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AVALIAGAO DOS EFEITOS DA IRRADIAGAO DE ULCERAS TRAUMATICAS
NA CAVIDADE BUCAL COM O LASER DE GaAlAs (A=830 nm)

ANDRE MACHADO DE SENNA

RESUMO

Neste trabalho avaliou-se os efeitos da irradiagdo de ulceras
traumaticas na cavidade bucal com um /aser de GaAlAs em baixa intensidade.
Para tanto, foram selecionados 20 pacientes portadores de Ulceras traumaticas
induzidas por aparelho ortoddntico, os quais foram distribuidos aleatoriamente em
dois grupos: grupo 1 irradiado e grupo 2 controle. Os parametros da irradiagdo
foram os seguintes: comprimento de onda 830nm, dose Unica no primeiro dia de
4Jlcm?, aplicagdo pontual em modo contato e poténcia de 30mW. O grupo
controle recebeu tratamento convencional, que consistiu na aplicagdo tdpica de
uma pomada a base de Triancinolona quatro vezes ao dia. Para os dois grupos
buscou-se a remogao do agente causador ou o uso de uma cera protetora quando
essa remogao nado era possivel. Os resultados foram avaliados quanto a redugéo
do tamanho das feridas e o alivio da dor nos tempos: zero hora (primeira
consulta), 24 horas, 48 horas e sete dias ap0s a primeira consulta. A analise
estatistica dos resultados mostrou aceleragdo do processo de cicatrizagdo das
feridas e redugdo da sintomatologia dolorosa nos pacientes que receberam a
aplicagdo do laser em relagdo aos pacientes submetidos ao tratamento
convencional. Tal fato permite indicar o protocolo de utilizagdo do /aser em dose
Unica de 4J/cm? como terapia nos casos em que o paciente apresente Ulceras
traumaticas na cavidade bucal, mas ndo tenha disponibilidade para retornar ao

consultorio para outras sessdes clinicas de tratamento.
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IRRADIATION EFFECTS OF GaAlAs (A=830 nm) LASER ON ORAL
TRAUMATIC ULCERATION

ANDRE MACHADO DE SENNA
ABSTRACT

Low intensity GaAlAs (A=830 nm) laser irradiation effects on oral
traumatic ulceration were evaluated. For this purpose, twenty patients presenting
orthodontic appliance — induced oral traumatic ulceration were randomly
distributed in two groups. Patients in group 1 were submitted to the irradiation
procedure and group 2 was the control one. The irradiation parameters employed
were the following: wavelength 830 nm, one single application of 4J/cm?, punctual
in the contact mode and 30 mW power. The control group received the
conventional treatment, consisting on topical application of Triancinolon based
ointment four times a day. For both groups the agent responsible for the trauma
was removed or covered with utility wax whenever removal was impossible. The
results were evaluated concerning the wounds size reduction and pain relief. The
time of laser irradiation was considered the starting time (time zero) and analysis
were done 24 hours, 48 hours and seven days after that. The statistical analysis
showed an acceleration in the healing process as well accentuated pain reduction
for the irradiated group compared to the control one. These evidences allows us to
indicate this protocol of one single application of 4 J/cm? as therapy when patients
with oral traumatic ulceration can not attend several sessions for a multiple

application procedure.
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1- INTRODUGAO

A aplicagdo médica dos /asers ja € uma realidade. Desde que Maiman
desenvolveu o primeiro laser em 1960 com meio ativo sendo o rubi, suas
aplicagbes ndo param de crescer. Uma enorme gama de procedimentos ja esta
disponivel com os lasers para aplicagdes na area de salde. Maior precisdo em
varios procedimentos, propriedades hemostaticas, efeitos analgésicos e
antiinflamatoérios, aceleragéo de reparagéo tecidual s&o apenas algumas das
muitas possibilidades dos /asers . '

Laser € um acrénimo de Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation, ou, em Portugués, "amplificacdo de luz por emissdo estimulada de
radiagao”. Foi utilizado pela primeira vez na odontologia em 1965 por Stern e
Sognnaes; ja os primeiros relatos do efeito da radiagdo /aser sobre os tecidos
bucais, em animais de experimentagdo e em humanos, foram apresentados em
1965 por Taylor. Os resultados dos primeiros trabalhos utilizando-se o laser foram
baseados em efeitos térmicos, no entanto, em 1967, Endre Mester, um dos
pioneiros na pesquisa do /aser em baixa intensidade em areas biomédicas, e seu
grupo do Hospital Semmelweiss, em Budapeste, Hungria, publicaram o primeiro
trabalho cientifico referente aos efeitos ndo térmicos da luz laser sobre a pele de
ratos. Varios trabalhos foram publicados nos anos seguintes sobre os efeitos dos
lasers em feridas e leucocitos em cultura. Mester demonstrou que células em
cultura e no tecido podem ser estimuladas por uma certa dose de luz /aser. 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 formagédo de vasos e na geragdo de fibras musculares (Tuner e
Hode, 1999).

Desta forma, atualmente, os /lasers em baixa intensidade sdo usados
principalmente para propositos terapéuticos; neste caso, os mecanismos de agéo,

ndo s&do baseados na liberagdo de calor ou aquecimento, mas sim em efeitos
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fotofisicos, fotoquimicos e fotobioldgicos nas células dos tecidos. Para que
ocorram estes efeitos, é necessario que a luz seja absorvida pelas células dos
tecidos (resposta primaria) e, quando isto ocorre, se nas doses adequadas, certas

fungbes celulares podem ser estimuladas (resposta secundaria).

Em relagdo as ulceragdes bucais, estas sdo, provavelmente, a
condigdo mais freqlentemente encontrada pelos clinicos gerais dentistas e
médicos, sendo quase sempre dolorosa (Lamey e Lewis, 2000). Boraks (2001)
considera a mucosa bucal segurémente a mais traumatizada do organismo e
conceitua as Ulceras traumaticas como sendokaquelas de aspecto irregular que
atingem a mucosa bucal indistintamente quanto a area, provocadas pbr agentes
traumaticos. Dentre os fatores etiolégicos de tais lesdes, podemos citar: proteses
mal adaptadas ou com desarmonias oclusais (Telles, 2003), dentes com bordas
agugadas e traumas por escovagéo (Boraks, 2001), mordida acidental do labio,
queimaduras térmicas e aparelhos ortoddnticos (Andrade, 1998).

Diversas pesquisas ja citaram a grande incidéncia de Ulceras
traumaticas em pacientes portadores de aparelho ortodéntico (Asher e Shaw,
1986, Kvam, 1987 e 1989). Kvam e colaboradores (1987) demonstraram que
quase metade dos pacientes de um estudo conduzido pelos autores relatou o
aparecimento destas lesbes como o maior incomodo durante o tratamento
ortoddntico. Além disto, Sergl e colaboradores (1998) citaram que ha uma clara
associagdo entre dor e o desejo dos pacientes de encerrar o tratamento
ortodontico prematuramente.

Por outro lado, varios autores relatam a eficiéncia da irradiagédo de
lesdes bucais com o /aser em baixa intensidade na redugdo da dor e na
aceleragdo da velocidade de reparo tecidual (Mello e Mello, 2001; Lopes,1998;
Genovese, 2000), bem como muitos estudos tém mostrado a utilizagéo da terapia

com lasers em baixa intensidade na Odontologia, promovendo uma recuperagao

mais rapida e menos dolorosa nos casos de ulceragdes aftosas, leses herpéticas

e Ulceras traumaticas (Naspitz, 1999; Rodrigues, 2001; Silva, 1992; Neigburger e
colaboradores, 1999). Estas lesGes estacionam em seus estagios iniciais e
regridem mais rapidamente. A maior parte destes trabalhos relata bons
resultados, porém utilizam varias sessGes clinicas para isto. Apesar dos bons

resultados obtidos, esta metodologia encontra algumas limitagdes de execugao na




clinica diéria, visto que ha a necessidade de os pacientes comparecerem mais de

uma vez ao consultério.

Desta forma, & de peculiar interesse avaliar a viabilidade do tratamento
destas lesdes que tanto afligem nossos pacientes, com uma técnica de simples

execugao e que exija pouca dedicagdo dos pacientes.



2. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da luz /aser fornecida por
um equipamento cujo meio ativo € o Arseneto de Galio e Aluminio, GaAlAs, com
emissdo em 830nm, em ulceras traumaticas na cavidade bucal com aplicagdo em

dose unica de 4 Jlem?. Os efeitos avaliados foram:

1- A aceleragdo da reparagéo tecidual;

2- O alivio da sintomatologia dolorosa.

Considerando que trabalhos anteriores obtiveram sucesso em
aplicagbes em vérias sessfes, também foi nosso objetivo verificar se este

protocolo de aplicagdo proposto é vantajoso se comparado a um protocolo de

dose menor e maior numero de sessdes.
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3- REVISAO DA LITERATURA

3.1- Ulceras traumaticas na cavidade bucal

A mucosa bucal est4d constantemente sob situagdes que podem gerar
lesées. Segundo Neville e colaboradores em 2001, as ulceragdes da cavidade
bucal induzidas por trauma sdo freqlientemente encontradas pelos clinicos. Entre
as causas estdo as proteses mal adaptadas ou com desarmonias oclusais
(Telles, 2003), dentes com bordas agugadas e traumas por escovagdo
(Boraks, 2001), acidentes e injurias iatrogénicas durante os procedimentos
odontolégicos, mordida acidental nos labios, além dos traumas em decorréncia
do uso de aparelhos ortoddnticos (Andrade, 1998).

