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ESTUDO CLINICO COMPARATIVO ENTRE O USO DE LASERS E METODOS
CONVENCIONAIS DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO EM DENTES
DECIDUOS DA PRESENGA DE LESAO CARIOSA

P

Fabiane Galvao Pulga

RESUMO

Este estudo clinico teve como objetivo avaliar a eficacia do laser de
Er'YAG para preparos cavitarios em dentes deciduos, comparados com o
instrumento rotatério convencional e também avaliar o aparelho DIAGNOdent
como meio de diagnostico de lesdes cariosas, comparado com o exame visual-
tatil e o raio-X. Foram selecionados 20 molares deciduos de criangas de 5 a 10
anos de idade, com caries crénicas de fossulas e fissuras. Todos os dentes foram
selecionados pelo exame visual, seguido de raio-X periapical e exame com o
aparelho DIAGNOdent. Os dentes foram divididos em dois grupos para
tratamento, 10 deles tratados com o laser de Er;:YAG e 10 deles tratados com
instrumentos rotatérios convencionais. A energia utilizada para esmalte foi de 200
a 300 mJ e para dentina de 100 a 200 mJ, a frequéncia utilizada foi de 2 a 4 Hz.
Os resultados mostraram que o tratamento com laser de Er:YAG foi mais aceito
entre as criangas do que os instrumentos rotatdrios convencionais, e pela
avaliagdo clinica indica-se o uso deste aparelho para remogéo de tecido cariado e
preparo cavitério. O aparelho DIAGNOdent se mostrou bastante efetivo para
diagnostico da. presengca da lesao “cariosa, porém quando se avaliou a
mensuragdo do aparelho apés a remogdo do tecido cariado para avaliagdo da
auséncia de carie o aparelho foi efetivo somente nos casos tratados com
instrumentos rotatorios convencionais, nos casos que foram tratados com laser de
Er:YAG, a mensuragdo do aparelho foi oscilante variando no intervalo completo
de valores em todos os casos. Desta maneira indicamos o uso do DIAGNOdent

apenas para diagnostico inicial de caries.

Unitermos: Laser de Er:YAG; DIAGNOdent; cérie
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CLINICAL STUDY COMPARATIVE BETWEEN THE USE OF LASERS AND
CONVENTIONAL METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT IN
DECIDUOUS TEETH WITH PRESENCE OF CARIOUS LESION

Fabiane Galvao Pulga
ABSTRACT

The aim of this work was to evaluate the efficiency of deciduous tooth
cavity preparation by the Er:YAG laser in comparison with the conventional burr
rotary instrument. Besides, we have used the laser fluorescence technique
(DIAGNOdent equipment) for diagnosis and compared it to the usual tactile and
visual examination as well as x-ray diagnosis. For this purpose, 20 chronic occlusal
carious deciduous molar teeth from children with the ages between 5 to 10 years
old were selected. Selection was made according to visual inspection, x-ray
periapical image and measures of the DIAGNOdent. For treatment the teeth were
divided in two groups, 10 to be treated by the Er'YAG laser and 10 with
conventional burr. For enamel, the laser energy used was in the interval from 200
to 300 mJ; for the dentine the range was from 100 mJ to 200 mJ. In both cases,
the laser frequency was in the range from 2 to 4 Hz. The results have shown that
the laser treatment was more accepted by the children than the conventional burr.
Clinical evaluation of the cavity preparation indicates that the Er'YAG laser
treatment is recommend. The DIAGNOdent evaluation method was very effective
for diagnosis of carious tissue for initial detection. After successful removal of the
carious tissue, confirmed by visual inspection, the DIAGNOdent evaluation method
was only effective for the treatment with conventional burr. For evaluation of the
tooth after cavity preparation with the Er:YAG laser, the measurements oscillate
covering the full range of the equipment. Therefore, the use of the DIAGNOdent
equipment is indicated only for initial caries diagnosis.

Uniterms: Er:-YAG laser; Diagnodent; caries
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1.INTRODUGAO

“As aplicagbes do laser de Er:YAG, como proposto nesta pesquisa,
foram idealizadas por Hibst e Kellgr e tem as primeiras publicacbes a partir de
1989, a partir de 1992 comegam os primeiros estudos clinicos com este laser.

O laser de Er'YAG, emite no comprimento de onda de 2,94 um, este

- comprimento de onda € coincidente com o pico de absor¢do da agua e da

hidroxiapatita. Esses croméforos séo os principais componentes do tecido duro do
dente, o esmalite e a dentina.

A interacdo do laser com os tecidoAs duros do dente promovem o
processo de ablagéo explosiva, onde a luz interagindo com a agua promove um
aquecimento da mesma e as moléculas de agua aquecidas séo vaporizadas e se
expandem, ocorrendo um aumento da presséao interna gerando micro-explosdes
levando a ejecao do material em forma de particulas microscdpicas.

Keller e Hibst (1989a, 1989b) realizaram os primeiros estudos
utilizando o laser de Er'YAG em tecidos duros dentais, observando a efetividade
da ablagao tanto de tecidos sadios como cariados, e 0 uso com spray de agua
evitando a geracgéo excessiva de calor ndo causando danos térmicos aos tecidos
adjacentes.

A carie dentaria atinge a maioria da populagdo brasileira e é uma
doenga bacteriana infecto-contagiosa influenciada pelos fatores salivares e da
dieta, se manifesta clinicamente pela perda de minerais localizados, processo
denominado de desmineralizacdo. .

Para o diagnéstico do processo de lesdo cariosa, além do exame visual
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1991, recomendou que o método de
avaliag@o deveria ser conduzido com um espelho plano, uma sonda exploradora,
adotando uma abordagem sistematica. Uma superficie oclusal € considerada
cariada quando um sulco ou fissura apresentar tecido amolecido na base,
detectado pelo explorador ou pela descoloragdo do esmalte.

Os critérios propostos pela OMS nao correspondem as necessidades
clinicas, e as medidas preventivas e o diagnostico de lesbes iniciais s&o de

grande importancia, uma vez que a carie € uma doenga.




O uso de fluorescéncia induzida por laser para tentar quantificar a
perda mineral do esmalte foi introduzida através do aparelho DIAGNOdent por
Hibst e Gall, em 1998. Este aparelho € um método de diagnédstico quantitativo da
carie por fluorescéncia induzida por um laser de diodo emitindo na faixa do visivel
(vermelho) com comprimento de onda de 655 nm. A luz de excitagédo é transmitida
ao dente através de uma fibra épticg e a deteccao ocorre através de um feixe de
fibras arranjado concentricamente ao redor desta fibra. A cérie fluoresce mais do
que o esmalte e dentina saudaveis.

Este estudo foi realizado em dentes deciduos e a literatura ainda é
muito escassa nesta area da Odontopediatria. Propusemos introduzir o aparelho
DIAGNOdent para quantificar o processo de lesdo cariosa e avaliar 0 sucesso da
remocao deste tecido com o laser de Er:YAG, que & um método promissor para a
intervencdo em criangas por produzir menos ruido € menor vibragédo do que os
instrumentos rotatérios convencionais, além de produzir leve ou nenhuma

sensagao de desconforto.




2. OBJETIVO

Constitui objetivo do presente estudo em dentes deciduos, avaliar

clinicamente:

1. a eficacia do aparelho DIAGNOdent para diagnéstico de lesé&o
cariosa em comparagao com o exame visual-tatil e o raio-x, e avaliar a completa
remocao da carie apds o preparo cavitario e apos a restauracéo.

2. a eficiéncia do laser de Er:-YAG para preparos cavitarios classe | em

dentes deciduos em comparag¢do com instrumentos rotatérios convencionais.




3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Fisica do laser

A palavra LASER é forma/da pelas iniciais de “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”, isto é:. Amplificagdo da Luz por Emissdo
Estimulada de Radiagéo”.

O LASER nada mais é do que uma luz com propriedades especiais. A
luz consiste de um campo eletromagnético oscilante, que € uma onda
eletromagnética. Esta é descrita por suas propriedades caracteristicas:
comprimento de onda, frequéncia, poténcia e coeréncia, que sdo fétons de
mesmo comprimento de onda se propagando na mesma diregdo, em fase no
tempo e no espago, e vibrando na mesma taxa. Essa propriedade é importante
devido a possibilidade de focalizagdo do laser em regides diminutas (Maillet,
1987).

A partir das postulagbes de NIELS BOHR, de que elétrons podem
mudar de Orbita emitindo ou absorvendo quantidades discretas de radiagéo
(quanta de energia), em 1917, ALBERT EINSTEIN, estudou a interacdo dos
atomos com a luz e introduziu o conceito de emissdo estimulada. Os elétrons nos
atomos geralmente se encontram em niveis especificos de energia. Um sistema
fisico em equilibrio, no seu estado de menor energia, estd no seu estado
fundamental. Se um de seus elétrons mudar para uma camada mais externa,
adquirindo energia, passa para um estado de energia excitado. Esse fendmeno é
conhecido como absor¢do. Quando os elétrons em estado de energia excitado
forem em numero maior do que do estado fundamental, houve o que é
denominado de invers@o de populagdo. Essa condi¢cdo & necessaria para que a
emissdo estimulada ocorra.O processo de emissdo estimulada se da quando um
sistema que se encontra em um de seus estados excitados é estimulado por um
féton externo a emitir outro féton (Maillet, 1987).

Partindo do conceito de emissao estimulada, postulado por Einstein em
1917, TOWNES em 1951 desenvolveu o MASER (Amplificagdo de Microondas
por Emissdo Estimulada de Radiagdo), e em 1958 SHAWLOW e TOWNES



propuseram estender os principios do MASER para a regido do visivel do
espectro eletromagnético(Maillet, 1987).

Os elementos constituintes de uma fonte laser so:
- Um “*meio ativo”, que pode ser sdlido, liquido ou gasoso.
O laser de ErYAG possui um meio ativo sélido, é o YAG (Yttrium Aluminium
Garnet), isto €, uma granada de itrio/e de aluminio, dopada por érbio.
- Um “bombeamento” que produza a “inversdo de populagdo”. No caso do laser
de Er:YAG, é uma lampada flash que promove o bombeamento éptico.
- Uma “cavidade ressonante”, onde se encontram um espelho totalmente refletor
e um espelho parcialmente refletor por onde o feixe laser sai da cavidade (Maillet,
1987).

Um sistema laser pode operar em regime continuo (CW) ou pulsado. O
laser de Er:YAG opera no regime pulsado, a sua emissdo tem duragéo inferior a
do funcionamento do flash (Maillet, 1987).

