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EFEITO TERAPEUTICO DA IRRADIACAO COM LASER DE

ARSENETO DE GALIO ALUMINIO (.= 830nm) EM LESOES

PROVOCADAS PELO APARELHO ORTODONTICO FIXO NA
CAVIDADE ORAL

MARIA TERESA JABUR RODRIGUES

RESUMO

Nesta pesquisa foram selecionados 20 pacientes com lesGes na mucosa oral,
provocadas pelo aparetho ortodbntico fixo, sendo divididos equitativa e aleatoriamente
em dois grupos. No grupo 1 as lesbes foram irradiadas com laser de emisséo
infravermelha de GaAlAs (A=830nm) com 30mW de poténcia, irradiagao pontual, de
1,3J/cm?, correspondendo a um periodo de irradiagao varidve! de 3s a 33s, de acordo
com a area da lesé@o. Os resultados foram avaliados quanto a dimensao da leséao e
gquanto a redu¢ao da dor, nos seguintes tempos: primeira consulta (0 hora), 24 horas,
48 horas e sete dias apds a primeira consulta, onde 0s pacientes foram apenas
avaliados e nao ocorreu irradiagdo. No grupo 2, as lesdes receberam apenas
tratamento convencional (procedeu-se ao uso de uma cera de prote¢ao colocada
sobre o local do aparelho que provocou a lesao, e recorreu-se a aplicagdo da pomada
tipo oncilon-A em orabase, triancinolona), e, tiveram acompanhamento com a mesma
periodicidade que a do grupo 1. Nos pacientes dos dois grupos, sempre que possivel,
buscou-se a redugéo do agente causador da lesdo. A analise estatistica comparativa
dos resultados entre os grupos indica que nas lesdes provocadas pelo aparelho
ortoddntico fixo, que receberam a irradiacao, ocorreu: 1) uma aceleragao no processo
de reparagao tecidual, com maior reducado da area das lesdes; e 2) houve uma
diminui¢ao acentuada da dor relatada pelos pacientes, logo ap6s a primeira irradiagao.
Considerando que, durante o tratamento com aparelhos ortodénticos fixos a dor
provocada pela Ulceras traumaticas € uma das queixas mais frequentes entre as
relatadas pelos pacientes, e na maioria das vezes o fator irritante nédo pode ser
removido, os resultados positivos encontrados neste trabalho indicam o uso do laser
pela simplicidade de seu uso e eficiéncia de seus resultados.
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EVALUATION OF EFFECTS OF LASER IRRADIATION THERAPY
(»=830nm) ON ORAL ULCERATION INDUCED BY FIXED
ORTHODONTIC APPLIANCES

MARIA TERESA JABUR RODRIGUES

ABSTRACT

Twenty patients presenting fixed orthodontic appliance - induced oral ulceration
were randomly chosen for this study. These patients were then divided into two groups.
fn Group ,1 the ulceration was submitted to low intensity infrared laser (A=830nm), at
30 mW fluency per point 1,3J/cm?at an exposure time ranging from 3s to 33s, depending
on ulceration size. Ulceration was irradiated on the first day, the process being repeated
24 and then 48 hours later. Evaluations were made seven days after the firstirradiation.

Group 2 comprised of patients who were exposed to conventional treatment
where wax was used 1o cover the afflicted area. These patients alsp took triancinolona.
Evaluation was made on the same day. In both groups the cause of irritation was
eliminated whenever was possible. Clinicals results pointed out that the healing process
was slightly faster in cases of LILT treated oral ulceration. The latter also presented

significant decrease in symptoms of pain.

Comparative statistical evaluation results between both groups has shown that
in the case of Group 1 patients (those submitted to low-intensity infrared laser beam):
1) Healing process was faster with reduction of sore areas; 2) immediate relief of pain
follwing first irradiation, as stated by patients.

Taking into consideration the vast amount of patients who are bearers of fixed
orthodontic appliances and whose most usual and frequent complaint is pain and
irritation, the use of LILT is highly recommended due to its simplicity and efficacy.



1. INTRODUCAO

Uma enorme variedade de terapias tem surgido ao longo do tempo sempre que
ocorrem avangos nas areas tecnoldgicas, vindo ao encontro das necessidades da
medicina e da odontologia em sua busca de procedimentos minimizadores da dor, do
edema, 0s quais estimulem a reparagéo e a cicatriza¢gdo com a consequiente agao

antiinflamatdria e a bioestimulagao celular da area tratada.

Com o advento do primeiro laser desenvolvido por Maiman' (1960), utilizando
como meio ativador o rubi, iniciou-se uma nova era na area da prevencgao terapéutica

e cirdrgica e na execu¢ao de cortes e vaporiza¢ao de tecidos.

Um dos pioneiros na pesquisa da aplicacao do laser em baixa intensidade nas
areas biomédicas foi o professor Endre Mester. Em 1966, seu grupo do Hospital
Semmelweiss, em Budapeste, Hungria, publicou o primeiro trabalho cientifico referente
aos efeitos ndo-térmicos da luz laser sobre a pele de ratos.?2 Nos anos seguintes,
foram publicados varios artigos sobre o efeito do laser em feridas e leucécitos em
cultura. Mester demonstrou que células em cultura e no tecido podem ser estimuladas
por uma certa dose de luz laser. Ele publicou muitos trabalhos em varios campos da
medicina, tais como o efeito desta terapia no crescimento de cabelos, na fagocitose
de bactérias, na atividade intestinal, na formagao de vasos, na gerag¢ao de fibras
musculares etc. Seus filhos Adam e Andrew Mester o0 sucederam nessas pesquisas.
Segundo Andrew Mester, a radiag&o laser pode interagir com o corpo em diferentes
niveis: molecular, celular, tecidual e organico. Ele concluiu ainda que os efeitos desses
tipos de laser podem ser sinérgicos, como nas reagdes imunoidgicas; efeitos remotos,
tais como a reproducéo de substéncias ativas circulatérias; e efeitos de estimulagao
ou inibicdo, dependendo da dose utilizada. Atualmente, ha varios estudos cientificos
encontrados na literatura em que sdo demonstrados os efeitos de bioestimulagao ou

nao-térmicos dos lasers.

Bioestimulagé@o é um termo genérico aplicado a qualquer estimulo, agente ou

agao que produza uma resposta fisioldgica com aumento da atividade funcional.

Os lasers em baixa intensidade sdo usados para propositos terapéuticos, ou

para bioestimulaggdo, desde a década de 1960, em virtude das baixas densidades de



energias usadas e comprimentos de onda capazes de penetrar nos tecidos. A partir
dessa época encontramos Varios experimentos, em que existem respostas fisioldgicas,

tais como a supressao de dor e a aceleragao da cicatrizagao de feridas.

Laser &€ um acrénimo da versao em inglés de “amplificagdo de luz por emisséao
estimulada de radiagdo”. Eie foi utilizado pela primeira vez na odontologia em 1965
por Stern e Sognnaes®. Os primeiros relatos do efeito da radiacao laser sobre os
tecidos bucais, em animais de experimentagdo e em humanos, foram apresentados

em 1965 por Taylor®.

O emprego do laser para estudar o processo de reparagao dos tecidos foi fambém
estudado por Mester (1968)°. Os efeitos bioldgicos da radiagdo laser nos tecidos
parecem se processar de diferentes formas: quer mediante a induc@o da atividade
mitdtica das células epiteliais, Kana et al. (1981)%, modificando a densidade capilar
Mester et al. (1978)"; estimulando a microcirculagdo local, Mester et al. (1976)3;
Benedicenti {(1983)° Colls (1984)'°; e principalmente aumentando a sintese de
colageno in vitro, Mester et al. (1985)"; ou in vivo Mester (1973)'2; Chomette et al.
(1987)'%; O nivel de agdo primaria desse tipo de laser sobre os tecidos ocorre: na
estimulacao dos movimentos iénicos intra e extracelulares, Kubasova et al. (1984)';
pela acdo na mitocéndria, Rounds e Olson (1968)'®; Chomette et al. (1987)'3; pela
agdo fotoelétrica na repolarizagao da membrana celular, Rounds e Olson (1967);
(1968); Olson et al. (1981)'7; pelo efeito fotoquimico no aumento da sintese proteica,
Abergel et al. (1984)'8; na sintese do RNA, Abergel et al. (1984)'¢; ou pela agao por
ressonancia do DNA, Fine et al. (1965)°. Muitos estudos tém mostrado a utilizacao
do laser em baixa intensidade em odontologia, promovendo uma recuperagao mais
rapida e menos dolorosa, nos casos de ulceragdes aftosas, ulceras traumaticas e
lesbes herpéticas. Essas lesdes estacionam em seus estagios iniciais e regridem

mais rapidamente (lwase et al., 1988%; Silva et al., 19922"; Eduardo et al., 1996%2).