Com o intuito de analisar as condigdes da mucosa bucal em pacientes
portadores de proteses totais muco suportadas, Feltrin, em 1986, examinou cem
pacientes. Em 93 pacientes foram diagnosticados véarios tipos de lesGes que se
distribuiram em varios locais da cavidade bucal. Do total de pacientes, 15,3%
apresentaram Uiceras trauméticas.

Em 1987, Kvam e colaboradores analisaram em um grupo de 161
pacientes ortododnticos a freqliéncia de ulceras bucais e dor durante o tratamento
ortoddntico. Entre seus achados encontraram que 75,8% dos pacientes
reportaram a presenca de Ulceras traumaticas (pequenas feridas) causadas pelo
aparelho ortodontico e 28,7% disseram que as ulceragdes foram a parte mais
incémoda do tratamento.

Ja em 1989, os mesmos autores citaram que as lesdes denominadas
Ulceras bucais sdo as lesbes mais comuns de se encontrar na clinica
odontolégica, com maior “incidéncia nos pacientes portadores de aparelhos
ortodonticos fixos. Na pesquisa conduzida por eles, somente aproximadamente
5% dos pacientes nunca sofreram ulceragbes bucais e 47% do total de pacientes
relataram o aparecimento destas lesdes pelo contato direto da mucosa bucal com

o aparelho ortodéntico como o maior incdmodo durante o tratamento.




S

Colvard e Kuo, em 1991, relataram que as causas exatas das Ulceras
aftosas ainda sdo desconhecidas, mas as Ulceras aftosas recorrentes sédo as
ulceragdes mais comumente encontradas na cavidade bucal e tratamentos de
natureza medicamentosa s&o apenas paliativos, além de néo aliviarem a dor.

Ao estudar os motivos que levaram pacientes ortodénticos a
abandonar o tratamento prematuramente, Brattstréom e colaboradores em 1991
investigaram todos os pacientes que foram registrados como tendo tratamento
ortoddntico n&o finalizado no Departamento de Ortodontia da School of Dentistry,
Huddinge, Suécia num periodo de dez anos. Do total analisado, 26% citaram ser
as dificuldades com o aparelho ortodéntico o motivo de terem abandonado o
tratamento. Estas dificuldades eram relacionadas a queixas sobre dor, Ulceras ou
perda de pegas ou dispositivos do aparelho e foram o segundo motivo mais
relatado em volume de queixas que levaram ‘pacientes ortoddnticos a
abandonarem seus tratamentos.

Shaw, citado por Nascimento, em um trabalho de 1994 avaliando 52
pacientes ortodénticos encontrou que pelo menos trés quartos deles
experimentara a presenga de Ulceras bucais.

Zanetti e colaboradores em 1996, com o objetivo de pesquisar a
presenca de lesbes na mucosa bucal especificamente na area de suporte
mucoso em pacientes portadores de proteses parciais removiveis, examinaram
60 individuos. Apesar de 51,66% dos pacientes ndo apresentarem lesdes, do
total de pacientes, 6,67% apresentaram Ulceras traumaticas na cavidade bucal.

Em 2000, Sergl e colaboradores analisaram 84 pacientes ortodénticos
com relagdo ao surgimento de dor ou desconforto durante o tratamento e
oservaram que ha uma associagdo entre dor e o desejo dos pacientes de
terminar o tratamento ortoddntico prematuramente.

Ja no ano de 2002, Turano e Turano, abordando aspectos relativos a
confecgdes de proteses totais muco suportadas, afirmaram que é muito dificil a
confecgdo de tais proteses de maneira que ndo provoquem ulceragbes e que
quando se faz uma prétese total que ndo venha a necessitar de certos ajustes,

isto é uma excegdo e nao a regra.
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3.2- Agéao dos lasers em baixa intensidade

Em 1965 foram publicados os primeiros trabalhos relatando o uso dos
lasers em tecidos da cavidade bucal. Taylor e colaboradores neste mesmo ano
fizeram uso de um /aser de rubi em alta intensidade para irradiar dentes e
mucosa da lingua e avaliaram seus efeitos. Desde entdo, outros estudos
surgiram para avaliar as possibilidades dos /asers bem como seu mecanismo de
acado. Desta forma, atualmente, os lasers em baixa intensidade s&o usados
principalmente para propésitos tera/péuticos; neste caso, 0os seus mecanismos de
agado ndo sdo baseados na liberagdo de calor ou aquecimento, mas sim em
efeitos fotofisicos, fotoquimicos e fotobiologicos nas células dos tecidos. Para
que ocorram estes efeitos, é necessario que a luz seja absorvida pelas células
dos tecidos (resposta primaria) e, quando isto ocorre, se nas doses adequadas,
certas fungdes celulares podem ser estimuladas (resposta secundéaria).

Mester e colaboradores publicafam em 1985 um artigo que relatava a
experiéncia clinica e experimental dos mesmos no uso dos /asers por um periodo
de 20 anos quando foram estudados os efeitos dos /asers em quinze sistemas
biologicos. Entre os efeitos notados encontrou-se a estimulagdo da sintese de
colageno e pdde-se concluir que os /asers podem ser utilizados para estimular a
cicatrizagdo de feridas.

Com o objetivo de explicar as incertezas existentes a época e provar
os efeitos da radiagdo laser em baixa intensidade ao nivel celular, Karu, em 1989,
publicou uma revisdo a respeito da fotobiologia dos efeitos do /aser em baixa
intensidade. Diversos estudos quantitativos de efeitos provocados por luz
monocromatica visivel, em baixa intensidade e sobre células foram analisados.
Condig8es ideais de irradiagdo (comprimento de onda, dose e intensidade) que
conduzem a estimulagdo da atividade desejada também foram apresentadas.
Com seu estudo, a autora pdde concluir que:

- a bioestimulagao laser € um fendmeno fotobiolégico. Luz coerente
nao € necessaria para estes efeitos;

- os fotorreceptores primérios sdo componentes da cadeia respiratoria.
Isso explicaria a universalidade dos efeitos com laser de baixa densidade de
poténcia;

- os componentes da cadeia respiratéria podem ser fotorreceptores, no




caso da estimulagdo do metabolismo celular, bem como da inibi¢gdo, dependendo
da dose de Juz. Em baixas doses, a irradiagdo causa regulagdo redox do
metabolismo celular; em altas doses, prevalece o efeito fotodinamico;

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

- a magnitude do efeito da bioestimulacdo depende do estado
fisioldégico da célula antes da irradiac@o. Isso explicaria por que o efeito nao ¢
sempre possivel,

Fotorecepgdo NAD Mitocondria g———— Luz visivel
-
l ATP Citoplasma
!
v e < i
Na /H Membrana ceiular Radiagdo no
Transducdo do Sinal Na'K'ATPase l Infravermetho
e Amputicagdo A 4
| ca'” Citoplasma
DNA . RNA Nacleo
\ l
A 4
Foloresposta Proliferagdo cclutar

Figura 3.1- Modelo para a estimulag&o de sistemas bioldgicos através da LILT.

Smith, em 1991, propds uma modificagdo do modelo de Karu para
explicar os efeitos produzidos por luz visivel e infravermelha (fig. 3.1). No modelo
de Karu, a luz visivel produz mudangas fotoquimicas nos fotorreceptores das
mitocdndrias, que alteram o métabolismo, conduzindo a transformagéo do sinal a
outras partes da célula (incluindo membranas), que finalmente conduzem a
fotorresposta (biomodulagéo). Enquanto que a luz visivel possivelmente inicia a
cascata de eventos na cadeia respiratoria das mitocondrias, através de efeitos
fotoquimicos (provavelmente a fotoativagdo de enzimas), Smith sugere que, por

causa das propriedades fotofisicas e fotoquimicas da radiagao infravermelha,
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esta inicie a cascata de eventos metabdlicos através de efeitos fotofisicos sobre
as membranas (provavelmente nos canais de Ca’"), conduzindo & mesma
resposta final.

Ja em 1995, Karu concluiu também que as respostas bioldgicas
de células a radiagdo visivel ou proxima ao infravermelho ocorrem em
decorréncia de mudangas fisicas e/ou quimicas nas moléculas fotorreceptoras,
componentes da cadeia respiratéria. Como resultado da fotoexcitagéo de estados
eletrénicos, as seguintes mudan&as fisicas e/ou quimicas podem ocorrer:
alteragdo das propriedades redox e aceleragdo de transferéncia de elétrons,
mudangas na atividade bioquimica em raz&o do aquecimento local transitorio de
cromoforos, auto-oxidagdo de um elétron e produgdo de oxigénio singleto.
Diferentes canais de reagdo podem ser ativados para se alcangar o macroefeito
fotobiologico. As primeiras mudangas fisicas e/ou quimicas induzidas pela luz nas
moléculas fotorreceptoras sdo seguidas bor uma cascata de reagdes bioquimicas
na ceélula, as quais ndo precisam de posterior ativagdo de luz e ocorrem no
escuro. Essas reagdes s&o conectadas com mudangas nos parametros da
homeostase celular. Acredita-se que o ponto crucial seja uma alteragdo do
estado redox celular; uma variagdo buscando oxidagdo € associada com
estimulagdo da vitalidade celular e uma variagdo buscando redugéo é ligada a
inibicdo. Células com um pH mais baixo que o normal, onde o estado redox é
alterado na dire¢do reduzida, sdo consideradas mais sensiveis a agao
estimuladora de luz que aquelas com os respectivos parametros sendo 6timos ou
proximos a otimo. Esta circunstancia explica as possiveis variagbes nas
magnitudes observadas com os efeitos da LILT — Low Intensity Laser Therapy —
Terapia com Laser em baixa intensidade. A agdo da luz sobre o estado redox de
uma célula, via cadeia respiratdria também explica a diversidade dos efeitos
obtidos com a LILT. Além de explicar muitas controvérsias nesta area (isto &, a
diversidade de efeitos, a magnitude variavel ou auséncia de efeitos em certos
estudos), o mecanismo de regulagdo redox proposto podé ser uma explicagéo
fundamental para alguns efeitos clinicos da radiagéo, por exemplo, os resultados
positivos alcangados no tratamento de feridas e inflamagdes cronicas, ambas

caracterizadas por acidose e hipoxia.
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Ainda a mesma autora, em um artigo mais recente de 1999, discutiu 0s
mecanismos de acdo primarios e secundarios da radiagdo no intervalo do visivel
ao infravermelho proximo sobre células. Ela cita a enzima citocromo ¢ oxidase
como o possivel fotorreceptor, quando células s&o irradiadas com luz
monocromatica no intervalo visivel ao infravermelho. A transdugao e amplificagéo
do fotossinal na ceélula conduziriam a uma cascata de reagdes conectadas com
alteragbes nos pardmetros da homeostase celular, que pode acontecer na
auséncia de luz (mecanismos secuadérios).