O sistema de entrega de um feixe laser pode ser diretamente, ou
através de endoscépios, lentes, microscopios, bragos articulados, fibra oco ou
ainda, fibras opticas. O laser de Er:-YAG tem seu sistema de entrega de feixe por
meio de fibras épticas (Maillet, 1987).

Quando a luz laser incide em um tecido bioldgico, ela interage de
quatro formas: reflex&o, transmissao, espalhamento e absorgéo.

Parte da luz que incide em um tecido biolégico é refletida, uma parte da
luz remanescente e que foi transmitida é espalhada dentro do tecido, ocasionando
em alguns casos danos térmicos em regifes distantes da regido de aparente
propagacao da luz. Parte da luz remanescente é absorvida, tanto pela agua no
tecido ou por algum outro croméforo absorvedor, levando a uma transferéncia de
energia para o tecido, caso dos processos ressonantes. Finalmente uma parte da
luz pode ser transmitida ao longo de toda a espessura do tecido (Fowler, 1984).

Uma vez que o corpo humano é majoritariamente constituido por agua,
a absor¢do da luz pela dgua é de fundamental importancia para as aplicagbes
biomédicas dos lasers. Os elementos do tecido que exibem um coeficiente de
absorcao ndo nula de um particular comprimento de onda ou por uma regiao do
espectro eletromagnético, sdo chamados de croméforos. Além da agua, no Nosso
caso, a hidroxiapatita exerce significante influéncia sobre a interagéo da radiagao
do laser de Er:-YAG e o tecido (Fowler, 1984).



O laser de Er'YAG, emitindo em 2,94um, tem pouca penetragido no
tecido, sendo fortemente absorvido pela agua e pela hidroxiapatita. Esta
caracteristica faz com que este laser seja uma excelente ferramenta de corte,
vaporizagao e hemostasia (Hibst e Keller, 1989a).

Os mecanismos de interagdo da luz laser com os tecidos biolégicos
sao: .

- Interagéo fotoquimica

- Interag&o térmica

- Fotoablagao

- Ablag&o induzida por plasma
- Fotodisrupgéo

O efeito térmico, no caso de tecidos duros, ird produzir o processo
denominado ablagdo explosiva da agua. Para tecidos duros o processo de
remogao do tecido se inicia ao se atingir a temperatura de limiar de ablag&o
explosiva (300°C). Por outro lado, a temperatura de vaporizagéo do tecido duro
(H.A.) & de cerca de 1250°C (Hibst e Keller, 1989a).

O processo que ocorre com a irradiacdo do laser de Er.:YAG em
tecidos duros dentais é a remogao explosiva do tecido mediada pela agua, onde
a absorgcdo do laser de Er'YAG pela agua provoca aquecimento destas
moléculas. Essa agua aquecida é vaporizada e se expande ocorrendo um
aumento da pressé&o interna, gerando micro-explosdes e levando a eje¢do do
material em forma de particulas microscopicas. Este mecanismo se torna
interessante para uso clinico quando os processos sdo realizados sobre
refrigeracéo hidrocinética (agua mais ar sobre pressdo) (Miserandino, 1995).

7 As principais razfes para a aplicagdo da irradiagdo laser com a
finalidade de provocar ablagdo nos tecidos duros dentais sdo: a capacidade de
reduzir a dor associada com o processo tradicional de desgaste destes tecidos
utilizando pontas montadas de alta rotagao, a possibilidade de remogéo seletiva
de tecidos cariados, a possibilidade de um tratamento mais conservador atraves
de uma interveng¢do mais precisa de lesdes pequenas e, por Ultimo, o beneficio
de um tratamento com uma melhor relagao custo/beneficio. Como vantagem

adicional, a ablagdo dos tecidos dentais através da irradiagéo laser apresenta a



possibilidade de redugdo dos ruidos provocados durante o preparo cavitario,
apesar deste fator depender das condigdes de irradiagéo (Hibst e Keller, 1989a).

3.2 Carie dentéaria

A carie dentaria é um processo patologico multifatorial, ou seja, é uma
doenga bacteriana infecto-contagiosa influenciada pelos fatores salivares e da
dieta, que se manifesta clinicamente por perdas minerais localizadas, resultando
na destruicdo de tecidos dentarios. Basicamente, esta destruicdo é resultado de
um desequilibrio do processo dinamico que ocorre entre as substancias
mineralizadas do dente e o fluido do biofilme dentario adjacente. A prevaléncia da
carie &€ cumulativa, aumentando com o evoluir da idade, especialmente quando
nao controlada (Boari, 2000).

O esmalte dental é considerado o tecido mais duro do corpo humano, é
composto de 95% de material inorganico, 4% de agua e 1% de material organico.
O componente inorganico consiste principalmente de apatita, em suas formas
hidroxi, flior e carbonato. O célcio e o fosfato sdo os dois componentes muito
encontrados no esmalte, vé-se pela forma quimica da hidroxiapatita:
Caio(PO4)s(OH)2. A porgdo organica do esmalte consiste de aminoacidos
(proteinas) da familia queratina e denominados de amelogenina no esmalte em
desenvolvimento e enamelina no esmalte maduro. A agua em conjunto com a
matriz organica secretada pelos ameloblastos, participa ativamente do processo
de desenvolvimento e maturagdo do esmalte, como no caso da converséo dos
fosforos de calcio amorfos em hidroxiapatita. Os cristais de hidroxiapatita
constituem a menor estrutura mineralizada e o conjunto destes cristais, por meio
de posicionamentos espaciais especificos, formam a unidade estrutural
denominada de prisma ou esmalte prismatico, e também os esmaltes
interprismatico e o aprismatico (Corréa, 1998).

Os prismas, na quantidade de 30000 a 40000 unidades/mm® de
esmalte, apresentam-se dispostos lado a lado e circundados pelo esmalte
interprismatico. No limite entre os esmaltes prismatico e interprismatico ocorre
maior quantidade de espacos (porosidades), por onde ocorre o fluxo de agua e
matriz organica para a maturacdo continua do esmalte. O esmalte aprismatico

ocorre na superficie do esmalte de todos os dentes deciduos e em 70% dos




permanentes. Trata-se do esmalte na porgdo mais superficial e ndo apresenta
prismas na sua constituicdo (Corréa, 1998).

Segundo Gwinnett (1992), a superficie porosa do esmalte permite
trocas ibnicas e fluxo de 4gua com o meio bucal (permeabilidade) e a alta
porcentagem de material inorganico (hidroxiapatita) confere, também, a
propriedade éptica da translucidez que caracteriza a nuanga de cor nas
diferentes por¢bes da coroa dental.

O esmalte estd em constante atividade metabdlica, ou seja, esta
sempre trocando ions com 0 meio ambiente, através de seus microporos. Este
fendbmeno da origem a um processo de desmineralizagdo e remineralizagio
natural de defesa do esmalte contra eventuais étaques acidos. Portanto, a
integridade do esmalte dental depende do equilibrio dindmico dos ciclos de des-
remineralizagédo. O pH bucal critico € o pH no qual a saliva é saturada no que se
refere a apatita do esmalte, e esta em torno de 5,3 a 5,5. Quando a acidificagédo &
alta e o pH cai para menos de 5,2 existe a possibilidade de ocorrer a
desmineralizagdo e consequentemente a ruptura do esmalte e o inicio da
formacgdo da lesdo cariosa, ao contrario, o esmalte tende a se remineralizar com
o pH acima do valor critico. O pH critico depende das concentragbes de calcio e
fosfatos na saliva e no fluido do biofilme dental (Larsen e Brun, 1995).

O principal mineral dental consiste em hidroxiapatita de calcio
carbonatado (HA-CaC), esta é diferente da hidroxiapatita de calcio, devido a
substituicdo do carbonato por uma porgao de fosfato na hidroxiapatita de calcio
(HA-Ca). A hidroxiapatita de calcio carbonatado é mais soluvel que a
hidroxiapatita de célcio, principalmente em pH<4. Apesar de praticamente
insoltivel no pH>7, a hidroxiapatita de célcio carbonatado torna-se soluvel quando
orpH é diminuidc (Featherstone et. al., 1990). O processo de formagédo da cérie
passa pela transformacgéo de HA-Ca para HA-CaC.

A microbiota cariogénica e a presenga de biofilme dental sdo
consideradas fatores primarios para o desenvolvimento da carie, a dieta e os
constituintes salivares séo os fatores moduladores (Zanin, 1999). As bactérias se
aderem & pelicula dental formando colénias denominadas biofilme dental. Quanto
mais precocemente ocorrer esta infecgdo, maior sera a possibilidade de formar
grandes quantidades de biofilme dental. As bactérias do tipo Streptococcus grupo

mutans s&o acidogénicas e aciddricas, produzem e sobrevivem em ambientes



acidos (Kramer et. al, 1997). Na presenca do substrato adequado, os
microorganismos prosseguem atuando, produzindo a reducdo do didmetro dos
cristais de esmalte, que abrem espago para a ocupagdo de agua e matéria
orgénica. Na medida em que esses tém seu didmetro reduzido sdo sequestrados
para o meio ambiente bucal e aparece clinicamente a primeira evidéncia da
doenga, que € a mancha branca ndo.cavitada (Newbrun, 1988).

Quanto as propriedades fisicas do esmalte dentario, devido ao seu alto
conteudo mineral e caracteristicas estruturais, ele pode ser considerado um
solido microporoso composto por cristais firmemente unidos o que lhe da uma
aparéncia vitrea (Ten Cate, 1988). A translucidez caracteristica do esmaite
permite, de acordo com a variagdo de sua espessura, que o dente apresente a
cor da dentina. Embora a unido dos cristais seja muito firme em nivel
macroscopico, cada cristal é separado de seu vizinho por finos espagos
intercristalinos preenchido com agua ou material organico. Estes espacos juntos
formam uma fina rede de vias de difusdo, que s&o chamadas de microporos ou
poros do esmalte (Thylstrup e Fejerskov, 1995).