As lesdes denominadas Ulcera bucais séo as lesdes mais comuns encontradas
na clinica odontolégica, com maior incidéncia nos pacientes portadores de aparelhos
ortododnticos fixos, gque relatam, como um dos maiores incdmodos durante o tratamento,
0 aparecimento dessas lesdes pelo contato direto da mucosa oral com o aparelho

(Kvam et al.,19872%; Kvam et al.,1989%),



A sensacao dolorosa & grande, porque ocorre uma exposi¢ao do tecido
conjuntivo, que é rico em vasos e hervos. Além disso, o quadro pode ser agravado

por infec¢des causadas por microorganismos do meio bucal.

Ainda nao existe tratamento que se mostre eficaz. As medicagdes de uso
sistémico, como os imunossupressores, sao mais efetivas na redugao dos sintomas,
mas possuem efeitos colaterais indesejaveis. Outras alternativas seriam a aplicagao
topica de anti-sépticos, antiinflamatérios, anestésicos ou protetores de mucosa,

naturais ou sintéticos (Magalh&aes e Nobuo, 1999%).

Portanto, & de grande interesse avaliar o possivel efeito terapéutico dairradiagao
laser sobre as lesbes provocadas pelo aparelho ortoddntico fixo na mucosa da
cavidade oral, visando acelerar o processo de reparagao tecidual e diminuir o
desconforto do paciente portador de aparelho ortoddntico fixo, ou de algum acessario

deste, que traumatize o tecido oral.



1.1. OBJETIVOS

. Avaliar clinica e biometricamente o efeito terapéutico do laser de GaAlAs,
(.=830nm) sobre lesdes provocadas pelo aparelho ortoddntico fixo na
cavidade oral, mediante analise dimensional das lesbes e monitoragao

da sintomatologia dolorosa;

. Comparar os efeitos da terapia laser com os da terapia convencional,

nestas lesdes.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Problemas gerados por aparelhos ortodénticos

A fungao principal do tratamento ortodéntico € a de restabelecer oclusao dentéria
corrigindo 0s problemas de posicionamento dos dentes e das bases dsseas, bem
como proporcionar uma estetica facial adequada. Os aparelhos fixos s&o compostos
por braquetes, tubos e anéis, os quais suportam o arco metalico responsavel pela
movimentacao dentaria. Apesar da evolugao da ortodontia, utilizando-se de técnicas
cada vez mais rapidas, na maioria das vezes de fios retos sem algas e braquetes
pequenos de foermato anatébmico, a dor e o desconforto causados pelas ulceras
traumaticas decorrentes do contato do aparelho ortoddntico com a mucosa oral ainda
se constitui em uma das queixas mais freqlientes entre as relatadas pelos pacientes
durante o tratamento ortoddntico. A incorporagao de algas nos arcos ortoddnticos
com a finalidade de diminuir a forga aplicada ao dente, e ao mesmo tempo permitir
um maior controle sobre a movimentagao dentaria, também pode induzir ao
aparecimento de ulceragbes nos tecidos moles adjacentes, mesmo guando estas
al¢as sao feitas o0 mais arredondadas possivel, acompanhando o contorno gengival.
Muitas vezes, a despeito de todos os cuidados tomados na confeccao dos arcos, isto
é, cortando-se as extremidades, dobrando-se cuidadosamente as pontas para baixo
e verificando a adequada curvatura interna das ligaduras metalicas, nao se esta livre

do paciente apresentar lesdes induzidas pelo aparelho.

Adams (1967)% afirmou que a colocagao de aparethos ortodénticos fixos com a
cimentacao de bandas, colagem de braquetes e instalagdo de fios ortoddnticos pode
causar alteractes no meio bucal, na lingua, no 0sso alveolar e principalmente na

mucosa, provocando o aparecimento de lesdes.

Wray (1973)% explicou a relagao do aparecimento das lesdes com a instalacao

do aparelho fixo, em pessoas suscetiveis a transformacaoc desses ferimentos em aftas.

Shafer {1985)?® constatou que as ulceragdes traumaticas apresentam etiologia

associada a um agente traumatico mecanico, quimico ou iatrogénico, como mordedura,



bordas cortantes de proteses, aparelhos ortodénticos, dentes e restauragdes
fraturadas. A forma e profundidade das ulceras sao varidveis, dependendo do agente
causal e da localizagdo da lesdo. Geralmente se apresenta Unica, dolorosa, com
superficie sangrante, crostosa, fibrinosa, esbranquigada ou eritematosa, circundada
por um halo eritematoso. As Ulceras podem ser agudas ou crénicas, dependendo do

tempo de duragéo e dos sintomas.

Kvam (1987)% acompanhou a freqliéncia de ulceragdes bucais e dor em 161
pacientes tratados com aparelho ortoddntico fixo com idades entre 12 e 17 anos.
Desses pacientes, 95% apresentaram algum tipo de dor, sendo que 84,5% disseram
que a dor durou somente alguns dias. Em torno de 11% deles relataram que o
tratamento foi constantemente doloroso. Em 75,8% dos pacientes, apareceram lestes
provocadas pelo aparelho ortoddntico. Mais meninas do que meninos tiveram
ulceragao aftosa. Podemos concluir que tanto a dor como as irritagdes na mucosa

bucal sao fatores de relevante desconforto durante o tratamento ortoddntico fixo.

Os mesmos autores (1989)** pesquisaram dor e Ulceras traumaticas em 79
pacientes adultos submetidos ao tratamento com aparelho ortodéntico fixo. Eles
observaram que apenas quatro pacientes ndo apresentaram ulceragbes aftosas
durante o tratamento, e para 47% destes, as ulcera¢des aftosas foram a parte
mais irritante do tratamento ortoddntico. Para 38% a ativagao do aparelho causou
o maior desconforto. A dor apés a ativagao durou somente 2 a 3 dias em 71% dos
pacientes, mas 20% tiveram dor mais de 3 dias, e cinco pacientes sentiram dor

constantemente.

2.2. Tratamentos convencionais de lesoes orais

Em geral, as dlceras bucais cicatrizam espontaneamente em 10 a 14 dias. O
tratamento preconizado para aliviar estes sintomas, na impossibilidade da remogao
imediata do agente traumatico, € o uso local de uma cera protetora, aplicada
sobre a regiao do aparelho responsavel pelaesao, o uso topico de omcilon-A em
orabase (triancinolona) ou anti-sépticos e antiinflamatdrios, bem como recorrer a

bochechos mornos com solugéo salina (Shafer et al. 1985=).



Quando a ulceragéo é de grande proporgdo, e a cicatrizagao espontanea nao
ocorreu num prazo de duas semanas, o diagnostico diferencial deve ser realizado,
para se afastar a hipétese de um carcinoma ou outras doengas (Shafer et al., 1985x;
Sonis et al., 1985=; Regezi, 1994«; Neville et al.,1995%).

Para a profilaxia das Ulceras bucais associadas ao uso do aparelho ortodontico
fixo, Shaw (1984)= utilizou uma solugao de clorexidina a 0,2% para bochechos durante
os primeiros 28 dias do tratamento com aparelho fixo. Cinquenta e duas criangas
foram divididas em dois grupos, 29 realizaram bochechos com clorexidina, e 23
utilizaram uma solugao salina. A porcentagem de Ulceras bucais no grupo experimental
foi de 72% contra 91% no grupo-controle, demonstrando que o bochecho com
clorexidina a 0,2% pode diminuir o nimero de lesdes resultantes do periodo inicial da

terapia com aparelho ortodéntico fixo.

Sergl et al. (1998)= pesquisaram 84 pacientes em tratamento ortoddntico e
concluiram que a dor e o desconforto causados por lesdes durante o tratamento séao
um dos principais motivos para o paciente desejar a remogao precipitada do aparelho
ortoddntico, uma vez que todos os tratamentos disponiveis para aliviar a dor causada

pelo aparecimento das lesdes, nao foram eficazes.

Dessa forma, o desconforto causado por lesdes traumaticas resultantes do uso
de aparelho ortoddéntico fixo, assim como a dificuldade em aliviar de forma significante

o desconforto gerado por essas lesdes, € assunto de grande relevancia clinica.

2.3. A terapia lasers em baixa intensidade

Numerosos estudos tém sido publicados, abordando o uso dos lasers na
odontologia para o tratamento de ulceras traumaticas e ulceragbdes aftosas, com
resultados satisfatérios, alivio de sintomas da sensibilidade dolorosa e cicatrizagao
mais rapida (Mester et al.,1987:; lwase et al.,1988=; Colvard et al., 1991=; Convissar
et al., 1992« ; Silva et al.,1992=; Eduardo et al.,1996%=).

Os lasers em baixa intensidade mais utilizados para propdsitos terapéuticos
s@o os de Hélio-Nebnio (He-Ne), cujo comprimento de onda é de 632,8nm e o de

Arseneto de Galio-Aluminio (GaAlAs), cujo comprimento de onda é 780-830nm. Do



ponto de vista fisico, € Util definir a possivel agao dos lasers em baixas densidades

de poténcia como efeitos nao térmicos (Ribeiro, 1999=).

