
presséao digital sobre a superficie da margem gengival;

7. Mobilidade, extrusdo e migracao de dentes;

8. Desenvolvimento de diastemas onde nao havia.

O mesmo autor relata que as bolsas sao classificadas de acordo com a

morfologia e suas relacdes com as estruturas adjacentes, como se segue:
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e Bolsa gengival (relativa ou falsa): uma bolsa gengival é formada pelo
crescimento gengival, sem destruicdo dos tecidos periodontais
subjacentes. O sulco é aprofundado por causa do volume aumentado da

gengiva.

e Bolsa periodontal (absoluta ou verdadeira): este € o tipo de bolsa que
ocorre com a destruicdo dos tecidos periodontais de suporte. As bolsas
absolutas sdo de dois tipos : 1- Supra-0ssea (supra-marginal), na qual o
fundo da bolsa é coronéario ao osso alveolar subjacente, e 2- infra-0ssea
(sub- marginal ou intra-alveolar) na qual o fundo da bolsa é apical ao nivel

do osso adjacente.

Alteracbes de dois tipos na profundidade do sulco sdo observadas e
definidas de acordo com a migracdo do epitélio juncional. Quando ndo ha
migracdo do epitélio juncional, define-se como bolsas periodontais falsas ou
pseudo-bolsas e quando h& migracdo do epitélio juncional em direcdo apical,
bolsa verdadeira propriamente dita, é relatado por MOUSSALLI & LASCALA
(1994).

Paralelamente com o aumento de volume, a margem gengival que se
posicionava a poucos metros da juncdo cementaria (0,5mm) passa a ocupar uma
posicdo mais corondria no esmalte, nascendo o conceito clinico conhecido por
falsa bolsa , ou seja , hd um deslocamento da margem para uma posic¢ao oclusal ,
enquanto a insercdo epitelial se mantém inalterada. A profundidade da “falsa

bolsa” vai depender da nova disposi¢cdo marginal em superficie coronaria.

Ainda segundo MOUSSALLI & LASCALA (1994), da-se o nome de bolsa
periodontal ao sulco gengival aprofundado. E a entidade que se estende da
margem gengival livre da gengiva (onde ela estiver) até a porcdo mais apical do

epitélio juncional migrado.
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Da Gengivectomia

Segundo GLICKMAN (1983), num sentido literal , o termo gengivectomia
significa a excisdo da gengiva.Na realidade, ela € uma cirurgia em dois estagios,
consistindo na remocdo da gengiva doente e na raspagem e alisamento da

superficie radicular.

A abordagem cirargica como alternativa para raspagem subgengival na
terapia de bolsas ja era reconhecida na parte final do século XIX , quando
Robicsek (1884) foi o pioneiro na gengivectomia e que foi posteriormente definida
por Grant et al (1979) como sendo “a excisdo da parede de tecido mole de uma
bolsa periodontal patolégica” , WENNSTROM et al (1992).

Ainda , WENNSTROM et al (1992), o procedimento destinado a eliminacéo

de bolsa estava geralmente associado a restauracdo do contorno alterado da

gengiva, para restabelecer a forma fisiologica.

GIORGI et al (1994), definem como sendo a excisao da parede mole da
bolsa periodontal . A incisdo forma um bisel externo com a superficie exposta a

cavidade bucal.

A gengivectomia amputa radicalmente o tecido e espera que por processos
de reparacdo, esse tecido se refaca . Esse tipo de cirurgia € classicamente
indicada dentro do conceito das condi¢cdes fundamentais, na eliminacao de bolsas
periodontais supra-0sseas de paredes fibréticas, porém, a mesma gengivectomia
também é utilizada onde néo existem bolsas periodontais, como por exemplo nos
crescimentos gengivais, nas hiperplasias sem migracdo do epitélio juncional, nos
casos de papilas invertidas, sequielas de gengivite Ulcero necrosante aguda, em
que a base da cratera esta dentro do plano de gengiva inserida . Também é
indicada nos casos de erupcéo passiva alterada, na qual é necessario excisar o

tecido para expor a coroa clinica e nos casos de deformidade gengivais
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procedentes de pacientes portadores de aparelhos fixos ortod6nticos de longo

tempo. Resumindo temos:

Indicacfes: - Bolsas supra-6sseas de profundidades semelhantes.

- Bolsas gengivais ou falsas bolsas

- Hiperplasias gengivais

- Crateras gengivais interproximais

- Erupcgéo passiva alterada

Contra-indicacdes: - Bolsas intradsseas

- Bolsas que atingem ou ultrapassam o limite mucogengival
- Bolsas supra-6sseas de profundidades diferentes

- Inflamacao aguda local .

A eficiencia da gengivectomia segundo GLICKMAN (1983), resulta do

seguinte:

1-

Pela remocédo da parede doente da bolsa que esconde a
superficie do dente, ela facilita a visibilidade e 0 acesso que séo
essenciais para a completa remocao de depdsitos superficiais

irritantes e perfeito alisamento das raizes.

Pela remocé&o do tecido mole doente e irritantes locais , ela cria
um ambiente favoravel para a cicatrizagdo gengival e a

restauracdo do contorno gengival.
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3 Materiais e métodos

3.1 Materiais

1-Vinte pacientes voluntarios com indicacdo de tratamento periodontal
ressectivo da disciplina de Periodontia da ABOMG e de consultorio

particular;

2-Para a cirurgia foram utilizadas:

Espelho clinico , pinga para algoddo, sonda milimetrada

Seringa tipo carpule, agulha para anestesia e tubetes de anestésico
Pinca Crane-Kaplan.