Thylstrup e Fejerskov (1995), explicando este fato, descrevem que os
espacos intercristalinos podem ser preenchidos por ar (indice de refragdo=1) ou
por agua (indice de refragdo=1.33) fato este que promove alteracéo no grau de
translucidez do esmalte (que & um fendmeno éptico). O indice de refragéo da
hidroxiapatita é de 1.62. Se os espagos intercristalinos do esmalte séo
preenchidos com uma solugdo aquosa, cujo indice de refragéo (1.33) € proximo a
da hidroxiapatita (1.62), é como se todos os espagos intercristalinos
“desaparecessem”, assim o esmalte mantém sua translucidez e sua propriedade
Optica n&o ¢ alterada. Quando secamos uma superficie dental descalcificada de
tal forrha que o0s espagos intercristalinos sejam preenchidos por ar (indice de
refracdo=1.0) teremos uma grande diferenga entre o indice de refragdo da
hidroxiapatita e dos espagos vazios. Assim, 0 mesmo tecido, quando estiver

descalcificado, perde sua transiucidez e consequientemente, parece opaco.
3.3 Diagnéstico de lesdes iniciais de caries

Segundo Gondahl (1995) o processo de diagndstico visa separar

individuos que possuem a doenga carie daqueles que ndo a possuem, ou separar
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os diversos estagios da doenga num mesmo individuo ou ainda tragar objetivos
quanto ao plano de tratamento. Sendo assim o diagnéstico é utilizado com as
seguintes finalidades:

- Estabelecer presenca de lesbes cariosas em dentes com suspeita de cérie.

- Determinar a extenséo da les3o. '

- Selecionar o tratamento visando o melhor prognéstico.

- Monitorar a eficiéncia do tratamento preconizado e avaliar a sua eficacia.

- Verificar a presenca de lesdes cariosas numa populagdo sem sinais e sintomas,
para um procedimento de selegé&o.

- Pesquisar a presencga de individuos de alto risco para futuras caries, tentando
imprimir de antemao um tratamento preventivo. ‘

Grandes lesdes cariosas sdo de simples diagnostico, até por leigos,
pois a destruicao bastante acentuada dos tecidos dentais favorece a visualizagao
das cavidades nos dentes envolvidos. No entanto, sendo a carie dentaria um
processo de doenga que se desenvolve desde estagios com niveis de destruigdo
submicroscdpicos a sinais e sintomas clinicos ébvios, o grande mérito esta em se
conseguir diagnosticar lesdes cariosas nos seus estagios mais precoces. Todos
os procedimentos para um correto diagndstico devem ser dirigidos para as
tentativas de revelar fatores que favorecam o desenvolvimento do processo da
carie dentaria (Gondahl, 1995).

Diferentes métodos foram desenvolvidos e testados com a finalidade
de se diagnosticar 0 mais precocemente possivel as perdas minerais ocorridas
durante o processo evolutivo da lesdo cariosa. Serdo descritos a seguir os
métodos que serdo utilizados neste trabalho, que sdo os métodos mais

qomumente utilizados e estudados.
3.3.1 Exame clinico

O exame clinico pode ser dividido em inspecdo visual e exame tatil.
Inspecgao visual

A inspeg&o visual se baseia na cuidadosa e esmerada observagéo das

superficies do esmalte dental com a finalidade de se detectar alteragbes visiveis
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tais como manchas brancas, descoloragdes e ou cavitagdes. Deve ser realizado
com as superficies dos dentes limpas, secas e bem iluminadas (Kramer et. al.,
1997).

A primeira manifestagdo clinica da carie dental € a mancha branca, que
somente podera ser detectada em superficies de dentes bem limpas e secas. A
sua aparéncia fisica € resultante dos diferentes indices de refragdo da luz da
hidroxiapatita, agua e ar. A mancha branca podera apresentar-se brilhante ou
opaca. Quando se apresentar brilhante significa que ja houve remineralizagéo dos
tecidos lesionados e quando se apresentar opaca significa que a lesdo cariosa
estd em franca atividade (Kramer et. al., 1997). _

A presencga dessa opacidade do esmalte na entrada das fissuras esta
mais proxima de um indicador para o diagnéstico preciso em dentes com caries e
sem cavitagdo macroscoépica (Lussi et. al., 1995a). Com o tempo, essa lesdo por
ser mais porosa tende a se pigmentar e mudar de cor, que pode variar do cinza
ao marrom. Nesse caso, o diagndstico se torna dificil, pois as vezes podera
ocorrer uma remineralizagdo do esmalte e a cor permanecer alterada, o esmaite
esta novamente sadio tratando-se de uma les&o inativa, houve um selamento
biolégico, que ndo apresenta progressao da lesdo (Kramer et. al., 1997).

Mesmo sob condigdes ideais, ha o risco da ordem de 20 a 48% de se
fazer um subdiagnéstico, com apenas o exame visual, das lesbes de caries

oclusais com avango em dentina (Kidd, et. al., 1993).
Exame tatil

A inspecéo tatil consiste na exploragédo de todas as fossas e fissuras
com uma sonda exploradora de ponta bem afiada (0,7mm), que quando aplicada
sobre a fissura e ficando retida, indica a presenga de cavitagéo (Kramer et. al.,
1997). O seu uso é controverso, uma vez que nao melhora a capacidade de
diagnéstico verdadeiro positivo e ainda pode comprometer o tecido (Kidd, et. al.,
1993).

No entanto pode-se recomendar o uso de uma sonda exploradora com
ponta romba (0,4mm), sem pressdo, com a finalidade de se promover a limpeza
dos sulcos e fissuras ap6s a profilaxia, para facilitar a inspecéo visual (Kramer et.
al., 1997).
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A Organizacdo Mundial de Saide em 1991 recomendou que o método
de avaliagdo da carie dentaria deveria ser conduzido com um espelho plano, uma
sonda exploradora, adotando uma abordagem sistematica. Dentro dos critérios
utilizados, os estagios iniciais da doenga que precedem a formagéo de cavidades,
ndo sdo levados em consideragdo. Também ndo sdo considerados cariados
dentes com sinais de manchas esbranquicadas, descoloragbes rugosas, e todas
lesbes questionaveis, como sulcos e fissuras manchados em que o explorador
prender, mas nao apresentar uma base amolecida ou esmalte socavado. Uma
superficie oclusal & considerada cariada quando um sulco ou fissura apresentar
tecido amolecido na base, detectado pelo explorador ou pela descoloraggo do
esmalte. J

Chan (1993) descreveu que os critérios da Organizacdo Mundial de
Saude medem carie somente quando a cavitagdo estad presente, o que nao
corresponde as necessidades clinicas. O autor lembrou que, com a administragéo
efetiva de medidas preventivas, o diagnéstico das lesdes iniciais &€ de grande
importancia, uma vez que a carie dentaria deve ser considerada um processo de

doenca, e ndo um simples evento em um estagio particular.
3.3.2 Exame radiografico

O exame radiogréfico como auxiliar do diagnéstico de lesdes cariosas
tem se mostrado um excelente recurso e varios sdo os fatores que contribuiram
para se tornar freqliente o uso deste método (Kolmakow et. al., 1984).

- diagnéstico radiogréfico torna possivel o estudo das partes inacessiveis dos
dentes, por exemplo, as lesbes cariosas proximais;

- pode-se avaliar por este meio a extensao da lesdo e sua relagdo com a polpa;

- constitui um método ndo invasivo, diferentemente da sondagem que pode
danificar a sub-superficie da lesdo;

- fornece documentagéo definitiva, o que permite acompanhamento da atividade
da doenga ao longo do tempo (Tenovuo et. al., 1995).

As diferengas anatdmicas entre dentes e a distribuicdo da perda
mineral numa lesdo cariosa nem sempre aparecem na mesma proporg¢ao da
situagio real, quando impressas numa pelicula radiografica. Essas diferencas

fazem com que se torne claro que somente pela radiografia ndo se pode
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determinar com preciséo o estado real das lesdes cariosas (Gondahl, 1995).
Diagnésticos falso positivo e falso negativo podem ocorrer (Lussi et. al., 1995b;
Nytun et. al,, 1992; Wenzel et. al., 1991).

Portanto, para obtermos as informagdes necessarias de uma
radiografia com a finalidade de auxiliar no diagndstico, deve-se ter em mente que:
- a qualidade do exame radiogréfico é fundamental;

- 0s primeiros estagios da les&o cariosa ndo podem ser observados;

- a radiografia n&o distingue com precisdo as superficies proximais sadias das
superficies que protegem as lesdes na sub-superficie ou das superficies com
cavitagao;

- de certo modo as radiografias subestimam a extens&o da desmineralizagdo, mas
na dependéncia do angulo -de projegdo podem ocorrer super estimativa do
tamanho destas lesdes;

- a interpretagéo da radiografia pode ser diferente entre diferentes observadores
(Gondahl, 1995; Lussi et. al., 1995b).

Sendo assim, a radiografia somente vai fornecer parte das
informagbes necessarias para se tomar decisdes sobre o diagnoéstico da les&o
cariosa. 7

Sensibilidade seria a capacidade do método de diagnosticar
corretamente a presenga da doenga; ja a especificidade avalia a capacidade do
método de diagnosticar corretamente a auséncia da doenca.

A validade do método visual e radiografico na detecg¢éo da carie oclusal
foi o objetivo de Toledo et al. (1998) estudando 33 molares deciduos que
sofreram esfoliagdo, com ou sem sinal de cérie incipiente. Slides coloridos foram
realizados para registrar a superficie oclusal e, de forma padronizada, foram
executadas as tomadas radiograficas. Apds 0 exame pelos dois métodos, os
dentes foram seccionados para a analise microscopica. Os resultados,
comparando os achados visual e radiografico com o microscépio, revelaram
que dos 22 dentes considerados sadios tanto visual como radiograficamente,
19 estavam sadios, trés apresentavam lesdo, sendo uma limitada ao esmalte e
duas em nivel de dentina. Quanto aos 11 dentes com sinais de lesdo oclusal
incipiente, nove mostraram a presenga da lesao, sendo quatro no esmalte e cinco
na dentina. Dois dentes considerados com lesdo estavam sadios. Assim

concluiram que o uso do exame visual e radiografico ndo foi fidedigno para
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mostrar a verdadeira condi¢do de carie dentaria na fissura, como o éxibido na
avaliagdo histologica.

Featherstone (1996) descreveu a necessidade de novos métodos para
detectar caries. A cérie dental continua sendo o maior problema para adultos
assim como em criangas, mesmo que 6timos avangos tenham sido feitos em
métodos preventivos nos ultimos 20 anos. Novos meétodos para a prevengao do
avanco de caries funcionardo melhor se lesdes puderem ser detectadas em um
estagio inicial.