Kamikawa e Ohnishi, em 1992, relataram que existem muitas
hipoteses e teorias para a terapia com /asers em baixa intensidade, mas elas nao
tém pontos comuns umas com as outras. Segundo os autores, a agdo
fotoquimica dos lasers nos croméforos é importante para iniciar o efeito
terapéutico; entretanto, ela ndo & sempre consideravel para os diversos tipos de
lasers utilizados. No experimento por eles realizado, foi observada a flutuagéo
dos sinais de protons em fungdo da radiagéo /aser. Os resultados habilitaram os
autores a especular que a agao fotofisica dos /asers nas ligagdes de hidrogénio é
um dos mecanismos essenciais na agao dos lasers em baixa poténcia.

Bradley, discutindo os possiveis mecanismos de alivio da dor pela
laserterapia, em 1996, propds, entre outros, que este alivio poderia ocorrer em
fungdo da elevag@o dos niveis de Beta-endorfinas. Tais niveis se mostraram
elevados em pacientes que se submeteram a terapia com /aser em baixa
intensidade para trigger points miofasciais, usando comprimento de onda de
820nm e doses de 5J/cm?.

Lopes e Brugnera Jr. em 1998 relataram que os /asers em baixa
intensidade induzem efeito antidlgico, antiedematoso, antiinflamatério e de
reparacéo tecidual. A respeito deste Ultimo, atribuem aos /asers a promogéo de
uma reparagdo tecidual mais rapida e com padréo histolégico superior para casos
de lesdes traumaticas, por exemplo. Para lesGes traumaticas, os autores citam a
necessidade de remogdo do trauma e a aplicacdo pontual de 3 Jicm? a 4 J/em®

por zona e em casos de lesdes maiores, aplicagbes também ao redor das lesdes.
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3.3- Estudos com cultivo de células

Em 1994, Loevschall e colaboradores estudaram os efeitos da terapia
com lasers em baixa intensidade na proliferagdo in vitro de fibroblastos bucais
humanos. Para tal, utilizaram um laser de diodo com comprimento de onda de
812nm e doses de 0,45; 13,5; 45; 144; 450; 1422 e 4500mJ/cm?. Foram utilizados
sete grupos teste e um grupo controle, ndo irradiado. Com base nos resultados
encontrados, os autores sugeriram que a terapia com lasers Vem baixa
intensidade pode induzir um aumen/to da sintese de DNA.

Em 2001, Almeida-Lopes e colaboradores avaliaram o efeito da terapia

com lasers em baixa intensidade na proliferagao in vitro de fibroblastos gengivais
humanos cultivados. Os autores desenvolveram uma linhagem de células,
fibroblastos, que denominaram de LMF. Tais células foram crescidas em meio
“com nutricdo adequada e também em meio com déficit nutricional para simular
situagbes normais e de stress no orgahismo humano. Foram utilizados quatro
comprimentos de onda diferentes (670, 780, 692 e 786nm) e sempre a mesma
dose de 2 J/cm®. Dentro das condigdes utilizadas eles puderam concluir, entre
outros, que: 1- A dose de 2 Jicm? estimula os fibroblastos gengivais humanos
quando eles estdo em déficit nutricional (condigdo de stress). 2- O efeito de
aumento da proliferagdo de fibroblastos sob condigbes ideais de crescimento foi
baixo e nao significanté. 3- O Jaser infravermelho (780nm) induziu
significantemente maior crescimento celular nas células em déficit nutricional que
o laser visivel (670nm); no entanto, quando utilizaram diferentes comprimentos
de onda, mas mesma poténcia, os efeitos de crescimento foram iguais.

Ja em 2002, Pereira e colaboradores avaliaram o efeito da irradiagéo
com um laser em baixa intensidade no crescimento celular e na sintese de
procolageno em fibroblastos em cultura. Para o estudo, foram utilizados quatro
grupos: grupo | — controle ndo irradiado; grupo 1l — irradiado com duas aplicagbes
de 2 J/cm? com intervalo de seis horas ;'grupo HI - recebeu duas aplicagdes com
um intervalo de seis horas, sendo a primeira de 1 e a segunda de 2 Jlem?; grupo
IV - recebeu duas aplicagdes com um intervalo de seis horas, sendo a primeira
de 2 J/cm? e a segunda de 3 J/cm?. As culturas irradiadas com 3 J/cm? e 4 Jlcm?
apresentaram de 3 a 6 vezes mais crescimento do numero de células que o

grupo controle mas a cultura irradiada com 5 Jicm? ndo mostrou diferenga no




crescimento de células em relagdo ao grupo controle. Os autores relatam que O
efeito de bibestimula(;éo depende, entre outros parametros, da dose utilizada,
mas neste estudo a bioestimulagéo foi alcangada em apenas uma pequena faixa
de dose (3 — 4 J/lcm?) o que mostra que pequenas variagdes na densidade de

energia ou dose podem causar diferentes efeitos no crescimento celular.

3.4- Estudos em animais

Garcia e colaboradores (1995b) avaliaram biometricamente o efeito da
aplicagdo de um /aser de comprimento de onda de 904 nm em baixa intensidade
em feridas provocadas na pele de ratos. Foram constituidos trés grupos de 12
animais. Em cada um deles foram criadas duas feridas, uma de cada lado da
linha média do dorso. Uma ferida de cada rato era irradiada com dose de 3 Jiem?®
e a outra servia como controle. Entre os grupos tratados, variou-se a poténcia, a
freqliéncia e o tempo, de maneira a manter-se a dose constante. Com esta
metodologia, os autores observaram que todas as feridas tratadas com o /aser
apresentaram maior taxa de contragdo em comparagdo com as feridas nao
tratadas com o /aser.

Com metodologia similar ao trabalho anterior, mas trabalhando com 15
animais, Garcia e colaboradores (1995a) aplicaram a mesma dose de 3 Jiem® nas
feridas e analisaram os resultados clinicamente. Neste trabalho puderam
observar que as feridas experimentais tratadas com o laser demonstraram
processo de reparagdo mais evoluido que as feridas controle, além de
demonstrarem perda mais precoce da crosta.

Ja no ano de 1996, Neiburger utilizou um aparelho laser de meio ativo
He-Ne com 6,1 mW de poténcia e uma ponteira /aser com 5 mW de poténcia
para irradiar feridas provocadas em caudas de ratos. Em cada cauda foram
efetuadas quatro feridas. A primeira ferida foi irradiada com o /aser de He-Ne com
uma dose de 10,3 Jicm? a segunda ferida nao foi irradiada e serviu como
controle; a terceira e a quarta ferida foram irradiadas com o /aser de diodo com
doses de 2,1 Jicm? e 4,2 Jlcm?. As feridas foram analisadas e medidas
clinicamente por um prazo de trinta dias e aquelas irradiadas mostraram
cicatrizagdo mais acelerada que as do grupo controle, notadamente as irradiadas

com 4,2 Jlcm?.
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Garcia e colaboradores (1996a) analisaram o processo de reparagéo
de feridas cutaneas provocadas na regido dorsal de 15 ratos por meio de analise
histologica. As lesdes foram provocadas com um “Punch” de forma padronizada e
em seguida irradadas (grupo teste) ou ndo (grupo controle) com um laser de
diodo, 904 nm e dose de 3 Jicm®. As pecas para as laminas foram obtidas em 3,
7 e 14 dias apds o ato cirlrgico. Comparando os resultados do grupo controle
com aqueles obtidos no grupo teste, os autores puderam concluir que: 1- As
feridas experimentais tratadas com laser demonstraram cicatrizagdo mais
evoluida que as do grupo controle. 2- Ficou evidente a elevada taxa de migracgéo
epitelial e a acentuada proliferagdo fibroblastica e vascular no grupo teste em
relagéo ao grupo controle.