Bisturis de bardparker, Kirkland 15 e 16 e de Orban

Lamina de bisturi Bard Parker

Curetas e raspadores para as regides especificas

Alicates de cuticula

Seringa Hipodérmica

Cavitron

Clorexidina 0,12% (Periogard), Soro fisiologico

Cimento Cirdrgico (Coe-paK)

3-Aparelho de laser de baixa intensidade , modelo IR500 da Medical Laser
(Laser Beam),com ponteiras de diodo emitindo no comprimento de onda
vermelho visivel (A=688nm) e, infravermelho (A=785nm), ambas com
50mW de poténcia (Fig 21);
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Fig 21 Aparelho usado na pesquisa com as duas ponteiras de A=688nm e A=785nm

4-Pelicula de PVC Magipack;

5-60 vidros numerados com solucdo de formol 10% para fixacdo do

material;

6-Laboratério de patologia da F.O. da PUCMG;

7-Histosec para inclusdo do material;

8-Micrétomo ;

9-Laminas e Laminulas;

10- Solugao acetificada de azul de toluidina a 1% e Hematoxilina — Eosina;

11-Microscopios Zeiss Winkel , ocular 10, objetiva 40;

12-Estufa 50°C;

13-Laboratério de patologia da FOUSP



52

3.2 Métodos

Os fragmentos de gengivas foram aproveitados para investigacao cientifica
apos autorizacdo do paciente. De 20 pacientes, utilizamos 20 fragmentos de
parede ndo-mineralizada de bolsas periodontais supra-6sseas, obtidos por
gengivectomias, técnica cirdrgica demonstrada esquematicamente (fig. 22) ,
realizada com finalidade terapéutica e de restabelecer a anatomia funcional A
idade e 0 sexo dos pacientes, assim como as localiza¢gbes dos fragmentos foram
anotadas.

Fig.22 Desenho esquematico sobre a técnica cirlrgica utilizada incluindo marcacdo de

profundidade de bolsa e tipos de incisdo continuas e descontinuas,KINOSHITA'S (1985)

Para obter cada um dos 20 fragmentos, procedemos da seguinte maneira:
apos medicao de bolsa e anestesia, foram utilizadas pincas de Crane-Kaplan para
delimitar o limite apical das bolsas e cada fragmento foi previamente dividido em
trés areas. Tipo de incisdo descontinua foi executada com bisturi de Bard Parker
e logo depois foi utilizada a cureta para remocgéo do primeiro terco do fragmento
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sem ter sido submetido a qualquer irradiacdo para servir de controle. O segundo
terco do fragmento foi irradiado na técnica de aplicacdo pontual por contato, na
regido proxima da papila, com a poténcia de 50mwW, com comprimento de onda
de 785nm, com uma fluéncia de 8J/cm? ,antes da remocdo cirGrgica e
posteriormente removidos também por incisdo descontinua. O ultimo terco foi
submetido a irradiacdo pontual sobre a regido da papila antes da remocéo
cirdrgica, com poténcia de 50mW, com comprimento de onda de 688nm, também
com fluéncia de 8J/cm? programada previamente no aparelho . O regime de
operacédo foi pulsado com frequéncia de 36 Hz . ApoOs retirar o ultimo terco do
fragmento, o tecido de granulacdo remanescente foi removido com cureta para
favorecer a formacdo de um novo tecido mais saudavel e utilizamos o bisturi de
kirkland para realizar o acabamento na regido de angulo da incisdo com a
vertente externa. Na regido interdentaria o acerto foi dado com alicate de cuticula.
Apoés a irrigacdo da area com soro e clorexidina 0,12%, colocou-se de cimento

cirdrgico Coe-pak. Esse protocolo foi repetido em todos os 20 pacientes.

Durante a cirurgia, o material coletado foi fixado em solucdo aquosa de
formol a 10% rotulado em paciente 1, vidro A (controle), B (laser 1V), C (laser VV)
e enviado para o laboratério de patologia da FOPUCMG, onde posteriormente
foram incluidos em Histosec (FIG 23), cortados com 5um de espessura nho

microtomo (FIG 24), sendo que cada fragmento originou quatro laminas, duas

coradas pela técnica de ATKINS (azul de toluidina) para mastécitos e duas pela
HE.

Fig 23 Fragmentos incluidos em Histosec Fig.24 Micrétomo realizando os cortes de 5 um.
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A seguir mostraremos uma sequéncia de um caso clinico relatando dados
da ficha clinica do paciente, aspecto radiografico, demonstrando todos os passos

da intervencgéo cirargica e como foram obtidos os fragmentos,(FIG 25, 26 e 27) .

Caso Clinico

Paciente: A. T. V. Sexo : Masculino Idade :14 anos
Indicacdo: Eliminac&o de bolsas gengivais e correcado da anatomia gengival
Diagndstico: Gengivite com bolsa periodontal sem envolvimento ésseo.
Sondagem: Bolsas variavam de 3 a 5 milimetros

Area: 13,12,11,21,22,23

Exame Complementar: Radiogréfico (Fig25)

Fig 25 Radiografias da area que ira sofrer intervencao




55

1- Visao clinica do caso; 2- Sondagem da area identificando 3- Vista palatina e presenca
da presenca de bolsa; isquemia apds anestesia;

4- Marcacao do limite apical da bolsa 5- Viséo palatina ja& marcada; 6- Incisdo inicial com bisturi

— Pinga Crane-Kaplan ; Bad Parker;

7-Incisdo interdental com bisturi 8- Remocéo de fragmento controle; 9- Aplicagdo do laser infravermelho (A=785
.de Goldmam-fox; nm) 8 J/cm? com posterior retirada do
fragmento ;

10- Aplicagdo do laser vermelho visivel 11-Acerto através de biselamento  12-Acerto da regido interdental papilar
(A=688nm) 8 J/cm® com posterior retirada do angulo da incisdao com bisturi com alicate de cuticula ;

do fragmento; de Kirkland ;
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13- Colocado cimento cirtrgico Coe-pak 14- Os trés fragmentos colhidos; 15- Aspecto clinico vestibular com

ja submersos em formol; uma semana;

I

16- Aspecto clinico vestibular apés um 17- Aspecto clinico ap6s um més 18-Aspecto clinico final .

més de cirurgia; de cirurgia , vista palatina;

Fig 26 Sequéncia de fotos da intervencao cirargica com obtencdo do material .

Antes Depois

Fig 27 Aspecto clinico antes e apdés a intervencéo cirlrgica corretiva .
Os mastocitos foram contados em 5 campos microscépicos com aumento

de 400 vezes (microscopio Zeiss Winkel) no tecido conjuntivo da regido
subepitelial da vertente externa da parede ndo-mineralizada da bolsa periodontal
supra-6ssea tomando como limite do campo a camada basal do epitélio (fig 28 e
29).
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Fig. 28 Esquema para observacdo de 5 campos microscopicos E -Epitélio, C - Conjuntivo

0Os circulos pretos indicam os 5 campos a serem observados .