Featherstone (1999), afirmou em seus estudos que a detecgdo clinica
de caries nos EUA é feita com exame visual, tatii com o “explorador’, e
radiografias convencionais, e que todos s&o inadéquados para diagnosticar as
superficies oclusais dos dentes, onde a maioria das caries ocorre. Muitas vezes o

Cirurgido-Dentista tem que explorar a carie perfurando o dente com broca.
3.3.3 Fluorescéncia induzida por laser

As desmineralizacdes do esmalte podem ser verificadas através da
monitoragdo das propriedades fisicas do mesmo. O grau de alteragao destas
propriedades esta diretamente relacionado a quantidade de desmineralizag&o
ocorrida (Stookey e Analoui, 1998; Zandona, 1997). O uso de fluorescéncia
induzida por laser para se tentar quantificar a perda mineral do esmalte &€ uma
possibilidade de diagnéstico e foi introduzida por BJELKHAGEN em 1982 (Al-
Khateeb et. al., 1997).

Nos estudos de Hibst e Gall (1998) tanto o comprimento de onda do

espectro violeta ao verde (Laser de Argonio) como o do laser de diodo emitindo

na faixa do espectro vermelho foram utilizados para excitégéo e posterior
detecgdo da fluorescéncia. Assim, foi desenvolvido um novo método de detecgdo
de céries pela medida da fluorescéncia excitada por um laser de diodo emitindo
na faixa do visivel (vermelho) com comprimento de onda de 638 ou 655 nm. Com
o desenvolvimento do aparelho DIAGNOdent, que possui um laser emitindo no
comprimento de onda de 655 nm, observou-se que a carie fluoresce com mais
intensidade do que o esmalte ou dentina saudavel, e por isso é mais facil a sua

detecgéo. Outra vantagem do laser de diodo sobre o laser de Argdnio € o custo
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mais baixo, facilidade operacional e tamanho, permitindo uma utilizagédo clinica
mais facil.

O laser de diodo € um chip semicondutor que funciona como um diodo
(Fig.1). A regido ativa do diodo lembra um sanduiche de materiais
semicondutores; as duas estruturas cristalinas sdo dotadas com certa quantidade
de material para que possam apresentar caracteristicas elétricas diferentes, a
saber; uma camada de material conc;utor de carga elétrica positiva (camada p):
AsGa (Arseneto de Galio) tipo p — dopado com zinco (Zn); e outra camada de
material condutor de cargas negativas (camada n): AsGa (Arseneto de Galio) tipo
n — dopado com teldrio (Te). As duas camadas condutoras sdo separadas por
uma camada ndo condutora. )
Quando uma voltagem é aplicada & camada p e & camada n, ocorre um fendémeno
de troca que faz com que os elétrons passem de uma camada a outra, emitindo
fétons no restabelecimento de seu equilibrio.
Embora estas cavidades sejam extremamente pequenas, podem produzir varios
Watts de poténcia. Os diodos possuem comprimento de onda no espectro
vermelho e infravermelho (620 a 1500 nm). Os quais sdo determinados pelo tipo

de material semicondutor utilizado (Zanin, 1999).

<—-—]
superficie
polida
0.1 mm

laser » UNIAO

Fig.1 - Esquema do diodo laser AsGa

De acordo com o manual de instrugdo “DIAGNOdent: principio de
funcionamento” fornecido pela KaVo Company Germany, foi relatado que
substancias duras alteradas como tértaro, placa e céries, quando expostas a luz

com um comprimento de onda de 655 nm, emitem uma luz fluorescente apos
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serem absorvidos pela luz do laser. Danos a substancia do dente podem ser
excluidos com seguranga, em vista da intensidade do laser utilizado. A luz laser

penetra varios milimetros para dentro do dente, e a profundidade de penetragdo
depende do tipo e condigdo da substancia do dente. A luz laser emitida por uma
fibra Optica penetra no dente. A luz fluorescente emitida pelos defeitos é coletada
no dispositivo através de fibras luminosas adicionais na circunferéncia da fibra
Optica. Esta informagéo é processada pelos componentes eletrénicos no interior
do instrumento. O resultado da medigdo aparece no visor, como um valor entre 1
e 99. A tendéncia deste valor esta em relagdo direta com o tamanho da les&o.
Opcionalmente, a detecgdo da radiagao fluorescente, pode ser indicada por meio
de um sinal auditivo. Assim, o DIAGNOdent é a primeira ferramenta de
diagndstico a fornecer resultados reproduziveis e quantitativos no exame de
substancia dura alterada, o que é muito vantajoso para o monitoramento da
condi¢do do dente. Este método também permite diagnosticar lesGes no estagio
inicial mesmo que apresentem uma superficie macroscopicamente intacta. O
aparelho consiste de uma unidade estacionaria portatil com uma fibra dptica em
cuja ponta se localiza a sonda. O diodo laser e os componentes eletrénicos
encontram-se no interior da unidade. No painel frontal existem dois visores
digitais que indicam os valores medidos. O visor & esquerda indica o valor
medido instantdneo numa escala de 0 — 99. O visor & direita indica o valor
maximo medido durante um ciclo de medi¢des. O instrumento possui também a
funcdo de calibragdo. A calibragdo & desejavel em casos onde se deve obter
medi¢cdes exatas por um periodo de tempo extenso, por exemplo, ao monitorar

7

caries por varios meses. A calibragcdo é efetuada com auxilio de um padrdo
externo — um disco ceramico. Este padréo externo pode ser utilizado para calibrar
a unidade em intervalos regulares a fim de garantir a reprodutabllldade dos
resultados. A unidade é fornecida com trés sondas extras, duas em forma de
cone truncado (sonda A) e uma plana (sonda B). Estas diferentes sondas
permitem exames de areas como fissuras oclusais e superficies lisas vestibulares
e linguais, respectivamente. Uma terceira sonda (C) esta em desenvolvimento
para ser utilizada em superficies proximais.

Hibst e Gall (1998) demonstraram que a excitagdo com luz vermelha,
de comprimento de onda entre 630 e 655 nm, é adequada para fins de deteccao

de caries. A fluorescéncia emitida por excitagdo com comprimento de onda mais
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longo foi reduzida nos tecidos mineralizados do dente e assim a carie agora
fluoresce significativamente com mais intensidade do que o esmalte saudavel ou
a dentina. Esta descoberta permitiu a concepgdo de um detector de caries com
um diodo de laser emitindo no ambito espectral vermelho (servindo de fonte de
luz), com o fotodiodo servindo como detéctor, e podendo ser energizado com
baterias. A luz de excitacao é transmitida ao dente através de uma fibra Optica. A
deteccéo ocorre através de um feixe de fibras arranjado concentricamente ao
redor desta fibra. O sistema foi testado em varios dentes humanos avulcionados.
Isto forneceu a medigdo quantitativamente reproduzivel e a detecgdo de céries
ndo apenas na superficie, mas também abaixo dela (caries solapantes), sendo a
profundidade da detecgio de 1mm aproximadamente. Este sistema também pode
ser utilizado para verificar o éxito do trabalho de prevencgao.

Reich et. al. (1997) avaliando a evolugéo clinica de um sistema a laser
de 655 nm para diagndstico de carie, relataram que numa comparagdo entre os
exames clinicos e com laser em dentes de 140 criangas de 10 a 12 anos de
idade, cerca de 15% dos valores marcados pelo laser indicavam uma progressao
de caries que no exame visual néo tinha sido detectada. Existiu, porém uma certa
quantidade de falso positivo devido a sensibilidade do sistema. Concluiram que o
novo sistema a laser parece oferecer um diagnostico melhor quando comparado
com o exame clinico, ele tem sensibilidade que permite detectar um grande
numero de caries oculitas.

Reich et. al. (1998) relataram que o diagndstico de caries tem se
tornado mais dificil nos Ultimos anaos, pois ha clinicamente maior numero de caries
ocultas que nao sao diagnosticadas. O objetivo deste estudo foi avaliar a preciséo
do DIAGNOdent na deteccdo clinica da carie. 24 pacientes foram examinados
clinicamente, radiograficamente e .com sistema a laser. Eles tinham 55 dentes
posteriores com diagndstico a laser positivo, mas diagnéstico clinico da carie
duvidoso. As fissuras duvidosas foram cuidadosamente abertas com uma broca
diamantada para avaliar o diagndstico. Duas pontas de laser com angulagGes
diferentes foram avaliadas com repetidas medigbes. 13% das lesbes foram
restritas ao esmalte, 87% foram em dentina. Para as lesbes de esmalte o
diagnostico com o laser deu medigdes médias de 29% em escala de
porcentagem, com minimo de 15% e méxima de 47%, enquanto que nas lesbes

de dentina a média foi de 56%, com variavel de 20 a 99%. Estas diferengas foram




18

estatisticamente significantes (p<0,05). A ponta de menor angulagdo foi
aproximadamente 30% mais sensivel do que a ponta maior. Enquanto este
estudo planejado pode avaliar somente superficies classificadas como carie, o
sistema a laser foi capaz de detectar caries em todos os casos, e a ponta menor
melhorou a sensibilidade para detec¢do de caries, in vivo, porém mais dados séo
necessarios para se diferenciar lesbes de esmalte e dentina.

Lussi et. al. (1998) visou o desenvolvimento de um sistema de
fluorescéncia a laser para a quantificagdo de caries. Para testa-lo em superficies
intactas e para destaque dos melhores pontos para os diferentes estagios da
carie, antes da medi¢gdo, os dentes foram rigorosamente lavados com agua e
hipoclorito de sodio (2,5%, 2min) e entdo polidos com pedra pomes. O sistema foi
comparado com o medidor eletrénico de caries (ECM). Apds a avaliag;éo'de 91
molares humanos avulcionados, os dentes foram preparados histologicamente,
seccionados perpendicularmente a face oclusal em série, e foram avaliadas as
extensbGes das caries. Os melhores limites destacados foram determinados, e
estabelecendo-se qualquer carie com mais que a metade da espessura do
esmalte (D,), ou caries envolvendo a dentina (D3).

As seguintes especificidade e sensibilidade foram encontradas (%):

Laser no Laser no ECM
dente umido dente seco
- Especificidade
D> 80 74 63
D3 86 79 77
- Sensibilidade
D2 - 84 79 84
Ds . 64 76 88

Foi concluido que o novo sistema de fluorescéncia a laser pode ser um
instrumento Util na detecgdo de caries. Contudo, o nimero indicado no visor deve
ser confirmado em outros dentes. Mais parametros, como a influéncia da placa
ou célculo na fissura, e reprodutibilidades ainda devem ser avaliadas.