A radiagao deve ser absorvida para produzir uma mudanga fisica e/ou quimica,
gue resulte em uma resposta biologica. Uma vez que a resposta bioldgica e observada,
0 proximo passo é determinar a dose otima de radiagdo em um dado comprimento de
onda e o numero de tratamentos necessarios para produzir o efeito. O espectro de
absor¢cao de um sistema bioldgico mostrara quais componentes de onda da radiagao
serao absorvidos e, portanto, quais comprimentos de onda tém a chance de produzir

algum efeito.

Os seguintes parametros, entre outros, sao significantes nos bons resultados
conseguido na terapia com luz laser em baixa intensidade (LILT — Low Intensity Laser
Therapy). escolha do comprimento de onda do laser, densidade de energia (dose ou
fluéncia), densidade de poténcia (intensidade), tipo de regime de operag¢ao do laser,
freqiéncia do pulso (taxa de repeticao), nimero de tratamentos e caracteristicas

Opticas do tecido, como os coeficientes de absorcao e espalhamento.

2.4. Possiveis mecanismos de agdo laser-tecido

A terapia utilizando lasers em baixa intensidade nZo € baseada em aquecimento,
ou seja, a energia dos fétons absorvidos ndo sera transformada em calor, mas sim
nos efeitos fotoquimicos, fotofisicos e/ou fotobioldgicos nas células e no tecido.
Quande a luz interage com as células ou o tecido, se administrada na dose adequada,
certas fungdes celulares poderédo ser estimuladas. Entre elas se pode citar a
estimulagéo de linfocitos, a ativagao de mastdcitos, o aumento na producao de ATP

mitocondrial e a proliferagao de varios tipos de células.

Com relagado a bioestimulagao, Karu (1989)°” publicou um artigo acerca de uma
revisao feita sobre a fotobiologia dos efeitos do laser em baixa intensidade, apds
serem realizados numerosos estudos quantitativos para se determinar a agéo da luz
monocromatica visivel em baixa intensidade sobre varias células (Escherichia Col,
fermentos, células HeLa, fibroblastos de hamsters chineses e linfécitos humanos),

bem como para se estabelecer as condi¢des ideais de irradiagdo (comprimento de



onda, dose e intensidade) que conduzem a estimulagdo da atividade vital. As

conclusdes foram:

¢ a bioestimulagao laser é um fendémeno fotobioldgico. Luz coerente nao
é necessaria;

¢ 0s fotoaceitadores primarios sao componentes da cadeia respiratéria.
Isso explicaria os efeitos na utilizagao do laser em baixa intensidade;

. 0s componentes da cadeia respiratdria podem ser fotoaceitadores no
caso da estimulagdo do metabolismo celular, bem como da inibigao,
dependendo da dose de luz. Em baixas doses, a irradiacdo causa
regulacao redox do metabolismo celular; em altas doses, prevalece o
efeito fotodinamico;

+ quantum de luz é somente um desencadeador para a regulagdo do
metabolismo celular. Isso explicaria as baixas doses e intensidades
necessarias;

. a magnitude do efeito da bioestimulagdo depende do estado fisioldgico
da célula antes da irradiagao. [sso explicaria por gque ¢ efeito nao é
sempre possivel;

* os efeitos terapéuticos da LILT poderiam ser explicados por um aumento
da proliferagdo de células em G, e G, ou por mudangas na atividade

fisioldgica de células excitaveis.

Segundo Kamikawa (1992)%, os mecanismos dos efeitos do laser em baixa
intensidade ocorrem em virtude de agdes fotoquimica e fotofisica do laser. A agao
fotoquimica se da sobre os cromdéforos da cadeia respiratoria, de grande importancia
para se iniciar o efeito terapéutico. A acao fotofisica do laser se da sobre as ligagdes

de hidrogénio.

Smith (1991)*, propés uma modificacdo do modelo de Karu para explicar os
efeitos produzidos por ambos comprimentos de onda. No modelo de Karu®, a luz
visivel produz mudangas fotoquimicas nos fotorreceptores das mitocdndrias, que

alteram o metabolismo, conduzindo a transformacao do sinal a outras panes da célula



(incluindo membranas), que finalmente conduzem a fotorresposta (biomodulacéo).
Enguanto que a luz visivel possivelmente inicia a cascata de eventos na cadeia
respiratoria das mitocondrias, através de eventos fotoquimicos (provavelmente a
fotoativagdo de enzimas), Smith sugere que, por causa das propriedades fotofisicas
e fotoquimicas da radiagéo infravermelha, esta inicie a cascata de eventos metabdlicos
através de efeitos fotofisicos sobre as membranas (provavelmente nos canais Ca*),
conduzindo a mesma resposta final. O modelo para a LILT, sugerido por Smith, é

mostrado na figura 2.1.

= Ay I Luz
Fotorrecepgao NAD Mltoci)ndna - visivel
ATP Citoplasma
Transdugéo do _Na/H’ Membrana Radiagéo
Sinal e Na"K' ATPase Celular ™ hfravermeha
Amplificagdo l
Ca" Citoplasma
DNA, RNA Nucleo
Fotorresposta Proliferagao
Celular

Figura 2.1: Modelo para a modulagao de sistemas biolégicos através da LILT.
Traduzido por Ribeiro (2000)°

Kamikawa e Ohnish (1992)%, concordam com o modelo proposto por Smith. A
acao fotoquimica do laser sobre os cromdforos é importante para iniciar o efeito
terapéutico, mas nem sempre considera os varios lasers utilizados nessa terapia.
Por esta razao, eles realizaram um experimento utilizando 'H-NMR para observagao

da flutuacao dos sinais de prétons induzida pela radiagao laser (A= 830nm, P=10mW,
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emissao continua; A= 904nm, P_= 10 mW, emiss&o pulsada). Dos resultados obtidos,
0S autores sugeriram que a agao fotofisica do laser sobre ligagées de hidrogénio

pode ser um dos mecanismos essenciais dos efeitos da LILT.

Karu (1995)%, concluiu também que as respostas biolégicas de células a radiagéo
visivel ou préxima ao infravermelho ocorrem em decorréncia de mudancas fisicas e/
ou guimicas nas moléculas fotoaceitadoras, componentes da cadeia respiratéria
(citocromo a/a, nas mitocondrias e citocromo d em E. Coli). Como resultado da
fotoexcitacao de estados eletrdnicos, as seguintes mudangas fisicas e/ou quimicas,
pode ocorrer: alteragao das propriedades redox e aceleracado de transferéncia de
elétrons, mudangas na atividade bioquimica em razdo do aquecimento local transitorio
de cromdforos, auto-oxidagdo de um elétron e produgéo de ' O , . Diferentes canais
de reagao podem ser ativados para se alcangar o macroefeito fotobioldgico. As
primeiras mudancas fisicas e/ou quimicas induzidas pela luz nas moléculas
fotoaceitadoras sdo seguidas por uma cascata de reagdes bioquimicas na célula, as
quais nao precisam de posterior ativagcao de luz e ocorrem no escuro (transducgao do
fotossinal e cadeias de amplificagdo). Essas reagdes sdo conectadas com mudangas
nos parametros da homeostase celular. Acredita-se que o ponto crucial seja uma
alteragao do estado redox celular, uma variagdo buscando oxidagdo é associada
com estimulagéo da vitalidade celutar e uma varia¢ao buscando redugao , ¢ ligada a
inibicao. Células com um pH mais baixo que o normal, onde o estado redox é alterado
na direcao reduzida, s&o consideradas mais sensiveis a agao estimuladora de luz
que aquelas com os respectivos parametros sendo 6timos ou proximos a 6timo. Esta
circunstancia explica as possiveis variagdes nas magnitudes observadas com os
efeitos da LILT. A a¢do da luz sobre o estado redox de uma célula, via cadeia
respiratéria tambeém explica a diversidade dos efeitos obtidos com a LILT. Além de
explicar muitas controvérsias nesta area (isto é, a diversidade de efeitos, a magnitude
varidvel ou auséncia de efeitos em certos estudos), 0 mecanismo de regulacao redox
proposto pode ser uma explicagado fundamental para alguns efeitos clinicos da
radiagdo, por exemplo, os resultados positivos alcangados no tratamento de feridas e

inflamacdes cronicas, ambas caracterizadas por acidose e hipoxia.

Karu (1999)*' descrevendo os mecanismos de agao primarios e secundarios da

radiacao emitida no intervalo do visivel ao infravermelho préximo sobre células, discute
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a enzima citocromo ¢ oxidase como o possivel fotoaceitador, quando a radiacdo é
realizada, com luz monocroméatica no intervalo do visivel ao infravermelho. A
transformacao e amplificagao do fotossinal na célula conduziriam a uma cascata de
reagoes conectadas com alteragdes nos parametros da homeostase celular, que pode

acontecer na auséncia de luz (mecanismos secundarios).