Fig 29 Vista panoramica de uma papila gengival com suas duas vertentes externa

e interna, acompanhando o desenho anterior-MALLORY- aumento de 40 vezes.
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Em cada caso, tanto no fragmento controle como nos irradiados, as
caracteristicas morfolégicas de cada mastécito e a condicao da rede capilar local
foram anotadas.

Produzidas as laminas, estas foram enviadas para analise
computadorizada no departamento de patologia da FOUSP. As observacoes

foram submetidas a analise comparativa e obtidas as conclusdes.

Para visualizacdo e posterior contagem de mastocitos foi utilizada a
coloracdo de azul de toluidina que é especifica e metacromatica para esse tipo de
célula. Os numeros de mastdcitos estdo registrados nas TABELAS 1,2,3 e 4.

Alguns cortes em azul de toluidina estao a seguir (Fig 30,31 32):

fig 30 Vista panoramica ,papila toda com vertente externa e a interna — AT - aumento 40 vezes-




59

Fig 31 Vista da vertente externa_ AT aumento 100 vezes, detalhes: epitélio externo , camada
papilar do conjuntivo e vaso.

fig 32 Vista da vertente interna_ AT aumento 100 vezes epitélio, camada interna sofrendo
alteracdo morfologica.




60

Com a finalidade de facilitar a visualizacdo para a medicdo de vasos foi
usada a coloragdo de hematoxilina—eosina em aumento de 400 vezes e a seguir
algumas fotografias de cortes histolégicos em aumentos variados de um
fragmento gengival identificando a area da vertente externa , interna com as

caracteristicas de tecido epitelial e conjuntivo. (Fig 33,34,35,36,37).

Fig 33 Vista panoramica da papila gengival mostrando as duas vertentes externa e a interna - HE
aumento de 40 vezes.
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Fig 34 Vertente externa - HE — aumento200vezes: epitélio queratinizado, conjuntivo e
alguns vasos.

Fig 35 Vertente interna — HE - aumento de 100 vezes ; epitélio do sulco , conjuntivo com
infiltrado inflamatorio e alguns vasos.



Fig 36 Vertente externa - HE - aumento 400vezes: Epitélio queratinizado.

Fig 37 Vertente interna ,areas de exulceracdo- HE aumento de 400vezes.
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Para medicdo dos vasos foi usado o aumento de 400 vezes utilizando o
microscopio e computador da Universidade de Sdo Paulo. Foram medidos a

largura e comprimento (Fig 38) e registrados na TABELA 5 e 6.

Fig 38 Aumento de 400 vezes HE no centro um vaso mostrando como foi feita a medi¢&o com LA-
largura e CO-comprimento.

by

Os resultados registrados em tabelas foram submetidos a andlise
estatistica e as conclusdes anotadas.

e Andlise estatistica
Utilizou-se o teste ndo-paramétrico de KRUSKAL-WALLIS, onde se
comparou o numero de mastécitos desgranulados, nimero de mastocitos totais,
indice de desgranulagéo , a largura e o comprimento dos vasos em fragmentos de
tecido gengival. A analise ndo paramétrica de KRUSKAL-WALLIS foi feita através
de um programa desenvolvido pelo prof. Ivan Barbosa Machado Sampaio, que se
encontra em dominio publico no LCC-UFMG (Laboratério de computagéo

cientifica) .
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4 Resultados

Na contagem foi observado mastocitos intactos e desgranulados (Fig 39 e 40), o
numero de mastocitos totais como também o nimero de mastocitos desgranulados em
cinco campos microscopicos com aumento de 400x no grupo controle (Fig4laeb,42ae
b e 43 aeb), no grupo que recebeu o laser de emissdo infravermelha (Fig44aeb,45ae
b e 46 a e b) e no grupo que recebeu o laser de emissdo vermelha (Fig 47 ae b, 48 aeb, 49
a e b) foram anotados (TAB1 e 2) e estfo representados nos GRAFICOS 1, 2, e 3 como

também o niimero total representado no GRAFICO 4.

| Ll -} L

Fig 39 mastécito intacto - aumento de 1000x.




65

Fig 41a. Campo Histologico da area controle- AT aumento de 250 x — tecido conjuntivo gengival
com mastécitos.
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Fig 41b. Campo Histolégico da area controle- AT aumento de 200 x — tecido conjuntivo gengival
com mastécitos.
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Fig 42a. Campo Histolégico da area controle- AT aumento de 250 x — tecido conjuntivo gengival
com mastécitos.
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Fig 42b. Campo Histoldégico da area controle- AT aumento de 400 x — tecido conjuntivo gengival
¢

om mastocitos , vaso com hemacias.

Fig 43a. Campo Histoldgico da area controle- AT aumento de 250 x — tecido conjuntivo gengival
com mastocitos.
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Fig 43b. Campo Histologico da area controle- AT aumento de 400 x — tecido conjuntivo gengival
com mastécitos.
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Fig 44 a. Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastdcitos.

Fig 44 b. Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 400x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos.
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Fig 45a . Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos.

Fig 45b . Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 400x — tecido
conjuntivo gengival com mastdcitos.
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Fig 46a . Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos.

Fig 46 b. Campo histolégico da area que recebeu luz infravermelha-AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos.
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Fig. 47a. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 250x — tecido

conjuntivo gengival com mastgcitos .