Ainda no mesmo ano (1996b), Garcia -e colaboradores estudaram
também do ponto de vista histolégico, o processo de reparagdo em feridas de
extragdo dental em 32 ratos. Todos os' animais tiveram o incisivo superior direito
extraido e a ferida resultante suturada. Foram formados entdo dois grupos: I-
Grupo controle no qual os ratos ndo receberam tratamento adicional; ll- Grupo
experimental no qual as feridas foram tratadas com aplicagédo Unica de um Jaser
em baixa intensidade, 904 nm, 2100Hz, 2 mW, 180 segundos, com aplicagéo
pontual na altura média da mucosa vestibular do alvéolo. Em cada um dos dias 3,
7,14 e 21 apés o ato cirurgico foram colhidos fragmentos para analise histoldgica
de quatro animais tanto do grupo | quanto do grupo Il. Com esta metodologia os
autores encontraram que as feridas do grupo experimental mostraram formagao
mais precoce do tecido de granulagdo cicatricial, caracterizado pela répida
organizagdo e reabsor¢do do coagulo sangliineo, além de intensa proliferagéo
vascular e fibroblastica.

Em 1997, Al-Watban e Zhang compararam o efeito da irradiagdo com
lasers de Argbnio (488-514 nm) e Criptonio (670 nm) no processo de cicatrizagao
de feridas em ratos. A inibigdo ou aceleragdo do processo de reparagéo foi
avaliada de acordo com a area da lesdo, medida diariamente até a completa
cicatrizagdo. Para cada tipo de /aser foram utilizadas doses que variaram de 10
Jicm? a 140 Jicm? Os autores citaram que, como as propriedades épticas da
pele dos ratos séo diferentes das propriedades da pele humana e como os ratos

foram irradiados através de uma jaula de acrilico transparente, estas doses
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corresponderiam para peles humanas a 2,61 J/cm? a 40 J/cm? para o laser de
Argdnio e a 2,12 Jlem? a 29,75. Jicm?® para o Jaser de Cripténio. Nesta pesquisa,
os autores relataram ainda que a terapia com /asers em baixa poténcia nos
parametros dosimétricos apropriados pdde prover a aceleracdo do processo de
cicatrizagdo em ratos. Estes efeitos variaram de acordo com a dose e o
comprimento de onda utilizado, sendo o /aser de Argdnio mais efetivo que o de
Criptonio. Eles relataram que a dose que mais acelerou o processo de
cicatrizagdo foi 20 Jicm? (correspondente a 5,21 Jicm?® e 4,03 Jicm?
respectivamente para o /aser de Argbnio e Criptonio em humanos). Para as
doses de 80 J/cm? e 100 J/cm? ndo houve bioativagdo e para doses de 120 J/icm?
e 140 J/cm? houve efeito inibitério.

Também no ano de 1997, Allendorf e colaboradores, na intengdo de
estabelecer um modelo para estudar o mecanismo da bioestimulagéo, avaliaram
os efeitos da aplicagdo de um /aser de He-Ne, 4 mW e 632,8 nm em feridas
experimentais cutaneas provocadas no dorso de ratos. Para tal fim procederam
trés estudos diferentes. No primeiro deles provocaram duas feridas de 1,5 cm no
dorso de cada rato,sendo uma delas irradiada diariamente com uma dose de 1
Jiem? e a outra servindo como controle. No segundo estudo os ratos receberam
uma ferida no dorso também de 1,5 cm de didametro e foram divididos em trés
grupos, um néo tratado, um que recebeu doses diarias de 2 J/cm?, além de um
terceiro que recebeu doses diarias de 4 J/cm? No terceiro estudo foram
provocadas incisdes de 2 cm no dorso dos ratos, que foram divididos em dois
grupos, um tratado com doses diarias de 2 J/cm? e outro ndo tratado, para servir
de controle. Apesar de os autores relatarem varios estudos que obtiveram éxito,
eles concluiram que a irradiagdo de feridas com o /aser de He-Ne em baixa
intensidade n&o proporcionou impacto significativo na cicatrizagéo de feridas.

Para estimar o efeito bioestimulatorio da terapia com lasers em baixa
intensidade, Bisht e colaboradores em 1999 provocaram duas feridas, uma de
cada lado, na face dorsal de trinta e oito ratos. Como grupo controle, um dos
lados nao foi irradiado. No lado irradiado foi usado um /aser de He-Ne, 632,8nm,
e dose de 0,2J/cm?, aplicada diariamente. Os resultados foram analisados clinica
e histopatologicamente. No grupo irradiado, os autores encontraram epitelizagao

precoce, aumento da atividade dos fibroblastos e neovascularizagéo, o que os fez




estabelecer os efeitos da terapia com /asers em baixa intensidade na cicatrizagédo
de feridas na pele e recomendar a terapia com /asers em baixa intensidade para
obter uma cicatrizag&o precoce de feridas.

Tatarunas e colaboradores em 1998 estudaram clinica e
anatopatologicamente o efeito da utilizagdo do /aser em baixa poténcia de
Arseneto de Gélio (904 nm) em feridas cirlrgicas cutaneas de felinos. Utilizaram -
trés grupos; um primeiro teve as feridas irradiadas logo apés o atb cirurgico com
uma dose de 2J/cm? um segundc; grupo teve as mesmas condigbes mas com

dose de 4 Jlcm? e um terceiro grupo, como controle, nao irradiado. As autoras

. verificaram que a aplicag@o do /aser incrementou a cicatrizagdo das feridas em

relagdo ao grupo controle e a dose de 2 J/cm? foi vantajosa em relagdo a de 4
Jiem? )

No ano de 2000, Schiager e colaboradores estudaram os efeitos da
terapia com /asers em baixa intensidade na aceleragdo do reparo de feridas por
queimadura na pele de ratos. Para tal fim, 30 ratos foram divididos em trés
grupos. Em todos os animais foram criadas duas feridas de tamanho padronizado
nos flancos. No grupo A, controle, as feridas ndo receberam qualquer tratamento.
No grupo B, uma das feridas foi tratada diariamente por trinta dias com uma dose
de 1,5 J/lcm? através de um laser de diodo de 30 mW de poténcia de saida e
comprimento de onda de 690 nm. Uma de cada duas feridas dos animais do
grupo C foi tratada diariamente por trinta dias com a mesma dose de 1,5 Jicm?,
mas aplicada por um /aser de diodo de 12mW de poténcia de saida e
comprimento de onda de 635nm. As feridas n&o irradiadas dos grupos B e C
também serviram como controle. Todas as feridas foram analisadas clinicamente
pelos seguintes aspectos: tamanho, vermelhiddo, edema e epitelizagdo. Com
esta metodologia, os autores ndo encontraram diferenga significativa na evolugéo
das feridas e concluiram que nem o comprimento de onda de 690 nm nem o de
635 nm de /asers em baixa poténcia produziram efeitos beneficos no processo e
cicatrizagdo de feridas por queimadura em ratos.

No mesmo ano, 2000, Ribeiro utilizou um /aser de He-Ne, de comprimento
de onda de 632,8nm para avaliar o efeito da radiagdo /aser linearmente
polarizada em baixa intensidade no processo de cicatrizagdo de feridas

provocadas na pele de ratos. Para tal fim, utilizou uma dose de 1 Jlcm? aplicada
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nos dias 3, 7, 10 e 14 ap6s a criagdo das feridas. Com seu estudo, conseguiu
verificar que a polarizagéo linear é mantida nas camadas superficiais da pele,
principalmente quando se trata de pele lesada. Ainda, conclui que a radiagao
laser com determinada orientagdo de polarizagdo pode afetar o processo de
cicatrizagéo, particularmente a formacgéo de tecido conjuntivo, consistindo em um
importante fator para a aceleragdo da cicatrizagcdo de lesées inflamatérias.

Estudando a aceleragdo do processo de cicatrizagdo de lesdes
cutaneas em ratos e utilizando um Jaser de diodo emitindo em 830 nm, Rezende,
em 2001, procedeu trés configura¢des de irradiagdo, sendo uma em contato
pontual e dose de 3 J/cm’ e outras duas com aplicagédo uniforme e sem contato,
utilizando doses de 1,3J/cm? e 3 J/cm®. Estas doses foram aplicadas em sess&o
tnica, apds a confecgao das feridas. Os resultados foram avaliados em trés, sete
e quatorze dias apos a irradiagdo. Foi observado que em todas as lesbes
irradiadas houve aceleragdo do processo de cicatrizagdo em relagdo ao grupo
controle, ndo irradiado.

3.5- Estudos em humanos

No ano de 1997, Neiburger usou um diodo /aser de 670nm e uma dose
de 1,2J/cm?® em sessdo Unica para irradiar incisGes na mucosa bucal de 52
pacientes adultos. Analisando através de fotografias e também clinicamente, o
autor encontrou que 79% das les8es irradiadas cicatrizaram mais rapido que as
lesGes controle.

Ainda em 1997, Marey e colaboradores utilizaram um /aser de GaAs,
904nm, pulsado a 2,82Hz, para tratar lesées da mucosa bucal induzidas por
proteses totais. Foram selecionados dezoito pacientes que foram divididos em
trés grupos: 1- Os pacientes suspenderam o uso das proteses totais. 2- As
proteses totais tiveram suas partes traumatizantes removidas e foram
reembasadas, mantendo-se o uso. 3- As proteses totais tiveram suas partes
traumatizantes removidas e as lesées do lado direito foram irradiadas dia sim, dia
ndo por trés semanas. As lesGes do lado esquerdo serviram como controle.
Analises clinicas da aceleragdo do reparo e alivio da dor foram feitas na segunda
e quarta semana do tratamento. Andlise histolégica de amostras biopsiadas da

mucosa inflamada também foram obtidas antes do inicio do tratamento e apds o
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tratamento. Para o grupo tratado com laser ainda foram realizadas tomadas
radiograficas das éareas irradiadas e controle. As radiografias foram tomadas
antes do inicio do tratamento e também duas e quatro semanas ap0s o inicio.
Com os exames radiograficos pode-se obter avaliagbes da densidade do 0sso
subjacente a area tratada. Com esta metodologia os autores encontraram
aumento da densidade dssea na regido tratada com /aser, além de alivio da dor,
alto grau de vascularizagéo e aumento da sintese de colageno pelos fibroblastos.