Shi et. al. (2001) fizeram um estudo comparando o DIAGNOdent e o
exame radiografico relacionando a precisdo de diagnostico para detecgéo de
céries oclusais. 76 dentes molares e pré-molares extraidos foram avaliados duas

vezes sob ambas condi¢des, molhados e secos, com tempo de intervalo de duas
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semanas. Raio-x convencional foi tirado. Uma excelente reprodutibilidade do
DIAGNOdent foi encontrada, R= 0.97 e 0.96, sob condi¢gdes molhadas e secas,
respectivamente. Uma diferenca estatisticamente significante (p= 0.046) foi
encontrada entre condigdes secas e molhadas quando a carie dentaria foi
avaliada com o DIAGNOdent. O exato diagnéstico do DIAGNOdent foi
significantemente melhor do que a radiografia (p< 0.001). Os autores concluiram
que, o diagnoéstico realizado para detecgdo de lesdo cariosa oclusal in vitro, foi

melhor com o KaVo DIAGNOdent do que a radiografia bite-wing.
3.3.4 O Laser de Er:YAG

Os primeiros estudos da ut'ilizag:éo do laser em odontologia foram
realizados a partir de 1964 por Goldman et. al. analisando os componentes
inorganicos de tecidos calcificados irradiados com o laser de rubi, e por Stern e
Sognnaes (1964), que reportaram as alteragdes no esmalte como fusao e
vitrificagdo, e na dentina apresentando crateras mais definidas com indicios de
carbonizagéo, apds irradiagado laser. _

Hibst e Keller (1989a), realizaram os primeiros estudos utilizando o]
laser de Er:YAG em tecidos duros dentais, observando a efetividade da ablagéo
tanto de tecidos sadios como cariados, sem danos térmicos aos tecidos
adjacentes. Estudaram a eficiéncia da irradiagdo do laser de Er:YAG a 2,94um no
esmalte e na dentina e compararam os resultados com a aplicagdo do laser de
CO2. A temperatura na superficie dos dentes foi medida através de uma
termocémera. Os autores concluiram que o laser de ErYAG e efetivamente
absorvido nas estruturas duras do dente, pela agua e pelos componentes
inorganicos, e causa um aquecimento pequeno e rapido. O esmalte e a dentina
foram removidos, em parte, pelo processo continuo de vaporizagdo e, em parte,
em forma de micro-explosdes, promovendo uma boa qualidade das paredes da
cavidade. As medidas de temperatura indicaram que durante a irradiaggo com o
laser de Er:-YAG, uma quantidade minima de aquecimento €& transmitida aos
tecidos adjacentes por difusdo térmica quando comparada as medidas
encontradas com o laser de COa.

Hibst e Keller (1989b), fizeram um estudo adicional ao anterior

utilizando microscopia optica e microscopia eletronica de varredura para avaliagao
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das alteragbes provocadas pela irradiacdo de esmalte e dentina com o laser de
Er-YAG e CO,, com os mesmos parametros do trabalho anterior. Os resuitados
observados em microscopio Optico, mostraram crateras de diferentes
configuragbes causadas pelo laser de CO,. Dependendo da combinagdo do
tempo de exposicdo e poténcia, uma menor ou maior zona de fusao
esbranquigada com margem saliente foi observada no esmalte, e também zonas
de carbonizagdo ao redor das cavidades, com diferentes profundidades em
dentina. As paredes das cavidades demonstraram numerosas fissuras. O exame
dos espécimes tratados com o laser de Er:YAG sobre microscopia optica ndo
revelaram nenhuma zona de carbonizagdo ou fusdo como as observadas pelos
espécimes tratados com o CO,, nem fissuras ou fraturas ao redor dos tecidos
duros dos dentes. As cavidades produzidas pelo laser de ErYAG se
apresentaram com aspecto rugoso sem sinais de injurias térmicas sérias e sem
modificagbes na disposi¢&o dos cristais de hidroxiapatita do esmalte e da dentina,
contrariando as tratadas com laser de CO,. Os autores concluem que a maior
parte da energia incidente é consumida pelo processo de ablacdo, sendo que
apenas uma pequena fracdo energética resulta em aquecimento do tecido
remanescente.

Kayano et. al (1991) avaliaram o efeito do laser de Er:YAG no esmalte
superficial de dentes humanos extraidos. Avaliaram também a possibilidade do
esmalte adjacente aos defeitos da ablagdo adquirir resisténcia acida, e ainda, o
efeito da ablagcdo do laser sobre esmalte, dentina e cemento. Os dentes foram
analisados em microscopio e 0s autores chegaram as seguintes observagdes: a)
o laser de Er'YAG removeu por ablagdo o tecido dental nitidamente, sem
promover fraturas, usando o método contato ou ndo contato; b) o tamanho dos
defeitos ficou limitado a area irradiada, e pode estar relacionado as condigdes de
irradiagéo e espessura do dente; ¢) o laser promoveu resisténcia acida ao esmalte
marginal adjacente aos defeitos promovidos pela ablagdo.

Também em relagdo a analise de resisténcia ao acido no esmalte
dental irradiado com laser, Morioka et. al. (1991), realizaram um experimento
irradiando o esmalte dental com o laser de Er:-YAG. A superficie do esmalte foi
pintada com tinta preta ou branca para examinar o efeito da tinta. Os autores

concluiram que o laser de Er:-YAG causou aumento da resisténcia do esmalte
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dental. A tinta preta produziu resisténcia maior, entretanto a branca causou menor
dano ao esmalte. |

Keller e Hibst (1992a), foram os primeiros a realizar um estudo clinico
com o laser de Er:-YAG em 33 pacientes, totalizando 67 dentes. Foram realizados
preparos classe |, Il, lll e IV nos dehtes com lesbes de caries incipientes e
restauradas com resina composta. O laser de Er:YAG foi focalizado em 0,8mm de
diédmetro de foco, 4Hz de taxa de re;;etigéo e 150 a 450 mJ/pulso de energia, sob
refrigeragcdo de spray de agua. Os resultados indicaram que nenhum dos dentes
perdeu a vitalidade e em nenhum deles ocorreu sensibilidade a percussao.
Somente em um caso foi necessaria anestesia local. Os autores observaram que
os preparos dos dentes com o laser de Er;YAG promoveram menor sensagio de
dor do que o0s preparos com turbina de alta-rotacdo ou baixa-rotagdo. Houve
diferenca entre a percepcdo dolorosa dos preparos realizados préximos e
distantes da polpa. Os autores concluiram que o laser de Er:-YAG foi o primeiro
sistema para remogao de carie que nao utilizou 0 método mecanico convencional
com brocas; o preparo cavitario foi possivel, sem danos térmicos a polpa; o laser
de Er:YAG foi indicado para remoc¢ao de carie na pratica clinica.

Keller e Hibst (1992b) utilizaram o laser de Er-YAG em dentes
humanos extraidos com o proposito de quantificar o efeito térmico de pulsos
simples do laser de Er'YAG, e melhor entender o mecanismo basico de
aquecimento, as interferéncias causadas pelos parametros definidos no laser e do
tipo de tecido utilizado. Para pulsos repetitivos, o efeito da temperatura ira somar
de acordo com o intervalo de tempo entre dois pulsos. Medidas com o termopar
revelaram que, para pulsos seqglienciais, a taxa de repeticdo € o parametro mais
importante para determinar a temperatura acumulada.

Um laser pulsado de Er:YAG foi usado para determinar a profundidade
da ablagdo em cortes transversais no esmalte e dentina de dentes humanos
extraidos (Zhao-Zhang et. al. 1992). Foi utilizada energia por pulso variando de 25
a 364 mJ e taxa de repeticdo de 2 Hz e 5 Hz em dentes humanos extraidos.
Utilizaram o laser de Er:YAG pulsado, com duragdo de pulso de 200us, sob
refrigeragdo de spray de agua para minimizar a alteracdo térmica durante a
ablacdo. As alteragdes causadas pelo aumento de temperatura também foram
avaliadas. A profundidade de ablagdo foi medida com um micrometro ocular. Os

autores concluiram que o laser de Er:YAG pode, efetivamente, promover a
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ablacdo do esmalte e dentina com minimo efeito térmico, quando se utiliza taxas
de repeticao de 2 e 5 Hz, com densidades de energias menores que 80 J/cm?
para o esmalte e 74 J/cm? para a dentina.

Um experimento utilizando o laser de Er:-YAG em tecidos duros foi
realizado por Gimble et. al(1994), onde foram realizados tratamentos das
fossulas e fissuras, a remogao de carie, o condicionamento acido e o preparo
cavitario em pacientes, entre 12 e 60 anos, 352 procedimentos, com 165
procedimentos realizados a laser e 187 tratados de maneira convencional,
servindo como grupo controle. A energia variou de 15 mJ para tratamento das
fossulas e fissuras, a 250 mJ para o preparo cavitario. A frequéncia variou de § a
10 Hz. Para cada procedimento, foram utilizadas’as seguintes energias: para
fossulas e fissuras — 47 mJ e 59 segundos; para remogéo de carie e preparo
cavitario — 159 mJ e 71 segundos; condicionamento com laser — 118 mJ e 43
segundos. Os dentes foram extraidos e os resultados dos procedimentos
indicaram que o laser foi tdo eficiente quanto as turbinas de alta-rotagéo para
remogao de carie e preparo cavitario. A visualizagdo no microscopio eletrénico de
varredura e testes de adesdo mostraram que o condicionamento acido,
combinado com condicionamento com laser, foi melhor que apenas o
condicionamento &acido. Os estudos histoldgicos e de temperatura da polpa
indicaram nenhum dano no tratamento com laser. Quanto a opinido dos
pacientes, eles foram mais favoraveis a utilizacéo do laser do que com a turbina
dental convencional.