Fig. 47b. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 400x — tecido

conjuntivo gengival com mastocitos .
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Fig. 48a. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos

Fig. 48b. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 400x — tecido
conjuntivo gengival com mastécitos
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Fig. 49a. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 250x — tecido
conjuntivo gengival com mastdcitos

Fig. 49b. Campo histolégico da area que recebeu luz vermelha - AT aumento de 400x — tecido

conjuntivo gengival com mastdcitos




TABELA 1

Numero de mastdcitos totais e desgranulados contados em cinco campos microscopicos

10x 40 na regido subepitelial da vertente externa da parede ndo- mineralizada da bolsa

periodontal supra-6ssea.
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A(controle) B (infravermelho) C (vermelho)
CA CLIENT. MAS
O S0 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
01 JMO DE 21 10 14 08 12 25 06 15 10 15 19 17 15 17 18
F-28 TO 40 24 33 22 16 26 07 19 11 17 29 27 22 23 22
02 JMO DE 22 13 13 11 09 13 07 25 13 08 37 20 23 29 20
F-28 TO 44 24 26 32 24 14 09 33 19 10 44 22 28 34 22
03 ROSS DE o6 09 11 17 08 24 12 21 25 21 17 15 14 15 06
F-25 TO 15 21 20 33 24 33 17 25 36 28 21 19 18 20 08
04 ROSS DE 09 10 08 11 08 07 11 17 11 15 07 05 10 05 09
F-25 TO 26 22 24 20 22 11 15 23 13 16 11 08 18 07 14
05 ATV DE 19 12 20 14 25 27 12 18 09 10 35 31 18 19 32
M-14 TO 42 39 47 36 56 29 13 20 10 11 38 36 22 22 33
06 GCF DE 19 10 19 20 22 14 11 12 10 14 18 10 14 10 13
F-16 TO 3 28 26 29 31 19 15 16 14 20 22 13 18 14 17
07 GCF DE 09 10 14 12 09 3 18 11 15 09 13 08 05 16 15
F-16 TO 20 21 22 19 17 40 26 13 20 13 20 10 09 20 23
08 MLF DE 30 26 20 10 12 26 27 24 36 28 22 34 25 32 42
F-33 TO 58 44 35 22 23 30 31 26 42 32 23 38 28 35 43
09 JGM DE 13 09 06 05 05 07 15 14 09 10 11 11 09 10 19
M-39 TO 20 15 19 12 15 15 19 20 11 13 13 14 11 12 22
10 LRR DE 12 07 13 09 10 39 20 24 14 17 30 18 24 35 21
F-36 TO 19 12 29 28 17 40 23 27 18 19 32 22 27 39 23
11 NSC DE 100 08 10 04 08 11 08 09 08 10 16 13 11 12 05
F-67 TO 18 17 20 09 22 12 10 11 12 11 19 16 14 18 08
12 JGM DE 05 03 05 07 04 14 12 13 11 16 07 04 11 11 11
M-39 TO 14 07 14 25 12 19 20 21 19 20 09 06 14 15 12
13 JGM DE 09 10 08 09 09 14 08 17 12 08 10 18 15 25 09
M-39 TO 20 19 16 20 17 18 14 27 16 11 17 24 20 27 15
14 SMB DE 08 07 08 02 03 08 06 04 04 09 09 11 07 10 10
M-42 TO 17 12 17 05 06 12 10 08 07 12 13 14 10 11 12
15 SAB DE 23 14 22 11 19 16 13 07 13 08 10 08 14 11 27
F-33 TO 3 20 34 16 29 18 17 11 16 12 15 12 17 17 32
16 SAB DE o06 11 13 11 17 11 21 16 11 14 11 11 15 18 09
F-33 TO 14 20 17 20 19 13 23 19 13 20 14 12 17 21 13
17 EML DE 12 17 13 13 10 09 13 10 24 19 18 18 16 17 18
F-41 TO 21 29 24 17 14 12 14 11 26 21 23 25 19 19 20
18 SAFS DE 22 15 28 18 26 36 19 32 31 29 27 26 13 22 23
F-26 TO 35 27 44 35 43 42 22 37 34 33 30 33 18 26 27
19 SAFS DE 20 23 27 20 16 21 17 14 15 16 24 17 23 19 20
F-26 TO 36 38 41 28 29 30 21 18 19 21 28 22 28 25 24
20 SAFS DE 17 18 16 18 15 10 13 13 16 10 20 11 09 15 12
F-26 TO 24 23 21 27 20 15 18 16 21 17 26 15 12 21 17




TABELA 2

Soma do nimero de mastdcitos totais e desgranulados, nos cinco campos observados constando da &rea onde foram feitas as
intervengdes cirurgicas.

A(controle) B(infravermelho) C(vermelho)

CASO CLIENTE AREA CIRURGICA MASTOCITO SOMA DOS SOMA DOS SOMA DOS
Sexo ELEMENTOS DENTAIS 5CAMPOS 5CAMPOS 5 CAMPOS
IDADE
01 JMO 22,23,24,25 DE 65 71 86
F-28 TO 135 80 123
02 JMO 15,14,13,12 DE 68 66 129
F—28 TO 150 85 150
03 ROSS 14,13,12,11 DE 51 103 67
F-25 TO 113 139 86
04 ROSS 23,24,25,26 DE 46 61 36
F—-25 TO 114 78 58
05 ATV 13,12,11,21,22,23 DE 90 76 135
M =14 TO 220 83 151
06 GCF 21,22,23,24 DE 90 61 65
F-16 TO 149 84 84
07 GCF 14,13,12,11 DE 54 88 57
F-16 TO 99 112 82
08 MLF 43,42,41,31,32,33 DE 98 141 155
F-133 TO 182 161 167
09 JGM 23,24,27 DE 38 55 60
M =39 TO 81 78 72
10 LRR 47,46,45 DE 51 114 128
F-136 TO 105 127 143
11 NSC 31,32,33 DE 40 46 57
F-67 TO 86 56 75
12 JGM 15,14,13 DE 24 66 44
M = 39 TO 72 99 56
13 JGM 17,16,15 DE 45 59 77
M = 39 TO 92 86 103
14 SMB 47,46,45 DE 28 31 47
M — 42 TO 57 49 60
15 SAB 46,45,44 DE 89 57 70
F-33 TO 134 74 93
16 SAB 34,35,36 DE 58 73 64
F-33 TO 90 88 77
17 EML 17,16,15 DE 65 75 87
F-41 TO 105 84 106
18 SAFS 25,26,27 DE 109 147 111
F-26 TO 184 168 134
19 SAFS 16,15,14 DE 106 83 103
F-26 TO 172 109 127
20 SAFS 43,42,41,31,32,33 DE 84 62 67

F—26 TO 115 87 91
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Abaixo consta da soma geral de mastécitos totais e desgranulados nos
grupos controle , laser de emisséo infravermelha e vermelha. Sua comparacgéo
esta visivel no GRAFICO 4.