2.5. Estudos em animais ¢ emm humanos

Mester et al. (1971)*2 procederam a observacdo em feridas profundas com
caracteristicas proximas a uma queimadura de terceiro grau, provocadas na regiao
dorsal de camundongos e submetidas a agdo do laser de rubi, com comprimento de
onda de 694,3nm e doses de 0,5 a 10J/cm?, com irradia¢des variadas de um, dois, ou
trés dias. No final da pesqguisa que durou 14 dias, observou-se que havia significativa
aceleracao no reparo da ferida, ainda maior quando os autores empregaram a dose
de 1J/cm?. Essa aceleragao mostrava-se maior a medida que a area recebia nova
dose do laser, observando-se que o reparo se iniciava a partir do terceiro dia e

caracterizava-se por uma elevada taxa de crescimento epitelial.

Convissar et al. (1992)* demonstraram que a ablagio de dlceras aftosas
recorrentes também pode ser realizada com sucesso utilizando-se um laser de
Neodimio (Nd:YAG), em alta intensidade. Os pacientes nao relataram desconforto
durante ou apds o procedimento, que proporcionou alivio imediato da sensagao

dolorosa da lesao.

Garcia (1992)® em sua tese de livre docéncia estudou, por meio de observagoes
clinicas, biométricas e histopatoldgicas, o comportamento de feridas cuténeas
provocadas em ratos e submetidas & acédo do laser de Arseneto de Galioc com uma
dose de 3J/cm?. Nos intervalos de tempo de 9 a 12 segundos, observou que quando
utilizou o laser o processo de reparagédo é mais rapido, com maior contragao da

ferida, e histologicamente, elevada taxa de crescimento epitelial.

Eduardo, Cecchini e Cecchini (1996)22 apresentaram cinco estudos clinicos
sobre 0s beneficios do laser em baixa intensidade na cicatrizacdo de tecido mole

oral. Lesdes como herpes e ulceras aftosas foram irradiadas com laser de GaAlAs
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(790nm), em doses dependentes da area de irradiagao. Em todos os casos eles
concluiram que a terapia com a luz laser pode acelerar a cicatrizacio das feridas
causadas por ulceragdes aftosas, assim como aliviar a dor das areas afetadas. Os
autores também preconizam a associa¢ao de lasers de Nd:YAG e GaAlAs no

tratamento dessas lesbes.

Convissar (1996)“ afirmou que o tratamento mais simples e eficaz para o
tratamento de dlceras aftosas recorrentes € o laser. Essa recomendagao é baseada
em varios estudos cientificos e centenas de relatdrios apresentados pelos membros

da Academia de Laser na Odontologia.

Tatarunas (1996)*, em sua dissertagdo de mestrado, avaliou a agdo de um
faser de GaAs (904nm) em feridas cirurgicas de 63 gatas submetidas a dvario-
histerectomia por conveniéncia. Os animais foram divididos em trés grupos que
receberam o tratamento Uinico e pés-operatdrio de radia¢oes nas doses de 4J/cm? e
2 J/lcm? e controle ndo irradiado. Observaram-se clinica e microscopicamente
resultados que sugerem um incremento na cicatrizacao das feridas irradiadas com
laser, com melhor organizagao estrutural nas feridas que receberam dose de 2J/cm?.
O autor concluiu que o laser otimiza a evolugao de feridas pds-cirdrgicas por primeira

intengao, nas condigdes e espécie animal estudadas.

Didier (1997)® estudou o efeito do laser de He-Ne, 60mW na dose de 1,5J/cm?2
durante 10 segundos, por cinco dias consecutivos, na preveng¢éo de mucosites orais
induzidas por altas doses de quimioterapia e radioterapia em 30 pacientes que sofreram
transplantes de medula. As mucosites orais causam severas complicagdes, como
viroses, fungos, infec¢bes secundarias, além de dificultarem a alimentagdo dos
pacientes via oral, em virtude da dor e do desconforto. Os resultados encontrados
foram significativos, com redugdo na duracao das mucosites e melhora na dor,

facilitando a ingestéo de alimentos via oral .

Naspitz (1999)*” em sua dissertacdo de mestrado avaliou num grupo de dez
pacientes o efeito terapéutico pelo laser de GaAlAs, comprimento de onda 790nm na
dose de 55,2 a 82,2J/cm?, sobre as lesdes provocadas pelo aparelho ortodontico fixo
na mucosa da cavidade oral. Comparou estatisticamente com outro grupo de dez

pacientes que receberam apenas uma simulagao da luz laser. Ele concluiu que nas
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lesdes induzidas pelo aparetho ortoddntico e tratadas com laser ocorreram a

aceleragéo do inicio da cicatrizagao e uma diminui¢ao da dor provocada pelas lesdes.

Schindl e colaboradores (1999} utilizaram um laser de He-Ne, com dose de
30J/cm?, trés vezes por semana, para a indu¢&o da cicatrizacao de ulceras adquiridas
por diversas causas, em 24 pacientes que ja haviam sido tratados por métodos
convencionais sem nenhum sinal de cicatrizag@o significativa. Os pacientes foram
divididos em quatro grupos, de acordo com o diagndstico: diabetes, insuficiéncia
arterial, radioterapia e vasculite auto-imune. Em todas as ulceras tratadas pelo laser
houve epitelizagdo completa. Com relagao aos diferentes diagnésticos, observou-se
uma diferenga estatistica significativa: Ulceras causadas pela radioterapia cicatrizaram
mais rapidamente comparadas aquelas provocadas pela diabete; a proporgao da
area da ulcera também influenciou no tempo de cicatrizag&o, indicando que a sua

causa e area sao fatores importantes para o tratamento de ulceras com laser.

Walker e colaboradores (2000)“ investigaram o efeito do laser em baixa
intensidade na cicatrizagao de feridas pré-irradiadas com raiosX em camundongos.
Sessenta camundongos foram separados em cinco grupos experimentais. Em todos
08 grupos, uma area bem definida do dorso foi exposta a 20Gy de raiosX. Setenta e
duas horas apés a irradiagao, foi feita incisdo numa area de 7x7mm no dorso dos
camundongos. Dois grupos serviram como controle, e os outros trés foram tratados
com um laser de GaAlAs (A=660nm) de emiss&o pulsada, nas doses de 0,5J/cm?,
1,5J/cm?e 4,0J/cm?, A=45mW/cm?, trés vezes por semana, até o completo fechamento
da ferida. Os resultados dessa investigacao demonstraram que o tratamento com
laser, nos parametros estudados, nao causou efeito benéfico na taxa de contrac@o

das feridas, quando comparado ac grupo-controle.

Schaffer et al (2000)*° pesquisaram o efeito de um laser de diodo (780nm) em
pele humana normal, pelo aumento de contraste dependente do tempo, mediante
imagem por ressonancia magnética. Seis voluntarios sadios foram irradiados na sola
do pé direito com 5 J/cm? e intensidade de 100mW/cm?, A imagem por ressonancia
magnética é utilizada para quantificar a acumulagdo local de gadolinio-DTPA (acido
etilenotriamino-penta-acético), seu conteldo local na corrente local do volume

sangiineo, bem como sua disposicdo no espago extra-celular. As imagens foram
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registradas antes e depois da aplicacdo do laser. Quando o laser foi aplicado, a
razao sinal-ruido aumentou depois da irradiacado, de acordo com o aumento do
contraste por MRI. De acordo com a literatura pode ser observado que, apés
biomodulag@o com a radiagéo laser, a cicatrizagdo de feridas melhora e a dor é
reduzida. Os autores desse trabalho sugerem que estes efeitos podem ser explicados

pelo aumento do fluxo sanglineo na area.

Ribeiro (2000)%' observou aceleragdo na cicatrizagdo de queimaduras criadas
artificialmente na pele de ratos e camundongos ap6s a radiagéo laser de He-Ne, na
energia de 1J/cm? correspondendo a uma exposi¢ao de 3 minutos, aplicadas em uma
série de quatro irradiagdes até duas vezes por semana. Seu estudo permite concluir
gue a irradia¢ao laser muda o padrao normal de atividade fibroblastica durante o
processo de reparagdo, e estimula inicialmente a sintese de colageno logo no inicio
da cicatrizag@o, o que pode serimportante para seu resultado final. Ela conclui tambem
gue ha um conjunto de fatores como a degradacéo, a deposigao de matriz por enzimas
especificas, além da utilizagao do laser, que contribui para o incremento da qualidade

da cicatrizagdo dependente da polarizagao.

Recentemente Sawazaki (2001)%, em sua dissertacao de mestrado, avaliou o
efeito da irradiagado com laser em baixa intensidade de GaAlAs (A=670nm) na dose
de 8J/cm? sobre a desgranulagdo dos mastdcitos, como observagdo de referéncia
para verificar o efeito ou n&o efeito da LILT sobre o tecido com a associagao de um
corante (azul de toluidina) como um dos objetos de estudo para verificar se este
poderia aumentar a agao da luz laser. Concluiu que, independentemente do corante,
o laser acelera a desgranulagdo dos mastécitos, que € um componente celular
importante no processo de cicatrizagao pela liberagdo de histamina sob radiag&o

laser.