Dostalova et. al.(1997), realizaram um estudo in vivo em pré-molares
humanos com indicag&o ortoddntica para exodontia. Antes da extragéo do dente,
um preparo cavitario em forma oval foi realizado com o laser de Er'YAG com
energia de 345mJ/puIso e taxa de repeticdo de 2 Hz. 172 secgdes foram
preparadas e examinadas em microscopio Optico. Os resultados demonstraram
que ap6s a aplicagdo do laser de Er:YAG houve uma redugdo da camada de
dentina e que os tubulos dentinarios tinha um curso radial em direcéo a superficie.
Nenhuma fratura ou injuria a superficie foi observada e nenhuma reagéo
inflamatéria foi verificada na polpa dental, a qual apresentou vascularizagao
normal. Concluiram por este experimento in vivo que o laser de ErYAG é

eficiente e seguro para a ablagé&o de esmalte e dentina quando é utilizado sob as

condi¢Oes descritas.
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Pelagalli et. a/.(1997), realizou um estudo clinico utilizando o laser de
ErYAG em dentes com indicagdo para exodontia. Também foi utilizado o
instrumento rotatério convencional para preparo cavitdrio e remogdo de tecido
cariado, com a finalidade de se realizar um estudo comparativo entre as duas
técnicas. Utilizaram como pardmetros a avaliagéo histologica da polpa, a imagem
da morfologia da superficie do qente através de microscopio eletronico de
varredura, penetragdo de corantes, medidas de for¢a de adesao e a habilidade do
laser de remover caries e preparar cavidades. Foram selecionados 60 pacientes e
106 dentes indicados para extragc&o e o tratamento foi realizado durante um ano.
Os dente foram tratados in vivo e extraidos imediatamente, apés dois dias, um
més e um ano, para verificar a resposta pulpar, a morfologia da superficie e a
qualidade do preparo, restauracdo e dor. O laser de Er:-YAG foi utilizado com os
seguintes parametros: para remog¢ao de carie — 80 mJ, 5 a 10 Hz; para o preparo
— 120 mJ, 5 a 10 Hz, utilizando jato de agua. Os preparos com alta-rotagéo foram
feitos com brocas de carbeto de tungsténio ou pontas diamantadas a 400.000
rom. Os procedimentos realizados com o laser mostraram ser iguais ou melhores
do que os procedimentos realizados com o instrumento de alta rotagéo para a
remocgéo de caries, preparo de cavidades e condicionamento da superficie antes
do tratamento com &acido. A microscopia eletrdnica de varredura ndo revelou
nenhuma microrachadura, os autores observaram ainda tabulos abertos e efetivo
condicionamento com o laser. Os testes histolégicos demonstraram que n&o
houve nenhum comprometimento da polpa quando se utilizou o laser, com valores
de 0 para hemorragia; 0,47 para hiperemia e 0,12 para inflamagéo, utilizando uma
escala de 0 a 3, onde 0 é nenhum efeito. Os autores concluiram que nenhuma

complicagdo ocorreu e nenhum dente foi comprometido nos pacientes tratados

“com o instrumento de alta-rotagdo como confirmaram os estudos histoldgicos e as

microscopias eletrénicas de varredura.

Moriya et. al.(1998) realizou um estudo clinico da aplicagéo do laser de
Er:YAG para preparo cavitario em criangas. A energia utilizada foi de 200 a 300
mJd/pulso no esmalte e de 100 a 200 mJ/pulso na dentina. As cavidades
preparadas com laser foram restauradas com resina composta, seguindo a
aplicacdo do agente adesivo, mais sem o condicionamento &cido com acido
fosférico. Os dentes foram avaliados varias vezes, por um periodo de 2 anos apos

o tratamento. A avaliagao clinica foi seguida de um relatorio:
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Capacidade de remocéo do tecido duro

A: remogao de ambos, esmalte e dentina, € possivel

B: remog&o somente da dentina mole é possivel

C: preparo da cavidade é impossivel

Dor

A: nenhuma B: leve C: moderada D: intensa

Cooperacdo durante o tratamento

A: excelente B: boa C: choro
D: sinal de movimento de inquietag&o e choro

Descoloracdo ou fratura da substancia dental

A: nenhuma B: leve C: moderada D: intensa

Os resultados mostraram que as criangas foram boas colaboradores e raramente
se queixaram de qualquer dor ou sensagdo desagradavel. Todos os dentes
tratados com laser nao tiveram efeitos colaterais indesejaveis ou complicagdes
durante o periodo de observagdo. Como conclusdo os autores sugerem que O
laser de Er:'YAG pretende ser um método alternativo Util para preparo de
cavidades em criangas.

Zennyu et. al. (1998) avaliaram em estudo a influéncia das diregbes de
irradiacdo do laser de Er:YAG nas alteragdes das caracteristicas morfologicas do
esmalte e da dentina. Utilizou os parametros de 180 mJ de energia, com 10 Hz e
10 segundos de duragdo para o esmalte e de 2 segundos de durag&o para a
dentina com os mesmos parametros. As diregdes de irradiagdo foram: 1-
perpendicular aos prismas de esmalte; 2- paralelo aos prismas de esmalte; 3-
perpendicular aos tubulos dentindrios; 4- paralelo aos tubulos dentinarios. As
observagdes ao microscopio eletronico de varredura do esmalte irradiado
perpendicularmente a diregdo dos prismas mostraram a aparéncia de uma “flor.
A quantidade de agua ao redor dos prismas de esmalte € maior que a da dentina,
com a ablagdo seletiva da 4gua executada com o laser de Er:-YAG, a destruigao
ao redor dos prismas € maior o que cria a aparéncia de “flor". A irradiacéo
paralela aos prismas de esmalte cria a aparéncia de que os prismas tenham sido
“‘raspados’. Tal fato é faciimente imaginado, pois a irradiagdo paralela aos
prismas atinge uma superficie de contato maior desses prismas. Com relagéo a
dentina, mudangas morfolégicas ndo foram encontradas, criou-se uma camada de

esfregaco e a embocadura dos tubulos dentinarios ficaram mais abertas do que
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quando comparadas com o procedimento executado com o instrumento rotatorio
convencional.

Keller et. al. (1998) realizaram um estudo clinico em cinco centros
odontologicos. Os autores realizaram 206 preparos em 194 dentes de 103
pacientes, sendo que metade dos preparos foi realizado com laser e a outra
metade com alta-rotagdo convencional. Foi utilizado o laser de Er:YAG, com 2,94
pum de comprimento de onda, duragé/o do pulso de 250 ps e jato de agua. Para o
esmalte, a energia de pulso utilizada foi entre 250 mJ a 400 mJ, repeticdo de 2 Hz
a 4 Hz. Para a dentina, energia entre 150 mJ e 300 mJ, repeticdo de 1 Hz a 3 Hz.
Os preparos com brocas foram realizados em alta-rotagdo. Os dentes foram
restaurados com amalgama ou resina composta. Imediatamente apés, foi feito a
teste de vitalidade pulpar com gelo e a percusso. A avaliagdo dada pelo paciente
foi feita utilizando 3 respostas: confortavel, desconfortavel e muito desconfortavel.
Os resultados mostraram que o tratamento com laser foi mais confortavel que o
tratamento convencional. Durante o tratamento, a necessidade de anestesia local
foi de 11% para o preparo convencional e 6% para o preparo com laser. 80% dos
pacientes disseram ser o0 preparo convencional menos confortavel e 82% dos
pacientes preferiram o preparo com laser para futuros tratamentos. Os autores
concluiram que a aplicag@o do laser de Er:YAG para preparos de cavidades foi
mais confortavel do que o método convencional com alta-rotagao.

DenBesten et. al.(2000), fizeram um trabalho utilizando o laser de
Er:-YAG para remogdo de céries e preparo cavitario em criangas. A energia média
utilizada no tratamento de remogéo de cérie foi de 147 mJ e 10Hz e para preparo
cavitario foi de 170 mJ e 10 Hz. Nao houve nenhuma diferencga significante de dor
entre os pacientes tratados com broca ou laser, e nenhuma complicagéo foi
relatada apés o tratamento ou durante o intervalo do estudo. A determinag&o do
sucesso foi baseada em quatro critérios: 1- remogdo de cérie satisfatoria, 2-
preparo cavitario satisfatoério, -3-conservagao da vitalidade pulpar, e 4- restauragao
integra. Os autores obtiveram bons resultados em 59 dos 60 procedimentos
realizados com laser.

Gouw-Soares ef. al. (2001) fizeram um estudo do aumento de
temperatura de cavidades preparadas com o laser de Er:'YAG. Foram divididos
em dois grupos (G1 e G2) com 4 dentes cada, e os preparos classe V foram feitos

nas superficies bucais e linguais. Os parametros utilizados foram os seguintes:
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G1 — 10 Hz, 500 mJ e G2 — 10 Hz, 850 mJ. O estudo demonstrou que 2

temperatura aumenta menos que 3 °C em todos os preparos classe V em ambos

0S grupos.

e b ¢ A o A
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4. MATERIAIS E METODOS
Métodos

A proposta do trabalho foi apresentada e aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa do IPEN.

Todas as restauragbes foram realizadas com isolamento relativo, pelo
fato de termos tratado de criangas e a dificuldade dessas de aceitar o isolamento
absoluto, além de muitas vezes este necessitar de énestesia local, a qual néo era

proposta inicialmente para o traiamento.
Caracteristicas do Laser de Er:-YAG

O equipamento de laser de Er:YAG utilizado, € da marca KaVo (KaVo
KEY Laser 1242 — Alemanha — Fig.2). Este € um laser de estado sdlido, classe 1V,
com as seguintes caracteristicas:

emissor: cristal de Er:YAG.

A4

v

comprimento de onda: 2,94 um (infravermelho).

duragao de pulso: varidvel entre 250 e 500 ps.

A7 74

modo de operagao: pulsado.
energia por pulso: variavel de 60 a 500 mJ.

freqiiéncia do pulso: variavel de 1 a 15 Hz.

YV V V¥V

feixe guia: laser de diodo 635 nm (vermelho)
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Fig. 2: Laser de Er:-YAG (KaVo KEY Laser-1242)

Caracteristicas do DIAGNOdent

O aparelho DIAGNOdent (Fig.3) utilizado é da marca KaVo, & um laser

classe 2 com as seguintes caracteristicas:

>
>

oy
»

emissor: laser de diodo
comprimento de onda: 655 nm
poténcia: < 1mW

regime de operag¢ao: continuo

entrega do feixe: duas pontas,r uma plana e outra de cone truncado

Fig. 3: Aparelho DIAGNOdent
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Selecdo dos pacientes

Foram utilizados no presente trabalho, 20 dentes molares deciduos,
superiores e inferiores, de criangas com idade entre 5 e 10 anos. Os dentes foram
selecionados por exame clinico visual e tatil e apresentaram a superficie oclusal
com caries cronicas de féssulas e fissuras (Fig.4). Os pacientes foram submetidos
a uma anamnese prévia (Anexo), por meio de um questionario apropriado, a fim

de avaliar suas condig¢des clinicas e histérico dental pregresso.

l Fig. 4. Dente com carie crdnica
Exame Clinico e Radiografico

Os pacientes apds serem triados pelo método clinico visual e tatil,
foram posteriormente, nos casos indicados, examinados por radiografias
periapicais dos dentes a serem tratados (Fig.5), para avaliagdo da profundidade
da lesao cariosa na superficie oclusal.