Controle Infravermelho (785nm) Vermelho(688nm)
Soma Desgranulado = 1299 1535 1645
Soma Total Final = 2455 1927 2038
GRAFICO 4
SOMA TOTAL

CONTROLE IV 785 nm VV 688 nm

OTOTAL BDESGRANULADO

Grafico representativo das somas gerais de todos os mastocitos comparando o
namero de desgranulados e totais nos grupos controle , luz infravermelha
A=785nm(IV) e vermelha A= 688nm(VV).

Para este trabalho foi criado o indice de desgranulacao de autoria do prof.
Arnaldo de Almeida Garrocho e Livio de Barros Silveira , que relaciona o numero

de mastdécitos desgranulados sobre nimero de mastécitos totais multiplicado por

100.
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IDg = M desgranulado X 100
M total

IDg = indice de desgranulacéo

M desgranulado= Mastdcitos desgranulados

M total= NUmero total de mastocitos contados

Aplicado o indice de desgranulacdo nos dados achados , temos:

indice de desgranulacdo = 1299 X 100 1535 X 100 1645 X 100
2455 1927 2038

indice de desgranulacio
IDg = 52,91% 79,65% 80,71%

O indice significa que no grupo:

Controle — 52,91% dos mastdcitos contados estavam desgranulados

Irradiado com luz Infravermelha — 79,65% dos mastocitos contados estavam
desgranulados

Irradiado com luz Vermelha — 80,71% dos mastécitos contados estavam
desgranulados
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Posteriormente foram obtidas as médias com desvio padrdo para

mastocitos totais, desgranulados e também para o indice de desgranulacdo

TABELA 3.

TABELA 3

Representa a média e desvio padrdo da soma de mastécitos totais
desgranulados e indice de desgranulacdo nas areas controle , luz infravermelha

(IV) e luz vermelha (VV).

MASTOCITOS
Mastécito Totais Desgranulados indice de desgranulacéo
A(cont) B(IV) C(VW) Afcont) B(IV) C (W) A B (IV) C (W)
cont.
Caso SOMA 5 SOMA5 SOMAS5 SOMA 5 SOMA 5 SOMA 5 éOMA % SOMA 5 SOMA 5
CAMPOS CAMPO CAMPOS CAMPOS CAMPOS CAMPOS CAMPOS CAMPOS CAMPOS
S
01 135 80 123 65 71 86 0,48 0,89 0,70
02 150 85 150 68 66 129 0,45 0,78 0,86
03 113 139 86 51 103 67 0,45 0,74 0,78
04 114 78 58 46 61 36 0,40 0,78 0,62
05 220 83 151 90 76 135 0,41 0,92 0,89
06 149 84 84 90 61 65 0,60 0,73 0,77
07 99 112 82 54 88 57 0,54 0,79 0,70
08 182 161 167 98 141 155 0,54 0,88 0,93
09 81 78 72 38 55 60 0,47 0,71 0,83
10 105 127 143 51 114 128 0,49 0,90 0,90
11 86 56 75 40 46 57 0,47 0,82 0,76
12 72 99 56 24 66 44 0,33 0,67 0,79
13 92 86 103 45 59 77 0,49 0,69 0,75
14 57 49 60 28 31 47 0,49 0,63 0,78
15 134 74 93 89 57 70 0,66 0,77 0,75
16 90 88 77 58 73 64 0,64 0,83 0,83
17 105 84 106 65 75 87 0,62 0,89 0,82
18 184 168 134 109 147 111 0,59 0,88 0,83
19 172 109 127 106 83 103 0,62 0,76 0,81
20 115 87 91 84 62 67 0,73 0,71 0,74
122,75 96,35 101,90 64,95 76,75 82,25 0,52 0,79 0,79
Méd
ia
%?dv 42,89 31,35 34,00 25,78 29,48 33,67 0,10 0,08 0,07
Cv 0,35 0,33 0,33 0,40 0,38 0,41 0,19 0,11 0,09
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As médias por tratamento, obtidas da andlise n&o-paramétrica de
KRUSKAL-WALLIS, foram ordenadas e comparadas pelo teste-T de STUDENT.

Para ser significativo , o valor obtido no teste -T de Student devera ser > ou

igual aquele tabelado com 57° de liberdade.(P<0,05).T 5761 =2,00

TABELA 4

Valores do teste T de Student obtidos nas compara¢fes das ordenacdes das
médias dos numeros de mastocitos totais, desgranulados e o indice de
desgranulacdo entre os grupos controle, luz infravermelha (IV) e luz vermelha
(VV) de tecidos gengivais. Estdo em negrito os valores que foram significativos

do teste T de Student.

Grupo Mastocito Total Mastocito indice de
desgranulado desgranulacéo

Controle X Laser IV 2,28 1,24 8,17

Controle X Laser VV 1,75 1,54 7,99

Laser IV X Laser VV 0,53 0,34 0,27
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GRAFICO 5

Totais Desgranulados indice de
Desgranulacao

O Controle X IV B Controle X vw O IV X VWV

Gréfico ilustrativo da tabela 4 mostrando os valores do teste T de student
obtidos nas compara¢cfes das ordenagBes das médias entre 0os numeros de
mastocitos totais, desgranulados e o indice de desgranulacdo entre 0s grupos
controle, irradiados com luz infravermelha (IV) e luz vermelha (VV) de tecidos

gengivais.

Foram feitas observacbes de vasos em campos microscopicos com aumento
de 400x como mostrados a seguir no grupo controle (Fig 50 a e b), no grupo
que foi irradiado com laser de emissao infravermelha (FIG 51 a e b) e no grupo
irradiado com laser de emissdo vermelha (FIG 52 a e b) e realizadas medidas
de largura e comprimento e os resultados foram registrados nas TABELAS 5 e

6 para analise posterior.
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Fig 50 a. Campo Histolégico HE de 250x da area controle- detalhe os vasos

Fig 50b . Campo Histolégico HE de 400x da area controle- detalhe os vasos
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Fig 51a. Campo Histolégico HE de 250x da area que recebeu irradiacdo com luz infravermelha-
detalhe os vasos

Fig 51b. Campo Histolégico HE de 400x da area que recebeu irradiacdo com luz infravermelha-
detalhe os vasos




Fig 52a. Campo Histolégico HE de 250x da area gue recebeu irradiacdo com luz vermelha-

detalhe os vasos
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Fig 52b. Campo Histolégico HE de 400x da area gue recebeu irradiacdo com luz vermelha-

detalhe os vasos
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TABELA 5

Medicdo em um de comprimento (CO) e largura (LA) de cinco vasos escolhidos em
cinco campos microscopicos no aumento de 400 vezes na regido subepitelial da vertente

externa da parede ndo-mineralizada da bolsa periodontal supra-dssea.