Diante desses fatos, e considerando gque ainda nao existem muitos trabalhos
que comprovem a eficiéncia do efeito terapéutico do laser em baixa intensidade sobre
as lesbes provocadas por aparelhos ortoddnticos na mucosa oral, € que propomos o

presente estudo.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Selecdo dos pacientes

Para a realizagao deste trabalho foram selecionados 20 pacientes na faixa etaria
de 10 a 17 anos, portadores de aparelho ortoddntico fixo, com lesdes no tecido mole
da cavidade oral, provocadas pelo contato da mucosa com o aparelho ortoddntico.
Para a selecdo dos pacientes, foram observados os seguintes critérios: estarem
aparentemente bem nutridos, nao apresentarem doencas sistémicas e ndo estarem

tomando antibiético e/ou antiinflamatcdrios por um periodo minimo de trés meses.

Depois de terem sido esclarecidos dos riscos e beneficios dos procedimentos a
serem realizados na pesquisa do estudo do efeito terapéutico da irradiagdo com laser
de GaAlAs sobre as lesbes provocadas pelo aparelho ortoddntico, 0os pacientes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com as normas
do Comité Institucional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fousp e do
Ipen, pelo qual este trabalho foi submetido a avaliagao, e teve aprovagao sob Parecer
n°® 146/00 e Parecer-Projeto n° 031/CEP-IPEN/SP.

O exame clinico para a sele¢ao dos pacientes foi realizado com o auxilio de um
espelho clinico, em que toda a mucosa oral do paciente foi examinada, e 0os dados

foram registrados em uma ficha para analise comparativa no final do trabalho.

Foi feita anamnese para auxilio de diagndstico, e as lesdes observadas apés
um diagndstico diferencial foram identificadas quanto ao tempo de duragéo, que
deveria ser de no maximo dois dias, e & presenga de caracteristicas clinicas habituais:

supetficie sangrante, crostosa, fibrinosa, esbranqui¢ada, halo eritematoso envolvente,

A localizacdo das lesdes foi determinada pela divisdo da cavidade oral nas

seguintes areas: mucosa jugal, mucosa labial e gengiva inserida.
Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos:

Grupo 1: constituido por dez pacientes que tiveram lesdes irradiadas por um

laser de GaAlAs nas condigdes descritas a seguir.
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Grupo 2: grupo controle, constituido por dez pacientes que receberam o
tratamento convencional preconizado pela disciplina de ortodontia da Universidade
de S&o Paulo, como o uso de uma cera de prote¢ao destinada a colocagao sobre o
focal do aparelho que estava provocando a lesao, o uso topico de oncilon-A em orabase

(triancinolona) e/ou bochechos mornos com solugao salina e ou antiinflamatérios.

3.2. Condi¢ées de irradiacdo laser

Imediatamente antes do inicio das irradiagbes laser, as lesbes previamente
identificadas no exame clinico foram dimensionadas com o auxilio de um compasso

de ponta seca, um paquimetro e uma tela milimetrada conforme mostra a figura 3.1.

Figura 3.1: Teta milimetrada para medir as lesoes
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Em seguida foram fotografadas (cAmera fotogréfica Pentax, modelo MZ-M, Jap&o)

de forma padronizada.

Utilizou-se um laser de diodo semicondutor de baixa intensidade de GaAlAs
(A=830nm) (Kondortech, modelo Bio Wave LLLT, Sao Carlos, Brasil) (figura3.2).

Figura 3.3: Ponteira de cristal Figura 3.4: Ponta ativa de cristal

Este laser emite comprimento de onda de 830nm, na regi&o infravermelha do
espectro eletromagnético, poténcia maxima 60mW. O sistema de entrega do feixe se
da por uma ponteira cilindrica de cristal conforme pode ser observado na figura 3.3.
A ponteira do feixe foi aferida resultando em 30mW. O didmetro do feixe nesta ponteira
(figura 3.4) é de 3mm, correspondendo a uma area de 0,071cm?. A densidade de
energia (dose) utilizada foi 1,3J/cm? correspondendo a uma exposi¢ao de irradiagdo
que variou de acordo com a area da lesdo de 3s até 33s, com contato da ponta ativa
e aleséo. A figura 3.5 mostra o coeficiente de absor¢ao dos principais croméforos da

mucosa oral.
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Figura 3.5; Absorgao éptica de alguns croméforos da mucosa oral

De acordo com a literatura, o laser de GaAlAs apresenta potencial terapéutico
para tratamento em lesdes superficiais e profundas, tendo sido por esta razao o laser

escolhido na realiza¢do deste trabalho.

A dose usada neste trabalho foi determinada mediante revisao de literatura e
achados clinicos, equivalentes ao protocolo utilizado no tratamento de mucosite oral
de pacientes transplantados no Hospital Sirio Libanés, sob responsabilidade da equipe
clinica do Dr. Celso Massumoto, Dr. Cesar Migliorati e Prof. Dr. Carlos De Paula
Eduardo (ref. Vienna 2001)%.

Antes de qualquer irradia¢do, a ponta ativa de cristal era sistematicamente

revestida com papel PVC.

A irradiagéo procedeu-se pelo método pontual, com contato da ponta ativa e a

les&@o, até que toda area fosse varrida.

As lesdes foram submetidas a trés irradiagdes, sendo o intervalo entre elas de
24horas. Assim, as irradiagbes e avaliagbes ocorreram no primeiro dia (tempot),
24horas apos a primeira irradiagdo (tempo 2), e 48horas apds a primeira irradiagao
(tempo 3). Apds sete dias (tempo 4), os pacientes foram novamente avaliados, e nao

ocorreu irradiagao.
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As lesbes foram dimensionadas e fotografadas em todas as sessdes. Os
pacientes foram questionados quanto ao sintoma dor de maneira objetiva quanto a
melhora ou nao desta sintomatologia; os dados dimensionais e clinicos foram

transcritos em tabelas para posterior estudo estatistico.

Todas as medigbes foram verificadas in foco por mais um dentista abalizado

para tal tarefa.



4. RESULTADOS

4.1 Distribui¢do dos pacientes, em rela¢do ao sexo e idade do grupo 1 e grupo 2

Tabela 4.1: Distribuigao dos pacientes selecionados - grupo 1 (IRRADIADO)

N° Identificagéo Sexo ldade
1 ND F 16
2 OS M 17
3 FD M 17
4 MC M 16
5 ICT F 11
6 MJA F 13
7 LHMZ M 15
8 ICT F 11
9 BBG F 15
10 LMCL F 12

A Tabela 4.1 indica a distribuicao de sexo e a idade dos pacientes do grupo1 irradiado

Tabela 4.2: Distribuicao dos pacientes selecionados -grupo 2 (CONTROLE)

N° Identificagcao Sexo Idade
1 ND F 12
2 AN M 17
3 TS M 14
4 RD M 17
5 AR M 16
6 AM M 16
7 TP F 15
8 ICT F 12
9 Jz F 1
10 TS F 13

A Tabela 4.2 indica a distribuicdo de sexo € a idade dos pacientes dos grupo?2 (controle)
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4.2 Descri¢do da amostra

A amostra de pacientes é compostas de 9 homens e onze mulheres, com idade
variando entre 11 e 17 anos de idade. A Tabela 4.3 e tabela 4.4 apresentam a

distribuicdo dos pacientes, em que podemos observar um bom equilibrio entre sexos/

grupo e entre idades/grupo.

Tabela 4.3: Distribuicao dos pacientes segundo 0 sexo

Sexo 1 Grupo 2 Total
Feminino 6 5 11
Masculino 4 5 9

Total 10 10 20

Tabela 4.4: Medidas-resumo para a idade dos pacientes

ldade
Grupo -
Média | 225VI° | minimo | Maximo
Padrao
1 14,30 2,36 11 17

2 14,30 2,21 11 17
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Tabela 4.5: Localizacao das lesdes na cavidade oral dos grupos 1 e 2

N°¢ Pacientes Grupo 1 Grupo 2
1 Mucosa Jugal | Mucosa Labial
2 Mucosa Labial | Mucosa Jugal
3 Mucosa Labial | Mucosa Jugal
4 Mucosa Jugal | Mucosa Labial
5 Mucosa Jugal | Mucosa Labial
6 Mucosa Labial | Mucosa Labial
7 Mucosa Labial | Mucosa Jugal
8 Mucosa Jugal | Gengiva Inserida
9 Mucosa Jugal | Mucosa Labial
10 Mucosa Jugal Mucosa Labial

Os locais de prevaléncia das lesdes, de acordo com a descricac da metodologia,
estao apresentados na Tabela 4.5. Constata-se na (tabela 4.6) que somente um dos
pacientes apresentou lesdo na regido da gengiva inserida. Todos 0s outros

apresentaram lesao na regidao da mucosa labial ou jugal.