Naspitz em 1999 na sua dissertagdo de mestrado, avaliou em um

grupo de dez pacientes o efeito terapéutico obtido com o /laser de GaAlAs

. emitindo em comprimento de onda de 790nm e com doses de 55,2 a 82,2J/cm?

nas lesGes provocadas pelo aparelho ortodéntico fixo na mucosa da cavidade
bucal. Comparando os resultados com um grupo centrole de dez pacientes que
somente recebeu simulagdo do tratamento com a luz /aser, concluiu que nas
lesGes irradiadas pelo /aser houve a aceleragdo do inicio da cicatrizagdo e uma
diminuigdo da dor provocada pelas lesdes.

Em 58 pacientes, Neiburger e colaboradores no ano de 1999
irradiaram uma de duas incisdes gengivais em humanos com um /aser de diodo
670nm. A dose utilizada foi de 0,34J/cm? e os resultados foram avaliados clinica
e fotograficamente. O autor encontrou que em 69% dos casos tratados, as lesées
irradiadas cicatrizaram ao menos duas vezes mais rapido que aquelas néo
irradiadas e concluiu que nos parametros estudados o /aser aumenta a razdo da
cicatrizagdo gengival.

Em 1999, Schind! e colaboradores utilizaram um /aser de He-Ne para
induzir a cicatrizagdo de Ulceras adquiridas por diversas causas, no entanto de
dificil cicatrizacdo. Com doses de 30J/cm? e aplicagéo trés vezes por semana,
observaram epitelizagdo completa de todas as feridas e concluiram que o /aser é
uma excelente ferramenta para indugdo de cicatrizagdo de Ulceras de dificil
reparo. ' 7

Ainda no ano de 1999, Tam relata o tratamento de 372 pacientes com
idades entre 25 e 70 anos. Tais pacientes sofriam de patologias traumaticas,
reumaticas, degenerativas, ou Ulceras cutaneas e ja haviam se submetido a
tratamentos baseados em drogas ou fisioterapia, mas com resultados nao

satisfatorios. Os pacientes foram tratados entdo com um /aser de diodo de GaAs,
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pulsado e com comprimento de onda de 904nm. A dose utilizada variou de 0,6 a
6Jlcm® e os resultados foram avaliados levando-se em consideragao o
desaparecimento da dor espontdnea ou induzida, avaliagdo funcional e
anatOmica das articulagbes e a melhora na qualidade de vida do paciente. Com
os resultados obtidos, o autor concluiu que o /aser de diodo no comprimento de
onda utilizado € uma excelente opgdo de tratamento como terapia para redugéo
de dor.

Ja no ano de 2001, Freitas e colaboradores pesquisaram o efeito
antiinflamatério do /aser ndo cirlirgico de comprimento de onda de 830nm. Para
atingir este objetivo irradiaram pacientes que se submeteram a exodontia de
terceiros molares inferiores com uma dose de 4,8 J/cm® em duas segoes, a
primeira 24 horas e a segunda 48 horas ap6s a cirurgia. O nivel da proteina C-
Reativa foi mensurado em amostras de sangue colhidas antes da cirurgia e
também apdés 48 e 72 horas. Apesar de ndo conseguir comprovar com
significancia estatistica o efeito antiinflamatério da terapia com /asers em baixa
intensidade ap6s a remogao cirirgica dos terceiros molares, a pesquisa mostrou
uma redugdo dos niveis de proteinas C-Reativas nos pacientes irradiados, o que
pode indicar uma atenuag&o do processo inflamatorio.

Rodrigues, em 2001, estudando o efeito terapéutico da irradiagéo com

laser de Arseneto de Gélio e Aluminio (830 nm) em lesBes provocadas pelo

' aparelho ortoddntico fixo na cavidade bucal, selecionou 20 pacientes e os dividiu

em dois grupos. No primeiro grupo irradiou as lesbes com uma dose diaria de
1,3J/cm? por trés sessdes com intervalo de 24 horas. No segundo grupo,
utilizado como controle, tratou as feridas com uma pomada com principio ativo a
base de Triancinolona. Todos as lesdes foram medidas e fotografadas em todas
as sessdes nos trés primeiros dias, além de uma semana apd6s o inicio do
tratamento. Os pacientes também foram questionados de maneira objetiva
quanto a melhora ou ndo da sintomatologia dolorosa. Analisando os resultados,
concluiu que o laser de GaAlAs acelera a resposta biolégica do processo de
cicatrizacgéo das lesdes em mucosa oral decorrentes do aparetho ortoddntico fixo.
Também encontrou que, no tempo de 24 horas apés a irradiagdo, os pacientes
tém 4,5 vezes mais chances de sentir menos dor do que quando tratados pelo

método convencional. Finalizando, a autora propds que, uma vez que um dos
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maiores beneficios da terapia /aser em baixa intensidade é a reducdo da
sintomatologia dolorosa, aléem de uma aceleragédo no processo de cicatrizagéo, 0s
resultados encontrados permitem indicar o uso deste tipo de /aser, pela

simplicidade de seu uso e eficiéncia de seus resultados.
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4- MATERIAIS E METODOS

Para a realizagéo- deste trabalho foram selecionados 20 pacientes na
faixa etaria de 11 a 27 anos, portadgres de aparelho ortoddntico, com lesées nos
tecidos moles da cavidade bucal, provocados pelo contato da mucosa com o
aparelho ortoddntico. Para a selegédo dos pacientes foram utilizados os seguintes
critérios: estar aparentemente bem nutridos, ndo apresentar doengas sistémicas
e nao estar fazendo uso de antimicrobianos e antiinflamatdrios por um periodo
minimo de trés meses. ’

Os pacientes foram esclarecidos dos possiveis riscos e beneficios dos
procedimentos a serem realizados na pesquisa e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido de acordo com a resolugdo 196 do Ministério
da Saude para pesquisas envolvendo seres humanos.

Foi feita a anamnese para auxilio diagndstico e diagndstico diferencial
para lesbes similares. Em todos os pacientes deveria ser clara a relagao causa-
efeito do aparelho ortodontico com a lesdo surgida;, desta forma, foram
selecionados pacientes que tiveram alguma modificagdo, quebra ou
deslocamento da aparatologia em uso, ou a colocagao da propria, que levou ao
aparecimento da lesao. O periodo decorrido entre o aparecimento da lesdo e o
inicio do tratamento nao deveria ser maior que 48 horas, ou, o fator traumatizante
nao deveria ter sido removido ha mais do que 48 horas.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:

Grupo 1, irradiado: Constituido por dez pacientes que tiveram as
lesdes irradiadas por um /aser de GaAlAs nas condi¢des descritas a seguir.

Grupo 2, controle: Constituido por dez pacientes, que receberam
tratamento convencional, como preconizado por Rodrigues em 2001 e também
por Boraks, no mesmo ano. Este tratamento é caracterizado pela remogao do
agente traumatizante, sempre que possivel, e a aplicagdo de um corticosteroide
(Triancinolona) 4 vezes ao dia até a completa cicatrizagdo da ferida.
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Para os dois grupos, quando no foi possivel a remogédo do agente
traumatizante, foi indicado o uso concomitante ao tratamento de uma cera

protetora no local do aparelho que originou a les3o.

As lesbes foram medidas antes do inicio do tratamento com
paquimetro ou compasso de ponta seca e tela milimetrada. Em seguida, as do

Grupo 1 foram irradiadas e os pacientes do Grupo 2 foram instruidos a aplicar
a pomada com o principio ativo sobre a lesdo a partir da primeira consulta por
quatro vezes ao dia, todos os dias, até o completo desaparecimento da leséo.
O Grupo 1 foi submetido a uma aplicagdo do /aser e os resultados foram
avaliados em 24 e 48 horas e também 7 dias ap6s a irradiagéo. No Grupo 2 os
resultados também foram avaliados da mesma forma, 24 e 48 horas e também
7 dias ap6s o inicib do tratamento. _ 7
O equipamento para a irradiag&o foi um /aser de meio ativo GaAlAs

(FIG.4.1) utilizado com as seguintes caracteristicas: 30 mW de poténcia, modo
de operagao: continuo, comprimento de onda 830nm. A aplicagdo ocorreu em
dose unica de 4J/cm?, de forma pontual, modo contato com duragdo da

irradiagdo de 4 até 96 segundos, de acordo com a area da les&o.