Foi feita uma profilaxia com pedra pomes e escova de Robinson e os
dentes foram fotografados e avaliados com o aparelho DIAGNOdent.

O aparelho DIAGNOdent foi utilizado como meio de diagnéstico da
céarie dental, visando confirmar numericamente os dados obtidos pela radiografia
periapical e pelo diagnéstico'visual subjetivo e limitado. Os valores maximos
obtidos com o DIAGNOdent foram registrados.
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A interpretagdo dos valores medidos seguiu a escala de valores do
fabricante:
> 0a 10 - dente sadio
11 a 20 — lesdo de esmalte

Y

21 a 30 — lesao de dentina na metade externa

A\ 74

A partir de 31- lesao de dentina na metade interna

vV VY

Préximo de 99 — comprometimento pulpar

Fig. 5: Raio-x periapical

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos, um de

controle com preparo cavitario convencional, € um para a utilizag&o do laser.
Preparo Cavitario com Laser

Dos 20 dentes selecionados, 10 dentes foram tratados com o laser de
Er.YAG (Figs. 7 a 9). Os preparos cavitarios obedeceram ao seguinte protocolo:
> peca de mao: n° 2051 (vide Fig.6)
> forma de aplicagdo para o laser: sem contato, cerca de 12 a 15 mm de
distancia, até a area estar focalizada.
> energia: esmalte — 200 a 300 mJ
dentina — 100 a 200 mJ.

> freqiiéncia: 2a 4 Hz.

UMSSL0 NACIGNS. LE ENERGIA NUCLEAR/ S s




31

Fig.6: Peca de mao 2051

Apobs a remogao de todo o tecido cariado os dentes foram novamente
mensurados com o DIAGNOdent e fotografados.

Em seguida os dentes foram condicionados com acido ortofosférico a
35%, lavados, secos, seguidos da aplicagdo do”Prime & Bond — Dentisply, e
restaurados com resina composta Z100 na cor P, fotopolimerizados por 40
segundos. '

Fig.8: Preparo com laser de Er'YAG

Fig. 9: Dente restaurado
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Preparo Cavitario Convencional

Dos 20 dentes selecionados, 10 foram tratados como controle peio
método convencional, utilizando alta-rotagdo e micro motor. Foi utilizada uma
broca esférica diamantada. Apds a remogao de todo o tecido cariado, foi feita uma
nova medida com o DIAGNOdent e o preparo foi fotografado. A restauracao foi
realizada da mesma maneira para.ambas as formas de preparo (Figs. 10 a 12).

| 4 @,«wgi

Fig.11: Preparo convencional

Fig.12: Dente restaurado

Avaliagao dos Resultados

Clinicamente, os dentes dos pacientes submetidos a pesquisa foram
avaliados através do DIAGNOdent, pela medida obtida para diagnéstico da lesao
e seguindo o relatorio preconizado por Moriya et. al. (1998) para avaliagdo dos
resultados dos preparos cavitarios, que foram questionados em quatro aspectos:



http://Fig.11

d

Capacidade de remocéo do tecido duro

A: remogao de ambos, esmalte e dentina, é possivel
B: remogao somente da dentina mole é possivel

C: preparo da cavidade é impossivel

Dor /

A: nenhuma B: leve C: moderada

Cooperacdo durante o tratamento

A: excelente B: boa C: choro
D: sinal de movimento de inquietagéo e choro

Descoloracéo ou fratura da substancia dental

A: nenhuma B: leve C: moderada

D: intensa

D: intensa
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5. RESULTADOS

| — Diagnodstico

Os dados obtidos com o aparelho DIAGNOdent, antes do preparo da
cavidade, apds a remogdo do tecido cariado e depois de realizada as
restauragdes estao na tabela 1.

Os valores mensurados antes do preparo cavitario variaram de 11 a 32,
e concordaram com o que foi observado clinicamente durante o preparo, em
relacao a profundidade da cavidade.

Os valores encontrados ap6s toda a remogdo do tecido cariado
observado pela experiéncia clinica do profissional, quando foram avaliados com o
aparelho DIAGNOdent ap6s a utilizagédo de instrumentos rotatérios convencionais
variaram de 2 a 6, concordando com o observado clinicamente, acusando o dente
com auséncia de caries.

Ja quando o DIAGNOdent foi utilizado apds o preparo da cavidade com
o laser de Er:-YAG, o aparelho apresentou grandes alteragdes de valores intervalo
de variagdo entre 10— 99), porém ao ser avaliado pelo método visual — tatil a
auséncia de carie era comprovada, o que talvez seja explicado por mudangas
ocorridas na estrutura da hidroxiapatita alterando a fluorescéncia dos defeitos
pelos receptores do dispositivo.

Quando foi realizada a mensuragdo com o DIAGNOdent apos a
término da restauragéo com resina composta, independente do preparo ter sido
realizado com o laser de Er'YAG ou com instrumentos rotatorios convencionais,

os valores variaram de 0 a 3, comprovando que os dentes estavam sadios.
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[Paciente |Numero |Valor antes da|Valor ap6s|Valor  apos|Tratamento
do dente |intervengao remocao carie |restauracao
 P1 65 16 Variavel 2 Laser Er'YAG
P2 54 17 Variavel 2 Laser Er-YAG
P2 64 19 Variavel 2 Laser Er'YAG
P2 85 21 Variavel 2 Laser ErYAG
P2 84 15 Variavel 2 Laser Er-YAG
P2 74 13 Variavel 2 Laser ErYAG
i P2 75 25 Variavel 2 Laser Er-YAG
P3 55 25 Variavel 2 Laser Er-YAG
P3 54 18 Variavel 2 Laser Er-YAG
P4 65 22 Variavel 2 Laser Er:YAG
| P5 75 32 4 3 Convencional
P5 65 16 4 3 Convencional
P6 74 11 3 2 Convencional
P6 65 24 5 3 Convencional
P6 55 32 5 3 Convencional
P3 85 21 5 3 Convencional
P3 65 17 2 0 Convencional
P3 75 28 4 0 Convencional
P6 55 12 6 3 Convencional
P7 74 23 4 2 Convencional

Tabela 1: Valores medidos com o aparelho DIAGNOdent

Il — Preparo com Laser

A avaliagdo clinica do preparo da cavidade com o laser de Er-YAG &

mostrado na tabela 2.

Os 10 dentes tratados com laser mostraram a capacidade deste

aparelho de remover esmalte e dentina cariada. Todos os pacientes foram bons

colaboradores e em nenhum caso houve queixa do paciente em relag&o a dor ou

sensagdo desagradavel. Nenhum dente dos pacientes tratados apresentou um

-
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efeito colateral ou complicages como descoloracdo ou fratura da substancia
dental.

Durante observag&o clinica dos preparos realizados com o laser de
Er'YAG pode se observar crateras formadas pelos pulsos e o aspecto
esbranquigado do preparo. O tamanho do preparo foi relativo ao tecido cariado,

mostrando um preparo conservador.

A B C D
Capacidade de remog&o do tecido duro 10 0 0 -
Dor 10 0 0 0
Cooperagao durante o tratamento 5- 15 0 0
Descoloragéo ou fratura da substancia dental 10 0 0 0

Tabela 2: Avaliagéo clinica do preparo da cavidade com laser

Il — Preparo Convencional

Os valores obtidos na avaliagdo clinica dos dentes tratados pelo
método convencional estdo na tabela 3.

Nos casos dos pacientes tratados com instrumentos rotatérios
convencionais, esses foram bons colaboradores e em alguns casos houve queixa
de dor e desconforto. O preparo se mostrou efetivo tanto em esmalte como em
dentina. Dos 10 dentes dos pacientes tratados com ponta montada, os dentes n&o
apresentaram nenhum efeito colateral ou dano como descoloragao ou fratura.

Na observagéo clinica dos preparos com instrumentos rotatdrios
observou-se uma maior rapidez em relagdo aos preparos realizados com o laser
de Er’YAG, porém cavidades maiores mostrando ser um preparo menos
conservador. A parede e o assoalho da cavidade se mostraram lisos e o preparo

regular.
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B C D
Capacidade de remogéao do tecido duro 10 0 0 -
Dor 5 1 0
Cooperagao durante o tratamento 5 0 0
Descoloragao ou fratura da substancia dental |10 0 0 0

Tabela 3: Avaliagéo clinica do preparo da cavidade convencional

Para avaliarmos a significAncia da dor apresentada pelos pacientes
iremos atribuir a seguinte escala de valores:
A - 100% - (1) — nenhuma dor
B -75% - (0.75) — leve dor
C - 50% - (0.5) — moderada dor
D — 25% - (0.25) — intensa dor

O valor médio para os pacientes tratados pelo método convencional e
de 82,5% com um desvio padrdo de + 17%, desta maneira nenhum paciente
relatou auséncia total de dor.

A estatistica entre os dois tipos de remocao de tecido cariado mostra
diferenga apenas para o fator dor. No preparo com o laser de Er:-YAG, 100% dos
pacientes ndo tiveram nenhum tipo de dor, assim estatisticamente os pacientes
tratados com o laser de Er:YAG tiveram menos sensibilidade dolorosa do que os

pacientes tratados pelo método convencional.
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6. DISCUSSAO

Existe hoje, uma nova abordagem sobre a salde bucal, onde o
principio fundamental € “PRESERVAR PARA PREVENIR", e ndo “estender para
prevenir’. Assim sendo, a deteccdo precoce de mudangas na estrutura dental é
um pré-requisito indispensavel para que as medidas preventivas sejam iniciadas
no tempo devido.

A cérie dentaria, como uma doenga bacteriana infecto-contagiosa e
multifatorial, influenciada pelos fatores da salivai e da dieta se manifesta
clinicamente por perdas minerais localizadas, resultando na destruigdo de tecidos
dentarios. Basicamente, esta destruicdo é resultado de um desequilibrio do
processo dindmico que ocorre entre as substancias mineralizadas do dente e o
fluido do biofilme dentéario adjacente (Boari, 2000).

A aparéncia da lesao inicial em esmalte, ou seja, a mancha branca
opaca, segundo Thylstrup e Fejerskov (1995), é resultante das diferencas nos
indice de refragdo da luz entre a hidroxiapatita (1,62), agua (1,33) e ar (1,0), além
da diferente granulagdo que cada tipo de tecido apresenta. O esmalte, que € um
solido microporoso, em condigdo de desmineralizagdo torna-se mais poroso, o
que conduz a uma alteragdo da sua propriedade 6éptica, de tal forma que a luz se
espalha. Este quadro torna-se mais perceptivel quando a estrutura dental é
desidratada e os espagos intercristalinos, que se encontram ampliados, s&o

preenchidos com ar. Isto resulta em uma area com aparéncia menos translucida

- ou mais opaca, podendo-se concluir que ha uma mudanga na porosidade do

esmalte nessa area, indicando perda mineral ou hipomineralizagdo durante a
formagéo do dente.