Tabela 4.6: Distribuicao da localizacao das lesdes nos pacientes

Grupo 1 Grupo 2

Localizagao
N° % N° %
Gengiva inserida 0 0 1 10
Mucosa jugal 6 60 3 30
Mucosa labial 4 40 6 60
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Fotografias intrabucais das lestes provocadas pelo uso do aparelho ortoddntico

fixo dos pacientes nos Tempos 1,2,3 e 4 sdo mostradas nas préximas quatro paginas.

1. F. D. GRUPO 1 irradiado 1.L.C. T. GRUPO 2 controle

Tempo 1

Tempo 2

Tempo 3

Tempo 4

Figura 4.6: Documentagao fotogréfica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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2. F. D. GRUPO 1 irradiado 2. A. N. GRUPO 2 controle

Tempo 1

Tempo 2

Tempo 3

Tempo 4

Figura 4.7: Documentagao fotogréfica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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3. .C.T. GRUPO 1 irradiado

3. A.R. GRUPO 2 controle

Tempo 1

Tempo 3

Tempo 4

Figura 4.8: Documentagao fotografica do grupo 1 irradiade e grupo 2 controle
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4, M.C. GRUPO 1 irradiado 4, R.D. GRUPO 2 controle

e o =1 i

Tempo 1

Tempo 2

Tempo 3

Figura 4.9: Documentagao fotografica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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4.2.1- Avaliagao biométrica das lesdes nos diferentes tempos

Tabela 4.7: Pacientes do grupo 1 (irradiado) e grupo 2 (controle) segundo a area
das lesGes em cm? nos diferentes tempos de avaliagao

N° de Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4
Pacientes | Grypo 1| Grupo 2| Grupo 1| Grupo 2 | Grupo 1| Grupo 2| Grupo 1| Grupo 2

1 0,25 0,38 0,18 0,28 0,10 0,19 0 0,03
2 0,12 0,05 0,07 0,04 0,03 0,03 0 0,03
3 0,28 0,72 0,12 0,50 0,07 0,37 0 0,15
4 0,19 0,50 0,09 0,38 0,02 0,32 0 0,05
5 0,12 0,04 0,07 0,03 0 0,03 0 0

6 0,78 0,11 0,36 0,08 0,11 0,07 0 0,01
7 0,50 0,50 0,15 0,37 0,03 0,12 0 0,04
8 0,19 0,10 0,08 0,08 0 0,07 0 0,03
9 0,25 0,12 0,18 0,12 0 0,06 0 0,01
10 0,10 0,07 0,05 0,05 0 0,02 0 0,01

Podem ser observadas na Tabela 4.7 as reduc¢bes dimensionais do grupo 1
(irradiado) ja nas 24horas apds a primeira irradiagéo (tempo 2), sendo gue nao havia
mais presencga de lesao, para nenhum paciente deste grupo sete dias apds a primeira

irradiacao (tempo 4). Para o grupo 2 (controle) ainda existe leséao no tempo 4.

4.2.2 Analise descritiva e dimensional

Para se estudar biometricamente as lesGes serao considerados os perfis de

cada paciente e comparadas as médias entre os grupos 1 e 2.

Na Tabela 4.8 ¢ na Figura 4.10 apresentam-se as médias e desvios-padrao

para os pacientes em cada tempo/grupo.

O que se ressalta € o fato de existir uma grande variabilidade entre as areas
das lesbes dos pacientes, tanto para o grupo 1 quanto para o grupo 2, no primeiro
tempo. Nos demais tempos notamos que a variabilidade para o grupo 1 é menor que

a do grupo 2.
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Destaca-se que para o grupo 1, no tempo 4, nenhum dos pacientes apresentou
mais a lesédo (média das areas das lesdes do grupo igual a zero), enguanto para o
grupo 2, somente um paciente ndo apresentava mais a lesdo (média das areas das

lesdes do grupo igual a 0,036 mm?),

Tabela 4.8: Médias e Desvios Padrao (DP) para as
areas das lesoes em relagao ao tempo de avaliagao

Area (mm?)
Tempo Medida
Gr1 Gr 2
1 Média 27,8 25,9
DP 21,1 24,4
5 Média 13,5 19,3
DP 9,2 17,3
. Média 3,6 12,8
DP 4,2 12,5
4 Média 0,0 3,6
DP 0,0 4,3
66 ‘—- — e T
50 | - -
4 1 — — el i
> 0
1]
:‘i 30 - ~3 — =% e
3 | .
% 20 ®
= = [
10 - —e =
_ E ®
0 E
10 +—

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4

y Grupo 1 = Grupo?

Figura 4.10 - Médias + das arsas (mm?) desvio padrao das areas das lesdes por grupo em fungéo dos
tempos de avaliagéo
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Analisando os perfis individuais biométricos das areas das lesdes dos pacientes
(Figura 4.11) nota-se que varios pacientes do grupo 2 apresentam areas maiores das

lesdes com valores acima do petfil biométrico dos pacientes do grupo 1.

Na Figura 4.12 em que se apresentam os perfis médios das areas das lesbes
para cada grupo, pode-se notar uma diminui¢cdo da area da lesdo mais rapida para o

grupo 1 do que para o grupo 2.

Tempos

—&— Grupo 1 —e— Grupo 2

Figura 4.11 — Perfis biométricos das areas das lesdes

@

> 20 e
S \\\ G 1
— .
5 15 ~. - .
3 = - —&— Grupo 2
> L
10 ’ \._-_.
\\
5 ",
B ®
0 - — -
i 2 3 4
Tempos

Figura 4.12 Perfil médio biométrico das areas das lesdes em relagao aos tempos de avaliagéo
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4.2.3. Analise Inferencial

Para se verificar se as diferengas biométricas das areas das lesdes na parte
descritiva sdo significativas ou n2o, procedeu-se uma Analise de Varidncia Mutivariada
para Medidas Repetidas, a qual é adequada quando uma medicéo é feita na mesma

pessoa varias vezes.

Mediante este teste, calcula-se um nivel descritivo (p) para se verificar se 0s
fatores sdo significativos ou nao. Neste trabatho, 0s resultados foram considerados

estatisticamente significantes quando p< 0.05.

O nivel descritivo de um teste é a probabilidade de se cometer um erro ao se
rejeitar a hipdtese, sendo esta verdadeira. Na maioria dos testes a hipotese testada é
de igualdade; no caso acima, uma das hipdteses testadas é a de que a média geral

para o grupo 1 é igual a do grupo 2, ou seja, se o fator grupo é ndo -significativo.

Os niveis descritivos assim obtidos estdo apresentados na Tabela 4.9 indicam
que existe uma interacéo significativa entre tempo e grupo, ou seja, a variagao

biométrica da area da lesdo ao longo do tempo é diferente entre os dois grupos.

Tabela 4.9: Tabela de Analise de Variancia das areas das lesdes

Estatistica Graus de Liberdade .

Con'te f’ © Estatistica Valor d va.e I
ariagao F Numerador | Denominador | @escritivo

Wilkks' Lambda 0,3654 9,26 3 16 0,0009

Pillai's Trace 0,6346 9,26 3 16 0,0009

Tempo

Hotelling-Lawiey Trace | 1,7365 9,26 3 16 0,0009

Roy's Greatest Root | 1,7365 9,26 3 16 0,0009

Wilks' Lambda 0,5926 3,67 3 16 0,0349

G';P° Pillai's Trace 0,4074 3,67 3 16 0,0349

Tempo | Hotelling-Lawley Trace | 0,6875 3,67 3 16 0,0349

Roy's Greatest Root | 0,6875 3,67 3 16 0,0349
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Na Tabela 4.10 procedeu-se a uma compara¢ao multipla das médias das areas

das lesdes em todos os tempos de analise dos dois grupos. Pelo resultado conclui-se

que:

Para o grupo 1 (irradiado) a média das &reas das lesdes para o tempo 1
é estatisticamente maior que a do tempo 2, e esta é maior que a do
tempo 3. As médias para os tempos 3 e 4 nao sao significativamente
diferentes.

Para o grupo 2 (conirole), observa-se que a média das areas das lesbes
para o tempo 1 h8o é significativamente diferente que a do tempo 2, e
esta nao é significativamente diferente que a do tempo 3. As médias
das areas das lesdes para os tempos 3 e 4 sao significativamente
diferentes.

No tempo 1 ndo ha diferenca significativa entre as areas das lesdes dos
dois grupos. O mesmo ocorre nos tempos 2 e 4. Para o tempo 3 existe,
diferenga significativa entre os dois grupos.