FIGURA 4.1 - Equipamento /aser utilizado

Todas as lesbes foram dimensionadas e fotografadas em todas as

sessdes. Os pacientes foram questionados quanto a presencga do sintoma dor de
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maneira objetiva e quanto @ melhora ou no da sintomatologia; ainda, motivados
a quantificar a dor comparativamente ao periodo anterior & aplicagdo em uma
escala analoga visual, com valores que variaram de 0 a 10, sendo o valor 10
correspondente ao valor da dor no tempo 1 antes do inicio da terapia e o valor 0
a auséncia de dor (FIG.4.2). Os dados obtidos foram avaliados estatisticamente
em seguida.

o~ Ll ad o~~~ — o~

- Gp % @ @ ol
..’ ) —— [ —— —— Fy \ P4 1}
0 2 4 6 8 10

#

FIGURA 4.2- Escala Analoga Visua! utilizada para avaliar a dor

A dose utilizada neste trabalho foi determinada a partir das
consideragbes de Tuner e Hode, em 1999. O valor de 4J/cm® seria o limite
maximo a partir do qual o laser de GaAlAs deixaria de ter efeito positivo e
passaria a atuar como inibidor para a cicatrizagdo de feridas superficiais bem
como para o alivio de dor superficial. Ja o laser de GaAlAs foi escolhido para este
trabalho porque, segundo os mesmos autores acima citados, € o mais versatil
para uso na cavidade bucal, além de possuir bom potencial terapéutico para
lesdes superficiais e profundas, boa penetragdo na pele e mucosa, custo
relativamente baixo e ja ter obtido bons resultados em trabalhos similares

realizados anteriormente (Naspitz, 1999 e Rodrigues, 2001).
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5- RESULTADOS

5.1- Descrigdao da amostra

A amostra € composta por 20 pacientes, 12 homens e 8 mulheres, com
idade variando entre 11 e 27 anos de idade. As tabelas 1 e 2 mostram a
distribuicdo dos pacientes respectivamente para os grupos 1 e 2 quanto a sua
identificagado numeérica dentro dos grupos, indicando também sexo e idade.
Podemos observar uma boa distribuicdo entre os sexos masculino (50%) e
feminino (50%) para o Grupo 1, mas uma prevaléncia de pacientes do sexo
masculino (70%) em relag&o ao sexo feminino (30%) no Grupo 2. Em relagéo a
média geral, a proporgéo é de 60% de homens para 40% de mulheres (TAB.3)

TABELA 1: Distribui¢cdo dos pacientes grupo 1

N° Sexo Idade
1 F | 23
2 F 18
3 F 27
4 M 26
5 M 19
6 M 23
7 M 21 7
8 F 26
9 F 19
10 M 12
COMSS I HACOMAL DE BetRis s HUCLEAR SP-IPEM




TABELA 2: Distribuigdo dos pacientes grupo 2
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Ne° Sexo idade
1 F 22
2 M 20
3 F 27
4 M 11
5 M 15
6 M 24
7 F 27
8 M 23
9 M 21
10 M 12

TABELA 3: Distribuigdo dos pacientes segundo sexo e grupo

Grupo 1 Grupo 2 Total
Sexo
N° % N° % N° %
Masculino 5 50% 7 70% 12 60%
Feminino 5 50% | 3 [ 30% 8 | 40%
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Os locais de prevaléncia das lesGes, estdo apresentados na tabela 4.
Percebe-se que a maior parte das lesées ocorrem na mucosa jugal (70%), uma

boa parte na mucosa labial (25%) e somente um Unico caso na regifio de gengiva.

TABELA 4: Localizagdo das lesdes

N° Grupo 1 ' Grupo 2

1 Mucosa labial Mucosa jugal
2 Mucosa labial Mucosa labial
3 Mucosa jugal . Mucosa jugal
4 Mucosa jugal Gengiva

5 Mucosa labial Mucosa labial
6 Mucosa jugal Mucosa jugal
7 Mucosa jugal Mucosa jugal
8 Mucosa jugal Mucosa jugal
9 Mucosa jugal Mucosa jugal
10 Mucosa jugal Mucosa jugal

Apesar de em uma viséo geral a grande maioria das lesbes se

apresentarem na mucosa jugal, quando analisamos a proporgéo destas lesdes

dentro de cada Grupo, elas estao aproximadamente bem distribuidas, como pode

ser visto na tabela 5.
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TABELA 5: Distribuicdo da localizacdo das lesGes nos pacientes

Grupo 1 Grupo 2 Total
Localizagao

N° % N° % N° %

Mucosa jugal 7 70% 7 | 70% 14 70%

Mucosa labial 3 |.30% 2 20% 5 25%

i Gengiva 0 0% 1 10% 1 5%

Fotografias intrabucais ilustrativas das lesdes provocadas pelo uso do
aparelho ortoddntico, bem como do acompanhamento clinico dos casos nos 4
tempos, sdo mostradas nas proximas quatro paginas. Os tempos 1, 2, 3 e 4

correspondem, respectivamente a zero hora (primeira consulta), 24 horas, 48
horas e 1 semana ap6s a primeira consulta.




Paciente 1 Grupo 1 Paciente 1 Grupo 2

Tempo 2

Tempo 3

Tempo 4

Figura 5.1 - Documentagao fotografica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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Paciente 2 Grupo 2

Tempo 2

Tempo 3

Tempo 4

Figura 5.2 - Documentagéo fotografica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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Paciente 3 Grupo 1 Paciente 3 Grupo 2

Figura 5.3 - Documentagao fotografica do grupo 1 irradiado e grupo 2 controle
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Paciente 4 Grupo 1

Paciente 4 Grupo 2

30




5.2 - Avaliagdo Biométrica das Leses

Observa-se na Tabela 6 a acentuada redugao dimensional das lesdes
do Grupo 1 (irradiado) em comparagéo as lesGes do Grupo 2 (controle) ja nas
primeiras 24 horas ap6s uma Unica irradiacdo (tempo 2). Ainda analisando a
tabela 6, podemos perceber tanto para o Grupo 1 quanto para o Grupo 2 a
existéncia de lesdes no tempo 4. |

-

Tabela 6: Area das lesdes em cm? nos diferentes tempos de avaliagdo para
os pacientes do grupo 1 (irradiado) e grupo 2 (controle)

N° do - Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4
Paciente | Grupo 1|Grupo 2|Grupo 1{Grupo 2| Grupo 1| Grupo 2 |Grupo 1|Grupo 2

1 0,72 0,35 0,50 0,03 0,40 0,24 0 0,12
2 0,10 0,22 0,05 0,19 0,02 0,10 0 0
3 0,03 0,04 0,01 0,04 0 0,03 0 0,01
4 0,12 0,26 0,02 0,22 0 0,20 0 0
5 0,12 0,16 0,06 0,12 0,04 0,06 0 0,04
6 0,63 0,15 035 | 0,14 0,20 0,12 0,05 Q
7 0,27 0,03 0,10 0,03 0,01 0,01 0 0
8 0,30 0,04 0,12 0,04 0,07 0,03 0,01 0,01
9 0,47 0,08 0,26 0,06 0,16 0,05 0,05 0,03
10 0,15 0,08 0,06 | 0,02 0,04 0,01 0 0

5.3 — Analise estatistica descritiva biométrica das lesdes

Para se estudar as lesdes biometricamente foram considerados os perfis
de cada paciente (TAB.6) e comparadas as médias do tamanho das lesbes de
cada grupo e em cada tempo (tempos 1, 2, 3 e 4 correspondem, respectivamente
a 0, 24, 48 horas e uma semana apoOs a primeira irradiagdo). A Tabela 7 e a
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Figura 5.5 apresentam as médias e os desvios-padrdo para os pacientes em cada
tempo e grupo. '

Tabela 7: Médias e desvio padrdo (DP) para as

areas das lesbes em relagdo ao tempo de

avaliagao
Area (mm?)
Tempo | Medida
Grupo 1 Grupo 2
Média 29,10 14,10
1 DP 23,91 10,79
Média 15,30 11,60
: DP 16,35 9,55
Média 9,40 8,50
° DP 12,73 8,02
Média 1,10 2,10
) DP 2,08 3,75

Deve-se ressaltar o fato de existir uma grande variabilidade entre as
areas das lesdes dos pacientes para o Grupo 1 no primeiro tempo. Além disso,
exceto no tempo 4, notamos que a variabilidade para o Grupo 1 é maior que a do
Grupo 2.

Destaca-se que no tempo 4, ambos os grupos apresentaram pacientes
ainda com les&o; no entanto, o Grupo 1 apresentava pacientes com lesdes
menores (média das areas do Grupo 1 meéenor que a média das areas do
Grupo 2).

COMISSAD HACIONSL UE EMEREA niUCLEAR/SP-IPEN
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FIG.5.5 - Média das areas (mm?) + Desvio Padrio das areas das lesbes por grupo em fungéo dos

tempos de avaliagado

Analisando os perfis individuais biométricos das areas das lesdes dos
pacientes (Figura 5.6) nota-se que varios pacientes do Grupo 1 apresentam areas
das lesdes com valores acima do perfil biométrico dos pacientes do Grupo 2.

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4

——Grupo 1 - -& - Grupo 2

FIG.5.6 Perfis biométricos (cmz) das areas das lesées
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Na Figura 5.7 em que se apresentam os perfis médios das areas das
lesdes para cada grupo, pode-se notar uma tendéncia de diminuicao da area da
lesdo mais acentuada para o Grupo 1 do que para o Grupo 2, principalmente do
tempo 1 para o tempo 2; nos demais tempos esta diminuicdo tende a ser
semelhante para os dois grupos.

40

AREA (mm?)
/
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.....
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F1G.5.7 Perfil médio biométrico das lesGes em relagdo aos tempos de avaliagao

5.4 - Analise estatistica inferencial biométrica das lesdes

Com intuito de verificar se as diferengas biométricas das areas das
lesbes na parte descritiva sdo significativas ou nao, inicialmente, procedeu-se
uma Andlise da Varidncia Multivariada para Medidas Repetidas. Este
procedimento é adequado quando uma medigao é feita na mesma pessoa varias
vezes.