A(controle) B (infravermelho) C (vermelho)

CASO CLIENT. ME

Sexo - pj 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
IDADE DA
01 JMO co 12 21 13 20 11 91 86 56 14 57 111 14 69 17 17
F-28 LA 19 27 15 12 40 15 12 12 20 12 24 15 19 09 17
02 JMO CO 38 29 11 43 11 58 81 17 19 331 82 41 10 638 182
F-28 LA 11 27 16 18 08 14 10 19 09 78 42 12 09 131 33
03 ROSS CO 350 247 119 21 63 160 38 23 26 21 158 30 22 25 37
F-25 LA 44 74 43 25 21 41 19 12 20 17 36 19 14 17 17
04 ROSS CO 173 84 82 97 216 125 142 58 73 185 696 142 78 63 108
F-25 LA 63 39 3 25 17 59 31 24 21 19 44 21 19 37 17
05 ATV CO 140 110 93 36 32 114 178 32 20 47 237 102 33 89 107
M-14 LA 48 20 13 08 12 25 39 23 34 27 26 14 20 24 14
06 GCF CO 325 157 219 135 267 226 430 123 137 537 280 182 229 62 251
F-16 LA 48 22 34 29 21 76 27 32 47 25 95 27 73 39 52
07 GCF CO 62 48 56 154 48 159 325 288 143 158 103 180 202 227 132
F-16 LA 32 36 24 51 37 33 119 30 41 20 33 68 59 93 48
08 MLF CO 123 98 31 61 38 60 160 120 17 38 67 103 55 30 75
F-33 LA 14 11 17 08 16 20 65 19 12 14 28 21 09 17 13
09 JGM CO 65 54 131 33 64 282 123 54 112 58 135 85 27 34 41
M-39 LA 31 26 123 20 39 80 56 19 78 43 46 56 26 21 32
10 LRR CO 61 35 47 104 41 79 45 37 19 34 77 231 33 24 50
F-36 LA 29 15 39 20 32 10 1 10 15 15 10 30 19 11 17
11 NSC CO 74 90 60 45 46 36 27 13 76 100 119 119 75 97 164
F-67 LA 27 19 3 10 26 32 18 19 16 21 33 38 34 31 12
12 JGM CO 261 132 50 24 24 158 164 23 109 166 155 205 121 81 231
M-39 LA 16 12 60 11 12 31 24 23 42 20 45 68 66 23 23
13 JGM CO 23 11 16 22 12 64 33 34 64 3 78 93 69 79 27
M-39 LA 17 14 16 17 11 54 24 19 21 15 43 61 40 60 14
14 SMB CO 60 21 45 139 12 195 116 130 97 71 40 49 138 43 22
M-42 LA 39 16 19 33 15 82 45 19 54 20 22 19 38 24 26
15 SAP CO 83 79 51 63 122 316 86 218 339 159 412 66 91 116 124
F-33 LA 23 25 43 60 20 184 60 32 80 34 41 23 35 31 27
16 SAP CO 118 162 21 212 119 194 157 197 213 125 116 80 181 120 81
F-33 LA 166 104 28 70 49 24 31 29 35 26 26 37 30 18 29
17 EML CO 119 171 166 101 182 171 60 103 19 125 128 74 114 42 104
F-41 LA 45 74 71 79 41 26 30 44 24 72 33 66 41 29 34
18 SAFS CO 198 183 116 102 146 122 287 59 116 403 140 86 76 351 122
F-26 LA 125 73 41 74 118 71 80 29 62 39 74 46 35 41 28
19 SAFS CO 180 56 134 127 26 503 87 424 64 73 382 126 197 15 92
F-26 LA 58 43 47 22 23 89 63 40 37 37 38 63 40 83 46
20 SAFS CO 68 48 124 68 64 92 88 159 90 90 140 109 99 190 62
F-26 LA 32 13 20 20 28 24 60 46 23 45 34 40 38 27 14
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TABELAG
Soma da medicdo em um de comprimento (CO) e largura (LA) de 5 vasos

escolhidos em cinco campos microscopicos 10x 40 na regido subepitelial da

vertente externa da parede ndo-mineralizada da bolsa periodontal supra-6ssea.

A(controle) B(infravermelho) C(vermelho)

CASO CLIENTE AREA CIRURGICA MEDIDA SOMA DOS SOMADOS SOMA DOS
Sexo ldade ELEMENTOS DENTAIS 5 VASOS 5 VASOS 5 VASOS
01 JMO 22,23,24,25 CO 77 304 228
F - 28 LA 113 71 84
02 JMO 15,14,13,12 CO 132 506 953
F—28 LA 80 130 227
03 ROSS 14,13,12,11 CO 800 268 272
F—25 LA 207 109 103
04 ROSS 23,24,25,26 CO 652 583 1087
F—25 LA 179 154 138
05 ATV 13,12,11,21,22,23 CO 411 391 568
M = 14 LA 101 148 98
06 GCF 21,22,23,24 CO 1103 1453 1074
F-16 LA 154 207 286
07 GCF 14,13,12,11 Cco 368 1073 844
F-16 LA 180 243 301
08 MLF 43,42,41,31,32,33 CO 351 395 330
F—33 LA 66 130 88
09 JGM 23,24,27 Cco 347 629 322
M = 39 LA 239 276 202
10 LRR 47,46,45 Cco 288 214 415
F-36 LA 135 66 87
11 NSC 31,32,33 Cco 315 252 574
F—67 LA 117 106 148
12 JGM 15,14,13 Cco 491 620 793
M = 39 LA 111 140 225
13 JGM 17,16,15 Cco 84 230 346
M = 39 LA 75 133 218
14 SMB 47,46,45 Cco 277 609 292
M — 42 LA 122 220 129
15 SAB 46,45,44 Cco 403 1018 809
F—33 LA 171 390 157
16 SAB 34,35,36 CO 632 886 578
F-33 LA 417 145 140
17 EML 17,16,15 Cco 739 478 462
F—41 LA 310 196 203
18 SAFS 25,26,27 Cco 745 987 775
F—26 LA 431 281 224
19 SAFS 16,15,14 Cco 523 1151 953
F—26 LA 193 266 270
20 SAFS 43,42,41,31,32,33 CO 372 519 600