Tabela 4.10: ComparagGes miulltiplas para as médias das areas das lesdes com
95% de coeficiente de confianga em fung¢ao do tempo de avaliagao para cada grupo

Grupo

Tempo

Grupo 1 Grupo 2
1 2 3 4 1 2 3 4

1 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,655 0,049 | 0,001 | 0,000

0,001 0,023 0,002 | 0,005 | 0,176 | 0,869 | 0,023

0,000 | 0,023 0,398 | 0,000 [ 0,000 | 0,034 | 1,000

SlW|N

0,000 | 0,002 | 0,398 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,398

—

0,655 | 0,005 | 0,000 | 0,000 0,124 | 0,003 | 0,000

0,049 | 0,176 | 0,000 | 0,000 | 0,124 0,130 | 0,000

0,001 | 0,869 | 0,034 | 0,004 | 0,003 | 0,130 0,034

SN

0,000 | 0,023 | 1,000 | 0,328 | 0,000 | 0,000 | 0,034
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4.4. Pacientes do grupol e grupo 2 segundo a melhora da sintomatologia
dolorosa

A avaliagdo da melhora do sintoma dor foi feita em relagdo aos pacientes dos
dois grupos, quanto aos quatro tempos, sendo que na primeira consulta ou tempof1,

ou zero hora, todos 0s pacientes relataram que estavam com o sintoma dor.

O tempo 2 para o grupo irradiado, representa 24horas apés a primeira irradiagao.
O tempo 2 para o grupo controle representa 24horas apds o inicio da terapia
convencional. Nas Tabelas 4.11 e 4.12, apresenta-se a distribuicao dos pacientes em
relag@o a diminuigdo da dor. Nos dois tempos, o percentual de pacientes que afirmaram
que o sintoma dor havia diminuido (resposta sim) é bem maior no grupo 1 do que no
grupo 2, principalmente no tempo 3, 48 horas apés o inicio do tratamento, em que

todos os pacientes do grupo 1 afirmaram que o sintoma dor havia diminuido

Tabela 4.11: Distribui¢do da diminuigdo da dor do tempo 1 para o tempo 2 (24 horas)

] T
Sim Nao
Grupo T B
N° % N° %
1 9 90 1 10
2 2 20 8 80

Tabela 4.12: Distribui¢do da diminuigao da dor do tempo 2 para o tempo 3 (48 horas)

Sim Néao
Grupo —
N° Yo L N° %
- N
1 10 100 0 0
2 3 30 7 70
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Na Tabela 4.13 apresenta-se a distribuicdo dos pacientes para a presenga do
sintoma dor no tempo 4 (7 dias apds a primeira consulta). Analisando a fabela, observa-
se que todos os pacientes do grupo 1 nao relatavam a presencga do sintoma dor
(resposta ndo), enquanto para o grupo 2, 50% dos pacientes estavam com a presenca

do sintoma dor, e 50% sem a presenga do sintoma dor.

Tabela 4.13 Distribui¢ao da presen¢a de dor no tempo 4

Sim Néo
Grupo
N° % N° %
1 0 0 10 100
2 5 50 5 50

Uma medida que pode ser tomada para comparar ¢ uso do laser na diminuicao
do sintoma dor é o Risco Relativo, que mede a probabilidade de sentir menos dor em

dado o grupo, ou seja:

RR = Fesposta sim no grupo
Grupo

(equagao 1)

para se calcular 0 Risco Relativo, nenhum dos valores pode ser zero, portanto calcular
somente sera calculado o Risco Relativo do tempo 1 para o tempo 2.

Comparando-se 05 Riscos Relativos do grupo 1 e do grupo 2, utilizando-se os

valores constantes na Tabela 4.12, tem-se que:

RR

Crupnl — IO -45
RR, .. 2 ‘
(nlv,'h'- l 0
fequagéo 2)

ou seja, que a chance de se ter menos dor utitizando o laser é 4,5 vezes maior que
pelo método tradicional.
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Para se verificar se a sensibilidade da dor nos dois grupos era estatisticamente
diferente, procedeu-se uma andlise para dados categorizados, por meio do Teste
Exato de Fisher, para testar a hipétese de homogeneidade entre os dois grupos, ou

seja, se o percentual de respostas sim/nao era 0 mesmo em cada um dos grupos.

Visando ampliar a analise fai feito também o Teste de ajuste qui-quadrado (x2)
pelo método de Pearson e pelo método da Maxima Verossimilhanga. Esses dois testes
sao menos poderosos que o teste exato de Fisher, quando o numero de amostras

analisadas & pequeno.

Na Tabela 4.14 apresenta-se o resultado de todos os testes, dai conclui-se que
nos trés casos (tempos 2, 3 e 4) existe diferenca significativa entre os percentuais de

resposta dos dois grupos.

Tabela 4.14: Niveis descritivos para os testes de comparac¢ao do percentual de
pacientes com o sintoma dor entre 0s grupos

Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4
Teste ) Nivel . Nivel ) Nivel
X" | descritivo| X |desecritivo| * |descritivo
Pearson 9,899 0,002 10,769 0,001 6,667 0,010
Maxima

verossimilhanga | 11:016[ 0,001 | 13681/ 0000 | 8630 | 0,003

Teste exato de

Fisher 0,003 0,002 0,033
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5. DISCUSSAO

A analise dos resultados obtidos no presente estudo indica que do ponto de
vista clinico e biométrico a radiacado laser de GaAlAs acelerou o processo de
cicatrizacado das lesbes provocadas pelo aparelho ortoddntico fixo na cavidade oral

em relagao ao grupo controle, que recebeu tratamento convencional .

Na analise clinica das lesdes do grupo 1, submetidas a acio do laser, 0 processo
de reparagao se mostrou mais evoluido do que o das lesdes do grupo 2, em todos os
periodos do estudo, o que confirma os resultados de Mester et al. (1968); Kana et al.
(1981)5; e Naspitz (1999)*.

Os locais da cavidade oral nos quais ocorreram lesdes com maior frequéncia,
foram: mucosa labial (50%), mucosa jugal (45%) e gengiva inserida (5%). A menor
ocorréncia de lesOes na gengiva inserida deve-se ao fato de o aparelho ortodontico
nao estar em contato direto com essa regiao. As lesdes diagnosticadas ocorrem em
virtude do contato direto do aparelho com essas areas, e/ou em decorréncia de
interferéncias provocadas pelos pacientes, durante a mastigacdo, ou de traumas

externos.

Por intermédio da avaliagao dentro de cada grupo (1 e 2) em relagao as areas das
lesdes, constatou-se que nado existe uma grande variabilidade nas areas, tanto para o
grupo 1 quanto para o grupo 2, no tempo 1. O mesmo acontece nos tempos 2 e 4. Para o
tempo 3, existe diferenga significativa entre os dois grupos. Essa observacao coincide
com a maior reducdo da area das lesdes do grupo 1 em relagdo ao grupo 2, o que
provavelmente demonstra um estagio mais avang¢ado da reparagéo. Os resultados mais
acentuados do processo de reparagao no tempo 3, devem-se possivelmente ao fato de a
acelerac¢3o cicatricial, induzida pelo laser, acelerar a diferenciagéo de fibroblasto normal
em miofibroblasto e, por conseqiéncia, ocasionar maior contracao das lesdes nos estagios
iniciais. Parece haver também uma estimulac2o inicial para a sintese de colageno logo

no inicio do processo de cicatriza¢go, que pode ser importante para o resultado final.

Esses achados confirmam os de Mester (1968)%; Mester (1971)%; e Kana (1981)®
que também constataram maior cicatrizagio, no periodo de trés dias apds a primeira

irradiagao.
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Garden et al. (1986)% demonstraram que além do laser acelerar a cicatrizacao
em diversos tipos de tecidos, ele também pode aumentar a forga de fixacao da cicatriz
medida como tensao de ruptura. Tal fato nos leva a crer que provavelmente possa
haver reflexos destas modificacbes no desempenho funcional dos tecidos sob agao

do laser.

Relatos de outros autores demonstram que a reparacgao de feridas € aumentada
pela elevada tenséo de oxigénio local, e que a redugdo do oxigénio disponivel, inibe
o processo de reparacgao (Pai (1972)%). Assim como, grande parte do oxigénio do
tecido envolvido na reparagao das feridas é levado a area através do sangue Polack
(1979)%¢, soma-se a possivel capacidade do laser promover vasodilatagao local
Benedicenti (1983)° e angiogénese Chomete(1987)*° deixando o tecido bem
vascularizado. Isto provavelmente determinara, maior quantidade de oxigénio na regiao
injuriada, promovendo dessa forma aceleragdo do processo de reparagéo. Estudos
indicam que o efeito benéfico da hiperoxia tecidual sobre a taxa de fechamento de

feridas abertas é caracterizado pela taxa de epitelizagdo aumentada Pollack (1979)%.

Nesse estudo observou-se que feridas tratadas com laser apresentaram um
incremento na cicatrizacao significante do tempo 1 para o tempo 2 e do tempo 2 para
o tempo 3. Em relagéo ao tempo 3 para o tempo 4, nao houve diferenca estatistica

significante quando comparados 0s grupos laser e controle.

De acordo com 0s estudos de Dyson e Young(1986)°” o laser tem grande
importancia no inicio da cicatrizagado, principalmente na fase inflamatéria,
demonstrando aceleragao da evolugao do quadro inicial de agudo para o crénico. O
laser provavelmente acelera 0s eventos bioldgicos da fase exsudativa com
consequente aparecimento mais rapido dos eventos que caracterizam a fase

proliferativa.