Mediante testes estatisticos, calcula-se um nivel descritivo (p) para
verificar se os fatores s&o significativos ou nao. Neste trabatho, os resultados
foram considerados estatisticamente significantes quando p<0,05. O nivel
descritivo de um teste & a probabilidade de se cometer um erro ao se rejeitar a
hipdtese, sendo esta verdadeira. Na maioria dos testes a hipétese testada é de
igualdade. Na Analise da Variancia Multivariada para Medidas Repetidas, uma
das hip6teses testadas € que a média geral para Grupo 1 é igual a do Grupo 2, ou

seja, o fator grupo € nao significativo.




Contudo, antes de apurar quaisquer conclusdes a partir dos resultados
observados € necessario verificar previamente os pressupostos para aplicacao da
Analise de Varidncia Multivariada para Medidas Repetidas. Como pressupostos
tém-se: as observagdes sdo independentes entre si; as variancias de cada grupo
s&o iguais entre si (homocedasticidade); as observagdes dentro de cada grupo
tém distribuicdo normal. ' |

O primeiro pressuposto avaliado foi a anédlise da normalidade. Esta
analise ¢ feita através do teste de Kolmogorov-Smirnov. No entanto, quando a
dimensao da amostra é inferior a 50 pode ser empregado o teste de Shapiro-
Wilks. A Tabela 8 mostra que as observagdes ndo seguem uma distribuicao
normal multivariada, pois o nivel descritivo, exceto para o tempo 1, é inferior a
0,05.

Tabela 8 - Teste de Normalidade

Tempo Nivel Descritivo
1 0,225
2 | 0,010
3 0,010
4 0,010

O outro pressuposto avaliado foi o teste de igualdade das matrizes das
covariancias (pois os dados sao multivariados), realizado através do teste de Box.
A Tabela 9 mostra que as matrizes das covaridncias ndo sdo iguais para os
grupos, pois o nivel descritivo &€ menor que 0,05.
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Tabela 9 - Teéte de igualdade da matriz de covariancia

Nivel Descritivo
Teste de Box

0,038

A violagdo da normalidade para amostras pequenas, como neste
trabalho, ndo € um grande problema para justificar a ndo utilizagido da Andlise da
Varidncia, assim como a violagdao do pressupo;to de independéncia das
observagdes, visto que é muito provavel que as medidas repetidas estejam
correlacionadas entre si, pois envolveram os mesmos pacientes em diversas
ocasibes.

No entanto, violar o pressuposto de matriz de covariancia igual entre os
grupos é relevante. Com isto, nao foi aconselhavel prosseguir com a andlise dos
dados pela Analise de Variancia para Medidas Repetidas, ja que seriam
colocadas em risco as conclusdes tidas por este tipo de procedimento. Desta
forma, o mais indicado foi tomar outras opgdes de analise, como por exemplo, a
utilizagéo de testes ndo paramétricos.

5.4.1 - Teste nao paramétrico dentro de cada grupo

Foi empregado o teste ndo paramétrico de Friedman. O teste de
Friedman é uma alternativa nao paramétrica a Analise da Variancia Multivariada,
quando nao se verificam os pressupostos deste modelo.

5.4.1.1 - Grupo 1

Nesta etapa foi verificado se as diferengas entre os tamanhos das
areas das lesbes nos tempos 1, 2, 3 e 4 do Grupo 1 s&o nao-significativas, ou
seja, a hipotese testada é que nao existe diferenga entre as areas das lesdes ao
longo do tempo.

e cacia wUCLEAR/SP-IPEM
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Tabela 10 - Teste de Friedman para Grupo 1

Nivel Descritivo
Teste de Friedman

0,000 -

-

A Tabela 10 mostra que ha diferenga nos tamanhos das areas das
lesdes ao longo do tempo do Grupo 1, pois o nivel descritivo & inferior a 0,05.

Ja que existe diferenca significativa ao longo do tempo para o Grupo 1,
deve-se aplicar o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para verificar se a média das
areas das lesbes para um determinado tempo é significativamente diferente de
outro tempo. O Teste de Wilcoxon foi utilizado para analisar diferengas de média
entre os tempos: 1e2,2e 3,e 3 e 4.

Destaca-se que foi verificado o pressuposto de simetria da distribuigao
das diferengas entre os tempos (1 e 2), (2 e 3), (3-€ 4) para se aplicar o teste de
Wilcoxon.

Tabela 11 - Teste de Wilcoxon

Tempo Nivel Descritivo
1e2 0,005
2e3 0,005
3e4 0,012

Observa-se na Tabela 11 que o nivel descritivo das diferengas de
média entre os tempos: (1 e 2), (2 e 3) e (3 e 4) & inferior a 0,05. Com isto, para o
Grupo 1 a média das areas das lesfes do tempo 1 é estatisticamente maior que a
do tempo 2; a do tempo 2 é estatisticamente maior que a do tempo 3 e a do
tempo 3 é estatisticamente maior que a do tempo 4.
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5.41.2 - Grupo 2

Nesta etapa foi verificado se as diferengas entre os tamanhos das
areas das lesGes nos tempos 1, 2, 3 e 4 do Grupo 2 sdo nao-significativas, ou
seja, a hipbtese testada é que néo existe diferenga entre as areas das lesées ao
longo do tempo.

-

Tabela 12 - Teste de Friedman para grupo 2

Nivel Descritivo

Teste de Friedman -
0,000

A Tabela 12 mostra que ha diferenga nos tamanhos das areas das
lesbes ao longo do tempo do Grupo 2, pois o nivel descritivo € inferior a 0,05.
Ja que existe diferenga significativa ao longo do tempo para o Grupo 2, deve-se
aplicar o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para verificar se a média das areas
das lesdes para um determinado tempo é significativamente diferente de outro
tempo. O Teste de Wilcoxon foi utilizado para analisar diferengas de média entre
ostempos:1e2,2e3,e3ed.

Destaca-se que foi verificado o pressuposto de simetria da distribuigao
das diferencas entre os tempos (1 e 2), (2 e 3), (3 e 4) para se aplicar o teste de
Wilcoxon. '

Tabela 13 - Teste de Wilcoxon

Tem po | Nivel Descritivo

1e2 0,018
2e3 0,005

3e4 0,005
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Observa-se na Tabela 13 que o nivel descritivo das diferengas de
média entre os tempos: (1 e 2), (2 e 3) e (3 e 4) é inferior a 0,05. Com isto, para o
Grupo 2 a média das areas das lesdes do tempo 1 é estatisticamente maior que a
do tempo 2, a do tempo 2 ¢ estatisticamente maior que a do tempo 3, e do tempo
3 é estatisticamente maior que a do tempo 4. |

5.4.2 - Teste ndo paramétrico entre grupos

Foi empregado o teste nao paramétrico de Mann-Whitney. O teste de
Mann-Whitney & 'uma alternativa nao paramétrica ao teste t para duas amostras
independentes. O objetivo foi comparar a média do Grupo 1 com a média do

Grupo 2 nos tempos 1, 2, 3 e 4 para verificar se existe diferenca significativa entre
essas médias. '

Tabela 14 - Comparacédo de Média entre os grupos 1 e 2

Tempo | Nivel descritivo
1 0,037
7| 0820
3 0,622
4 0,529

Nota-se na Tabela 14, que no tempo 1 houve diferenga significativa
entre as areas das lesdes dos dois grupos. Para os tempos 2, 3 e 4 ndo houve
diferenga significativa entre os dois grupos. Desta forma, verifica-se que apesar
da média do tamanho da area das lesbes no tempo 1 ser maior no Grupo 1 que
no Grupo 2, o método de irrédiac;éo mostrou ser mais eficiente que o tratamento
tradicional, j& que a partir do tempo 2 ndo houve diferenca significativa entre o
tamanho médio da areas das lesdes. ’
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5.5 - Sintomatologia dolorosa

5.5.1 - Sintomatologia dolorosa: auséncia do sintoma dor

A avaliagdo da auséncia do sintoma dor foi feita em relagdo aos
pacientes dos dois grupos, quanto aos quatro tempos,” sendo que na primeira
consulta, ou tempo 1, todos os pacientes relataram que estavam com o sintoma
dor. -

Os tempos 2, 3 e 4 para o grupo irradiado representam,
respectivamente, 24 horas, 48 horas e 7 dias apds a irradiagdo Unica. Da mesma
forma, os tempos 2, 3 e 4 para o grupo controle representam, respectivamente, 24
horas, 48 horas e 7 dias apds o inicio da terapia convencional.

As tabelas a seguir, 15 e 16, apresentam a distribuicdo da auséncia do sintoma

dor nos varios tempos da pesquisa, respectivamente, para os grupos 1 e 2.

Tabela 15 — Auséncia da dor nos diversos tempos
para grupo 1

o o Auséncia de dor
.9:> g' Tempo | Tempo | Tempo
e | © 2 3 4
1 1 NAO | NAO | SIM
2 1 NAO | NAO | SIM
3 1 SIM SiM SIM
4 1 NAO | NAO | SIM
5 1 SIM SIM SIM
6 | 1 | SIM | SiM | SIM
7 1 NAO | SIM SIM
8 1 Sim SIM SIM
9 1 SIM SIM SIM
10 1 NAO | NAO | SIM
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Tabela 16 — Auséncia da dor nos diversos tempos para

grupo 2

8 ° Auséncia de dor

.§ g Tempo | Tempo | Tempo
g | © 2 3 4

1 2 NAO | NAO | SIM
2 | 2 | NAO | NAO | NAO
3 2 NAO | NAO | SIM
4 2 NAO | NAO | NAO
5 2 NAO | NAO | NAO
6 2 NAO | NAO | SIM
7 2 NAO | NAO | SIM
8 2 NAO | NAO [ NAO
9 2 NAO | NAO | SIM
10 2 NAO | NAO | NAO

As tabela 17, 18 e 19 apresentam a distribuicdo percentual dos
pacientes em relacdo a auséncia da dor nos tempos 2, 3 e 4 (no tempo 1 todos
relatavam dor).