F—26 LA 113 198 153
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Como com o numero de mastocitos , os valores medidos de largura e
comprimento em um foram trabalhados e as meédias por tratamento, obtidas da
analise ndo paramétrica de KRUSKAL-WALLIS foram ordenadas e comparadas
pelo teste T de STUDENT. TABELA 7 e ilustrada no GRAFICO 6.

Ja sabemos que para ser significativo, o valor obtido no teste T de Student

devera ser > ou igual aquele tabelado com 57° de liberdade. (P<0,05) .T 5761 =200

TABELA7

Valores do teste T de Student obtidos nas comparacfes das ordenacdes das
médias das medidas de largura e comprimento dos vasos entre 0S grupos

controle, luz infravermelha (IV) e luz vermelha (VV) de tecidos gengivais.

Grupo Comprimento Largura
Controle X Laser IV 1,42 0,60
Controle X Laser VV 1,36 0,87
Laser IV X Laser VV 0,05 0,27

Os resultados ndo foram significativos.
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GRAFICO 6

Largura Comprimento

O Controle X IV BControle X vw O IV X VV

Gréfico ilustrativo da tabela 7 mostrando os valores do teste T de Student obtidos nas
comparagOes das ordenacBes das médias das medidas de comprimento e largura entre 0s

grupos controle, luz infravermelha (1V) e luz vermelha (VV) de tecidos gengivais

Apesar da analise estatistica indicar que a diferenca nao foi
significativa podemos perceber que a soma de medicdo de
comprimento e largura de vasos quando comparadas foram sempre
maiores nas areas que receberam a irradiacdo laser do que nas

areas controle.
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5 Discussao

Nos campos histologicos foram observadas estruturas anteriormente
citadas como aspectos da vertente externa, com presenca da camada papilar com
projecdes do tecido conjuntivo para dentro do epitélio confirmando as descricfes
de ITOIZ & CARRANZA, (1997) . Esse epitélio apresentou-se mais espesso e
com presenca de queratina, situacdo que normalmente ndo acontece no epitélio
da vertente interna, a ndo ser quando se apresenta alterada deixando de ser
epitélio sulcular para ser definido como epitélio da bolsa periodontal.

O conjuntivo préoximo a parte mais apical do epitélio sulcular ou da bolsa
periodontal sempre apresentou uma reacdo inflamatéria mais intensa, com
acumulo de células do sistema imunolégico, como também uma reducdo do
namero de mastocitos em relacdo a vertente externa, como definiu SILVEIRA

(1985), motivo este que optamos pela analise da vertente externa .

Encontramos nos epitélios das vertentes internas situacdes de alteracdes
patolégicas do tipo: exulceracdo, ulceracdo, degeneracdo e alteracles
morfologicas principalmente acantose e presenca de queratina em alguns casos
como identificado por GARROCHO E LOPES (1990).

O tipo de mastocito analisado neste trabalho de acordo com as
classificacbes de ROITT et al (1989) e MOTTA (1995) € o mastocito de tecido
conjuntivo que possui como principal proteoglicano a heparina responsavel pela
metacromaticidade desta célula quando corada com a coloragdo de azul de
toluidina, ROITT et al (1989) e CALICH et al (1988). Outra caracteristica deste
tipo de mastécito € possuir uma quantidade consideravelmente maior de
histamina (15pg/célula) quando comparado ao outro tipo denominado mastacito
de mucosa, MOTTA (1995).

A opcdo de analisar a variagdo do numero de mastécitos na vertente

externa foi justamente pelo motivo desta area sofrer menos influéncia de agentes
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agressores externos, até pelo fato das caracteristicas morfolégicas de seu epitélio
que favorecem maior protecdo e também possuir maior numero de mastocitos
presentes quando comparadas com a vertente interna , diferencas ésta
observadas no trabalho de SILVEIRA (1985). A regido escolhida para andlise foi a
regido subepitelial da vertente externa pois através de achados de ONICESCU et
al (1970) que verificaram que a gengiva normal apresenta um namero apreciavel
de mastdcitos agrupados nas proximidades dos vasos e debaixo do epitélio,

julgamos ser uma area melhor para ser analisada.

Sobre as aplicacdes, fizemos a opcdo de aplicar primeiro o laser de
emisséao infravermelha por possuir a propriedade de maior penetragdo em termos
de profundidade e menos espalhamento lateral, reduzindo desta forma o risco de
influenciar a area vizinha, enquanto o laser de emissao vermelha possui, até pela
propriedade de reflexdo pela hemoglobina maior espalhamento superficial
tomando o cuidado de sempre manter entre os pontos de aplicacao a distancia de

1cm.

HERRERO(1986), relatou que em aplicacdo pontual ndo se deve
ultrapassar 15 j/cm2 o que serve de referéncia para um limite de fluéncia para
aplicacbes pontuais. A fluéncia de 8J/cm? utilizadas no presente trabalho foram
baseadas nos trabalhos de EL-SAYED-SO & DYSON-M (1990) realizando estudo
utilizando lasers emitindo em seis diferentes comprimentos de onda utilizou
fluéncia de 10,8J/cm? ; SILVEIRA E LOPES (1991) comprovaram a participacéo
do efeito da radiacdo laser no processo de desgranulacdo dos mastocitos
utilizando uma fluéncia de 9 J/cm2 ;TRELLES e MAYAYO (1992) afirmam que um
dos efeitos bioldgicos derivados da aplicacdo laser de baixa intensidade nos
tecidos é a vasodilatacdo e realizaram estudos utilizando laser HeNe com
poténcias de 4mW e 50 mW com doses de 2,4 Jicm? e obtiveram resultados
relacionando quantidade de histamina e variacdo de poténcias;EL-SAYED-SO &
DYSON-M (1996) concluiram ainda que a frequéncia influencia na desgranulacéo
dos mastdcitos. Vale a pena lembrar que no nosso trabalho ndo variamos as

poténcias e nem as Frequéncias.
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No presente trabalho o nimero de mastécitos totais encontrados nos
campos contados na regido controle foi maior do que nas regides que sofreram
aplicacdes de luz infravermelha A=785nm e vermelha A=688nm com poténcia de