Em refagdo a dose utilizada neste estudo, 1,3J/cm?, nossos achados foram
concordantes com os estudos de Houghton et al. (1999)%®, Mester (1976)®8, Ribeiro
(2000)%2, César Migliorati que concluiram que a terapia laser em baixa intensidade é
dependente da dose utilizada, e que doses adequadas s80 capazes de cicatrizar as
feridas mais rapidamente, enguanto doses inadequadas podem provocar inibicao

dos efeitos bioldégicos.
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O bloqueio da resposta de cicatrizacdo quando uma dose alta é usada, se deve
provavelmente a formagao de radicais livres, gue séo estimulados pelo laser, e
dependendo de sua concentragdo no tecido, pode chegar a uma saturagédo dos
mecanismos de sintese de proteinas, levando até a reducdo do processo de

cicatrizagao (Lubart et al. (1992)%).

Os resultados de Schindl et al. (1999)*° mostraram que o laser em baixa
intensidade estimula a angiogénese positivamente de forma precoce com doses como
1,24/cm?. Essa possibilidade de atuagdo do laser pode significar um potente aliado
no processo de reparo tecidual, aumentando a disponibilidade de nutrientes, o que

poderia facilitar a sintese protéica.

Ribeiro (2000)%, em sua tese de doutorado, concluiu que um dos fatores que
podem contribuir positivamente na resposta biolégica durante o processo de
cicatrizacao tecidual é a propagacgao da luz polarizada na pele. Os fotons, mesmo
sofrendo um grande numero de colisbes dentro do tecido, podem conservar seus
estados de polarizacao inicial até uma determinada profundidade da pele, sendo que

na pele lesada o grau de polarizagdo € mais preservado do que na pete sadia

Podemos concluir que no tempo 3, apds a primeira irradiacao laser, nenhum
paciente do grupo 1 relatou dor, enquanto para o grupo 2, 50% dos pacientes
apresentavam dor. De acordo com os estudos de Benedicenti (1983)°; Senda et al.
(1985)*: Eduardo et al. (1996)%%; Bradley (1996)%, acredita-se que esse fato, induzido
pela irradiacéo laser, possivelmente ocorre pela liberagdo de beta-endorfinas nas
terminagbes nevosas da lesao ocorrendo dessa forma, uma inflamacgao menor, e
consequentemente minimizando seus sintomas entre eles a dor, a0 mesmo tempo

que essa irradiacao promove a bioestimulacao dos tecidos.

O achado estatistico que 24 horas apds a irradiagao laser temos 4,5 vezes mais
chance do paciente sentir menos dor do que quando tratado pelos métodos
convencionais € um achado relevante para que mais pesquisas sejam feitas na area
ortodbntica em relagao ao uso da terapia laser em baixa intensidade na reducao da
sintomatologia dolorosa. Estudos como o de Brattstrom et al (1991)¢" durante 10 anos
na School of Dentistry, Huddinge, na Suécia, concluiram gue um dos motivos pelos

quais os pacientes ortodénticos abandonam o tratamento é a dor causada durante o
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tratamento pelo movimento dentdrio . Os autores consideram que deve-se previnir a
dor e ndo somente reduzi-la, e que as forcas ortodénticas devem ser mantidas em

niveis adequados, além de cuidados para reduzir traumas nos tecidos moles.

Lim et al (1995)% investigaram a eficacia clinica do laser em baixa intensidade
na reducao da dor apds ajuste do aparelho ortoddntico em trinta e nove voluntérios
selecionados para este estudo, comparados a um controle placebo. Separadores
elastoméricos foram colocados no contato proximal de um pré-molar em cada
quadrante da denticao para induzir a dor ortoddntica. Os pacientes receberam
irradiagdo com um laser de GaAlAs (A=830nm) durante 15,30 e 60 segundos na
regido vestibular da gengiva e no terco médio da raiz. O estudo foi conduzido por 5
dias e uma escala analdgica visual foi utilizada para quantificar a dor antes e apés a
irradiac@o laser. A analise da média dos resultados da escala analdgica visual,
demonstrou que, dentes expostos ao tratamento com laser tiveram baixos niveis de

dor comparados com aqueles que receberam uma simulagao da irradiagao laser.

De acordo com a pesquisa realizada por Nascimento (1998)% em sua monografia
conclui-se que a dor ortoddntica é originaria da compressao das fibras nervosas
existentes no ligamento periodontal a partir de uma forga ortoddntica exercida sobre
o dente além da compressao das terminagbes nervosas, ocofreria também a
compressao de capilares sangliineos, desencadeando uma reagao inflamatéria
induzida por mediadores quimicos como histamina, bradicinina e prostalandinas.
Almeida - Lopes e Pinheiro (1998)% colocam como indicacbes para o uso do laser em
baixa intensidade no alivio da dor (efeito antidlgico), reparagao tecidual (efeito
bioestimulante do trofismo celular), redugcao de edema e de hiperemia (efeito

antiinflamatério e nomalizador circulatério).

O controle da dor durante o tratamento ortoddntico, pode melhorar a cooperagao
do paciente, e a probabilidade de indicagdes futuras. Apesar da dificuldade de
estudarmos sintomatologia dolorosa durante o tratamento ortoddntico com aparelhos
fixos, pela sua caracteristica subjetiva, o estudo da terapéutica laser em baixa
intensidade na redugac do sintoma dor é de grande importancia para a especialidade,
bem como, para a melhoria na realizagao dos procedimentos clinicos em ortodontia e

bem-estar fisico de nossos pacientes.
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Os resultados do presente estudo abrem uma perspectiva de continuidade de
investigacdes sobre os fenémenos fotobioldgicos induzidos pelo laser em baixa

intensidade nos diferentes campos da odontologia e medicina.
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6. CONCLUSOES

Dentro das condi¢des e pardmetros estudados na presente pesquisa podemos
concluir que o laser de GaAlAs acelera a resposta bioldgica do processo de
cicatrizagcdo das lesdes em mucosa oral decorrentes do aparelho ortoddntico fixo.
Percebe-se uma diferenca estatisticamente significativa na reducao da area da lesao

entre 0s dois grupos no tempo 3 (48 horas pds-irradiacao).

Podemos concluir também que para 24 horas (tempo 2) apds a irradiagao do
laser,de GaAlAs {(#.=830nm) os pacientes tém 4,5 vezes mais chance de sentir menos

dor do gue quando tratados pelo método convencional.

Uma vez que um dos maicres beneficios da terapia laser em baixa intensidade
é a reducgao da sintomatologia dolorosa, além de uma aceleragao no processo de
cicatrizagdo, os resultados desta dissertagcdo permitem indicar o uso do laser pela

simplicidade de seu uso e eficiéncia de seus resultados.
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APENDICE 1: LISTA DE ABREVIATURAS

Al. 1: Acogramas

et al.: et alii, e outros
IPEN: Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares

LASER: L(ight) A(mplification) by S(timulated) E(mission) of R(adiation); amplificacao
da luz por emisséo estimulada de irradiacéo

LILT: L(ow) I(ntensity) L(aser) T{herapy), terapia com laser em baixa intensidade
MRI: M(agnetic) R(essonance) I(mage), imagem por ressonancia magnética

NMR: N{uclear) M(agnetic) R(essonance), imagem por resscnancia magnética nuclear

Al.2: Biologia

ATP: A(denosine) T(ri) P(hosfate), adenosina trifosfato

DNA: D(eoxyribo) N{ucleic) A(cid), cido desoxirribonucléico

DTPA: D(eoxyribo) T(riamine) —P(entacetic), acido etilenotriamino-penta-acético
E.Coli: Escherichia Coli

G,: fase do ciclo celular em que as células permanecem bloqueadas num periodo
anterior a sintese de DNA, que difere de um G, tipico (G= gap, intervalo)

G,: fase do ciclo celular anterior a sintese de DNA
Hela: células de linhagem Hela

NAD: nicotinamida adenina dinucleotideo

pH: potencial hidrogenibénico

RNA: R(ibo) N{ucleic) A(cid), acido ribonucléico
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Al.3: Fisica

l: intensidade

A comprimento de onda
P: poténcia

Pm: poténcia média

¥ qui- quadrado

Al.4: Quimica

GaAs: galium arsenide, arseneto de galio

GaAlAs: galium aluminum arsenide, arseneto de gélio e aluminio
Gd: gadolinio

H: hidrogénio

He-Ne: hélio e nebdnio

Na: sédio

Nd: neodimio

Nd:YAG: matriz hospedeira YAG dopada com Nd

'0 ,: oxigénio singleto

PVC: Policloreto de Vinila

YAG: Y (trium) A(luminum) G(arnet), granada de itrio e aluminio

Al.5: Unidades

cm: centimetros
cm?: centimetro ao quadrado
J: Joule

mm: milimetro
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mW: miliwatt
um: micrémetro
nm: nandémetro
$: segundo

W: Watt
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