Estas desmineralizagdes do dente também podem ser medidas através
do aparelho DIAGNOdent.

Hibst e Gall (1998), desenvolveram o DIAGNOdent, um detector de
cérie fluorescente por um laser de diodo emitindo no comprimento de onda de 655
nm. Em seus estudos observaram que a cérie fluoresce com mais intensidade do
que o esmalte ou dentina saudavel em certo intervalo espectral, sendo assim

possivel sua detecgdo. Esses resultados corroboram com Reich et. al. (1997), que
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afirmam que o DIAGNOdent oferece uma detecgdo melhor das caries de fissura
quando comparado com outros diagnosticos clinicos.

O diagnéstico convencional se baseia na avaliagéo visual do dente, na
utilizagdo da sonda e no exame radiografico, no nosso estudo introduzimos a
utilizagdo do DIAGNOdent e concordamos com Hibst e Gall (1998) ,Lussi et. al.
(1995a, 1995b) ,Reich et. al. (1997, 1998),Shi et. al. (2001), que & possivel se
obter um diagnédstico quantitativo das caries, e a quantificacdo exata dos valores
medidos torna viavel a interveng&o de remog¢ao do tecido cariado.

Hibst e Gall (1998) citam que este sistema também pode ser utilizado
para verificar o éxito do trabalho de prevengdo e neste trabalho foi também
utilizado para se verificar o éxito da restauragéé. Porém, quando ha uma
intervengdo com o Iéser de ErYAG, ocorre alteragbes na morfologia da
hidroxiapatita, ou na sua dissociagcdo em outros componentes, ou a presenga de
materiais organicos e os valores medidos através do DIAGNOdent apresentam
uma variagdo. O aparelho ainda nao foi utilizado em trabalhos cientificos apds a
remogdo do tecido cariado por ablagdo com laser, assim s&o necessarias
pesquisas posteriores para a comprovagao dos resultados obtidos clinicamente.

Nessa avaliagdo clinica, os valores mensurados pelo DIAGNOdent
antes da intervengdo, mostraram significancia maior do que o exame radiografico,
pela dificuldade da observacdo de caries de fissura, e apds a abertura da
cavidade foi comprovado clinicamente os valores mensurados no inicio.

Apés a remogao de todo o tecido cariado, o método de diagndstico foi
eficaz somente nos preparos realizados com alta-rotagdo, pois nos preparos
realizados com o laser de Er:YAG os resultados do aparelho DIAGNOdent
apresentaram grandes alteragdes de valores, tendo em vista que as modificagbes
provocadas na hidroxiapatita induzidas pelo laser alteravam a fluorescéncia do
equipamento de diagndstico(intervalo de variagdo de 10-99). Nenhum outro
trabalho até o momento mostra a associagdo do DIAGNOdent com o laser de
Er:YAG ap06s 0 preparo cavitario.

Temos observado na literatura que os métodos de fluorescéncia tem se
tornado um requisito importante na detecgéo precoce do processo de cérie dental,
principalmente por ser um sistema n&o-invasivo de muita preciséo.

Além da remogao dos tecidos cariados, alteragdes fisicas, quimicas e

morfolégicas ocorrem no esmalte dental apds a sua irradiagdo com alguns tipos
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de lasers, que sdo responsaveis pelo aumento de sua dureza superficial e pela
diminuicdo do grau de desmineralizagcdo na presenca de substancias acidas,
resultando, em um esmalte mais resistente a agdo dos subprodutos acidos
originarios da placa bacteriana, e assim, protegendo o dente da doenga carie. A
acdo dos lasers também se manifesta na reducdo do conteldo bacteriano das
superficies irradiadas. |

O laser de Er.-YAG, emite no comprimento de onda de 2,94um, que
coincide com o pico de absorgéo dos croméforos absorvedores do esmalte e da
dentina, que sdo a agua e a hidroxiapatita. Durante a remogao do tecido cariado,
ocorre o processo de ablagdo explosiva, que pode ser explicado pela absor¢céo da
irradiacdo laser pela agua, provocando o aqueciménto das moléculas de agua
que vaporizadas se expandem, ocorrendo aumento da pressao interna e gerando
micro explosdes que levam a ejecdo do material em forma de particulas
microscopicas.

Os nossos resultados corroboram com os encontrados no estudo
realizado por Kayano et. al. (1991), quando afirmam que: o laser de Er'YAG
removeu por ablagdo o tecido dental, nitidamente, sem promover fraturas, usando
0 método ndo contato; o tamanho dos defeitos ficou limitado a area irradiada, e
pode estar relacionada as condigdes de irradiacdo e espessura do dente.

Os primeiros estudos clinicos realizados com o laser de Er:YAG datam
de 1992, por Keller e Hibst. Os preparos foram comparados com os realizados
com turbinas de alta-rotagdo, e os autores observaram que os preparos dos
dentes com o laser de Er:YAG promoveram menor sensagio de dor. A conclusao
foi que o laser de Er:YAG foi o primeiro sistema para remogéo de céarie que ndo
utilizou o método mecanico convencional: o preparo cavitario foi possivel, sem
danos térmicos a polpa; e que o laser de Ef:YAG foi indicado para remogéo de
carie na pratica clinica. Nossos resultados corroboram com os encontrados pelos
autores quanto do uso do laser de Er:YAG para a pratica clinica.

Em relagdo ao aumento da temperatura podemos afirmar baseado na
literatura de), Keller e Hibst (1989, 1992a, 1992b), Zhao-Zhang ef. al. (1992),
Gouw-Soares ef. al. (2001) que o laser de Er:YAG com spray de agua causa
minimo aquecimento a estrutura dental, ndo provocando danos térmicos aos

tecidos vizinhos.
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Como foi observado neste estudo, o laser de Er;:YAG mostrou uma
aceitacdo maior pelas criangas do que a alta-rotagdo, pelo pouco barulho, menor
vibragdo e minima experiéncia de dor, além de ser um método seguro e eficaz,
fato que corrobora com os encontrados por Kolmakow et. al. (1984), Keller e Hibst
(1992a), Moriya et.al. (1998), DenBesten et. al. (2000).

Os parametros utilizados neste trabalho foram baseados na literatura,
considerando que o trabalho foi realizado em dentes deciduos. 0 que representa
uma literatura escassa.

Os parametros utilizados por Moriya et. al. (1998), foram reafirmados
por n6s como efetivo para remogao de tecido cariado em esmalte e dentina, os
resultados obedeceram a uma avaliagdo e mostrou que o comportamento dos
pacientes infantis foi controlado durante o tratamento, provavelmente devido a
auséncia de sensagao de desconforto.

Este trabalho € importante para que sejam feitos estudos futuros em
Odontopediatria com a utilizagdo do laser de Er:YAG, pois este é efetivo na
remogao de tecido cariado e o nivel de aceitagdo entre as criancas é maior do
gque com instrumentos rotatérios convencionais. A associacdo do aparelho
DIAGNOdent para diagnoéstico de lesdo cariosa e do laser de Er'YAG para
remogao de tecido cariado é de grrande valia e demonstra a eficiéncia de novos

meétodos para prevengao e preservagao do tecido duro sadio.
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7. CONCLUSAO

1.

Como conclus&o do presente estudo avaliamos clinicamente que:

O aparelho DIAGNOdent para diagnéstico inicial de tecido cariado se
apresentou efetivo, porém os valores de carie em dentina sdo subjetivos
em relagao a profundidade. Quando o aparelho foi utilizado apds a
remocdo de tecido cariado para a comprovagdo da auséncia deste, nos
casos tratados com instrumentos rotatérios convencionais o aparetho
mensurou auséncia. de caries, comprovando com © encontrado
clinicamente, ja nos casos em que foi utilizado o laser de Er:YAG para a
remogao do tecido cariado, o DIAGNOdent ndo obteve leitura de auséncia
de carie e apresentou valores extremos variando entre 10 e 99, o que n&o
indica o uso deste aparelho para a confirmagcdo de remogao do tecido
cariado. J&4 quando o DIAGNOdent foi utilizado apds a restauragéo foi
indicado que o dente estava ausente de caries. Desta maneira, achamos
valido indicar o uso do aparelho DIAGNOdent somente para o diagnéstico
inicial de carie antes de qualquer intervengdo e em casos de leitura de
carie em dentina aconselhamos o uso de técnicas conjugadas como o raio-
X para comprovagao antes de qualquer intervengao.

O laser de Er:-YAG se mostrou efetivo para remogéo de tecido cariado em
dentes deciduos. Desta forma, indicamos o uso do laser dentro dos
parametros utilizados para a remog¢do de tecido cariado em dentes

deciduos.
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9. ANEXOS

9.1. FICHA DE ANAMNESE

Data: / /
Nome:

Nome do responsavel:

Data de nascimento: I Sexo:
Naturalidade: Profisséao:
Endereco:

Bairro: Fone:

1. Esta fazendo algum tratamento médico atuaimente? v‘ Sim( ) Nao( )
Qual?

2. Ja teve alguma reagao a anestesia dental? Sim( ) Nao( )
Qual?

3. Ja teve alguma reagéo alérgica quando tomou:

Antibiéticos?

Antiinflamatoérios?

Algum outro medicamento?

4. Ja realizou algum tratamento odontolégico, anteriormente? Sim () Nao( )
Ha quanto tempo?

5. Algum dentista ja lhe ensinou como escovar os dentes? Sim( ) Nao()
Quantas vezes por dia vocé escova os dentes?

6. Ja teve alguma ferida, ou bolha no interior da boca, face ou labios?
Sim ( ) Nao ( ) Em que lugar, e qual a duragéo?

7. Ja passou flior nos dentes alguma vez? Sim ( ) Nao( ) Quantas vezes? ( )
8. Além da escova de dente, vocé utiliza o fio dental? Sim ( ) Nao( )
Com que freqiiéncia vocé utiliza o fio dental?

9. Apresenta, atualmente, algum dente doendo? Sim( )Nao ()
Qual?

Em que condigdes a dor se manifesta?

COMIHL0 NaCON/L GE ENERGIA RUCLEAH/SP W
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