2 como também o numero de mastdcitos

50 mW e fluéncia de 8 J/cm
desgranulados foi maior nas duas regides que foram submetidas a irradiacoes, do
que na area controle. Estas diferencas podem ser observadas no GRAFICO 4,
resultados estes confirmando as afirmacdes de TRELLES et al (1988) ,SILVEIRA
E LOPES (1991) ,TRELLES e MAYAYO (1992) ,EL-SAYED-SO & DYSON-M

(1990,1996).

Dos mastdécitos presentes, a proporgcdo de desgranulacdo analisada através
de indice de desgranulacdo desenvolvido por Garrocho e Silveira (2000), foi
estatisticamente e significativamente maior nas regides que sofreram aplicacbes
de luz infravermelha A=785nm e vermelha A=688nm, com poténcia de 50 mW e
flueéncia de 8 J/cm? onde se observa maior niimero de mastécitos desgranulados
confirmando os achados de SILVEIRA e LOPES (1991) .

Ndo houve diferenca significativa da acdo do laser de diferentes
comprimentos de onda (A=785nm e A=688nm) com poténcia de 50 mW e fluéncia
de 8J/cm? sobre a desgranulacdo de mastdcitos, pois os dois tipos se

aproximaram bastante do indice de desgranulacéo .

O indice de desgranulagdo mostrou-se mais eficiente na demonstracdo de
resultados para processo de desgranulacdo de mastécitos por se tratar de uma
comparacdo de proporcionalidade em um mesmo campo, pois nas areas
selecionadas além de se observar uma variacdo no numero de mastocitos

desgranulados, percebe-se também mudanga no nimero de mastdcitos totais.

No presente trabalho, ainda baseado nos achados de UVNAS (1964),
ROBBINS e COTRAN (1983), TERNER (1967), KELLER & SCHAUWECKER
(1972), BARNETT (1973) e SCHWARTZ e DIBBLEE (1975) que consideram 0s
mastécitos como possuidores de enzimas vasoativas a exemplo podemos citar a
histamina e que trabalhos como os de SILVEIRA E LOPES (1991) ,TRELLES e
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MAYAYO (1992) ,EL-SAYED-SO & DYSON-M em (1996) confirmaram a
participacdo do laser na desgranulacdo dos mastécitos, optamos para também

analisar a possivel modificagcdo no tamanho dos vasos.

A somatéria das medidas de comprimento e largura de vasos, apesar de
maior nas areas irradiadas quando comparada com a area controle, ndo foi
estatisticamente significante como também né&o foi estatisticamente significante
quando comparamos as duas areas irradiadas entre se. Apenas gostariamos de
lembrar que o fragmento foi removido logo apos a irradiacdo, 0 que pode ter
limitado a acdo da histamina sobre estes vasos uma vez que sabemos que o
mastoécito quando desgranula libera grandes quantidades de histamina que é uma
enzima vasodilatadora, TERNER (1967); ZACHRISSON(1969); ONICESCU
(1970); ROBBINS E CONTRAN (1983); FANTONE e WARD (1988). Nas
comparacdes das médias entre os grupos, a diferenca sempre foi maior quando
se comparou controle e laser , e esta diferenca diminuiu bastante quando

comparou grupos de laser somente (TAB 7).

Ainda hoje, muitos efeitos da terapia laser de baixa intensidade tem e
devem ser investigados, principalmente com relagdo a procura de dosimetrias
ideais de aplicagdo como também, outras variaveis como poténcias e frequéncias

diferentes.
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6 Conclusoes

Dentro das condicfes e parametros estudados, concluimos que :

1)

2)

3)

Os lasers de diferentes comprimentos de onda, promovem a
desgranulacdo de mastécitos em tecido gengival, pois a proporcdo de
desgranulacdo foi estatisticamente maior nas regides que sofreram
aplicacdes do laser de emissdo infravermelha (A=785nm) e vermelha
(A=688nm) com poténcia de 50 mW e fluéncia de 8J/cm? nas condi¢ées do

presente estudo;

N&ao houve diferenca significativa da acdo do laser entre os diferentes
comprimentos de onda, A=785nm e A=688nm, com poténcia de 50 mW e
fluéncia de 8 J/cm 2 sobre a desgranulacdo de mastécitos, pois os dois

comprimentos de onda resultaram num indice de desgranulacéo similar ;

As somatoOrias das medidas de comprimento e largura do tamanho dos
vasos nos fragmentos analisados nao apresentaram diferenca

estatisticamente significante;
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7 Anexo 1

O desenho esquematico das divisbes de fragmentos controle, laser
emitindo em A=785nm e emitindo em A=688nm conforme metodologia e o termo
do consentimento informado estdo representados nas FIG 53 e 54

respectivamente.

Fig 53. Esquema da divisdo de fragmentos,KINOSHITA’'S 1985

Ficha Pessoal

Nome:

Sexo: Idade:_
Area Selecionada: 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
\Y P

Consentimento Informado:

Apos as devidas informacgBes fornecidas pelo profissional sobre o tipo de cirurgia para
correcdo de anatomia e restabelecimento de parte funcional, e ser consultado a respeito do
possivel aproveitamento para investigac@o cientifica do tecido eliminado da area gengival que

seria dispensado apos a cirurgia eu,

autorizo que os tecidos gengivais que foram removidos cirurgicamente através de gengivoplastia
e gengivectomia com finalidade terapéutica de meus problemas gengivais sejam aproveitados

para estudo e posteriormente avaliagdo histoldgica uma vez que estes seriam dispensados.

Fig 54 Exemplo da ficha preenchida e assinada pelos pacientes com termo de autorizacdo para

utilizacao dos fragmentos de gengiva.
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