Tabela 17 - Distribuicao da auséncia da dor no tempo 2 (24 horas)

§_ Sim Nao
0] Ne° % N° %

1 5 50% 5 50%
2 0 0% 10 100%

COMISSAQ HACIONAL DE EMEREA MUCLEAR/SF - B
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Tabela 18 - Distribui¢do da auséncia da dor no tempo 3 (48 horas)

§_ Sim Nao

15 Ne % Ne %
1 6 60% 4 . 40%
2 0 0% 10 | 100%

Tabela 19 - Distribuigdo da auséncia da dor no tempo 4 (1 semana)

§_ Sim Nao

) N° % Ne %
1 10 100% 0 0%
2 6 60% 4 40%

Nas tabelas 17, 18 e 19, o percentual de pacientes que afirmaram que
o sintoma dor havia desaparecido (resposta sim) € maior no Grupo 1 que no
Grupo 2. Destaca-se que no tempo 2, enquanto 50% dos pacientes do Grupo 1
relatavam remiss&o completa do sintoma dor (resposta sim) todos os pacientes do
Grupo 2 afirmavam que o sintoma dor ndo havia desaparecido (resposta nao)
(TAB.17).

Outro fator relevante & visto na tabela 19, que apresenta a distribuicao
dos pacientes para a auséncia do sintoma dor no tempo 4 (7 dias apds a primeira
consulta). Ressalta-se que- enquanto todos os pacientes do Grupo 1 n&o
relatavam mais a presenca do sintoma dor (resposta ndo), 40% dos pacientes do
Grupo 2 ainda relatavam a presenga do sintoma dor.

Com intuito de verificar se a sensibilidade da dor nos dois grupos era
estatisticamente diferente, procedeu-se uma analise para dados categorizados
por meio do Teste Exato de Fisher. Este teste verifica a hipotese de
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homogeneidade entre os dois grupos, ou seja, se o percentual de respostas sim
Ou nao era 0 mesmo em cada um dos grupos. A tabela 20 apresenta 0s
resultados para os tempos 2, 3 e 4.

Tabela 20 - Niveis descritivos para os testes de comparagio
do percentual de pacientes com o sintoma dor entre os

_grupos

Tempo Nivel Descritivo

. 2 0,016
Teste Exato
de Fisher 3 ) 0,005

4 0,043

Com o exposto na tabela 20 pode-se concluir que nos trés tempos a
terapia através da irradiagdo com o laser em baixa intensidade foi mais
eficiente em remover a dor que a terapia convencional, pois existe diferenga
significativa entre os percentuais de resposta dos dois grupos (nivel descritivo
inferior a 0,05).

5.5.2 - Sintomatologia dolorosa: melhora do sintoma dor

A avaliagdo da melhora do sintoma dor foi feita em relagao aos
pacientes dos dois grupos, quanto aos quatro tempos, sendo que na primeira
consulta, ou tempo 1, todos os pacientes relatavam que estavam com o sintoma
dor. Considerou-se que houve melhora do sintoma dor quando o paciente
respondeu sim ao questionamento objetivo, além de o valor por ele dado a
quantidade de dor presente ter sido menor que o valor do tempo anterior, ou ter
permanecido com valor zero. '

Os tempos 2, 3 e 4 para o grupo irradiado representam,
respectivamente, 24 horas, 48 horas e 7 dias apds a irradiagéo Unica, assim como
para o grupo controle os tempos 2, 3 e 4 representam, respectivamente, 24 horas,
48 horas e 7 dias ap6s o inicio da terapia convencional.




Tabela 21 - Gradacdo da dor e resposta objetiva quanto a melhora ou

nao do sintoma dor em cada tempo para o grupo 1

g o Gradagéao da dor Melhora da dor
.g g Tempo|Tempo Tempo|Tempo |Tempo| Tempo | Tempo
g | © 1 2 3 4 2 3 4
1 1 10 4 2 0 SIM | SIM SIM
2 1 10 6 4 0 SiM SIM SIM
3 1 10 0 VO 0 SIM SiM SiM
4 1 10 4 2 0 SIM SiM SIM
5 1 10 0 | 0 0 SIM SIM SIM
6 1 10 0 0 0 SIM SIM SIM
7 1 10 2 0 0 SIM SIM SIM
8 1 10 0 0 0 SIM SIM SIM
9 1 10 0 0 0 SIM SIM SIM
10 1 10 4 4 0 SIM | NAO | SIM

Tabela 22 — Gradagao da dor e resposta objetiva quanto & melhora ou

nao do sintoma dor em cada tempo para o grupo 2

o ° Gradagao da dor Melhora da dor

.§ g' Tempo | Tempo | Tempo | Tempo |Tempo | Tempo | Tempo
g | © 1 2 3 4 2 3 4
1 2 10 10 6 0 NAO | SIM SIM
2 2 10 10 6 2 NAO | SIM SIM
3 2 10 10 10 0 NAO | NAO | SIM
4 2 10 4 4 0 SIM | NAO | NAO
5 2 10 10 -6 NAO | SIM SIM
6 2 10 10 10 0 NAO | NAO | SIM
7 2 10 10 6 0 NAO | SIM SiM
8 2 10 10 2 NAO | SIM SIM
9 2 10 4 0 SIM SIM SIM
10 2 10 10 10 6 NAO | NAO | SIM
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As tabelas seguintes, 23, 24 e 25, apresentam a distribui¢&o percentual
da melhora ou n&o da sintomatologia dolorosa para os grupos 1 e 2,

respectivamente do tempo 1 para o tempo 2, do tempo 2 para o tempo 3 e do
tempo 3 para o tempo 4.

Tabela 23 - Distribuicdo da diminuigdo da dor
do tempo 1 para o tempo 2 (24 horas)

§_ Sim Nao

& Ne % N %
1 10 | 100% : O 0%
2 2 20% | 8 80%

Tabela 24 - Distribuigdo da diminuigao da dor
do tempo 2 para o tempo 3 (48 horas)

o si | N3

g_ m ] a0

15 No % Ne %
1 9 90% 1 10%
2 5 50% 5 50%

Tabela 25 - Distribuicdo da diminuigao da
dor do tempo 3 para o tempo 4 (1 semana)

§_ | Sim Nao

G | N | % N %
1 10 | 100 | o0 0%
2 | 9 | 9% | 1 10%
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Observa-se um resultado muito expressivo em relagdo a melhora da
sintomatologia dolorosa no tempo 2 para o Grupo 1: enquanto todos os pacientes
(100%) do Grupo 1 relatavam algum grau de melhora da dor do tempo 1 para o
tempo 2 (TAB.21 e 23), somente dois pacientes do grupo dois (20%) relatavam o
mesmo (TAB.22 e 23). Apesar de este fato ser mais evidente do tempo 1 para o
tempo 2, em todos os tempos da pesquisa o percentual de pacientes que
respondeu que houve algum grau de melhora da dor & maior no grupo irradiado
do que no grupo controle (TAB. 21, 22, 23 e 24).

Com intuito de verificar se a sensibilidade da dor nos dois grupos era
estatisticamente diferente, procedeu-se uma analise para dados categorizados
por meio do teste Exato de Fisher. Este teste verifica a hipotese de
homogeneidade entre os dois grupos, ou seja, se o percentual de respostas sim
Ou nao era o0 mesmo em cada um dos grupos.

Tabela 26 — Niveis descritivos para os testes de
comparacao do percentual de pacientes com o

sintoma dor entre os grupos

Tempo Nivel Descritivo
2 0,000
Teste Exato
. 3 0,152
de Fisher
4 0,500

A tabela 26 apresenta o resultado dos tempos 2, 3 e 4, onde se conclui
que no tempo 2, a terapiav com Jasers para diminuir a sintomatologia dolorosa foi
estatisticamente mais eficiente que a terapia convencional, embora para os
demais tempos nao haja diferencgas estatisticamente significantes (nivel descritivo
> 0,05).
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5.6 — Avaliagdo comparativa entre o método de uma sesséo clinica de
irradiacdo e o de trés sessdes

Nesta etapa, a avaliagdo dos efeitos da irradiagdo de Ulceras
traumaticas na cavidade bucal com o /aser de GaAlAs foi feita da seguinte forma:
0 grupo que recebeu uma Gnica dose de irradiagédo (Grupo 1) foi comparado com
0 grupo que recebeu varias doses de irradiagdo (aqui denominado de Grupo 3). O
objetivo foi comparar a eficiéncia do /aser nas duas formas de aplicagdo. Destaca-
se que os resultados do -Grupo 3 foram obtidos a partir do trabalho de Rodrigues
em 2001.

O que variou na metodologia deste dois trabalhos foi a forma como o
laser foi aplicado. No trabalho de Rodrigues foi entregue uma dose de 1,3J/cm?
em trés sessBes clinicas. Buscando-se uma alternativa para se evitar a
necessidade de trés sessdes diarias de aplicacdo do laser, o presente trabalho
forneceu uma dose de 4J/cm? em sess3o Unica.

Convém ressaltar que apesar de metodologias muito parecidas, o
presente trabalho e o trabalho de Rodrigues em 2001 sado diferentes, fato este
que limita a validade da comparagao. A diferenga fundamental esta na idade da
populagéo estudada. Enquanto no trabalho de Rodrigués a idade dos pacientes
estava entre 11 e 17 anos, no presente trabalho a idade variou de 11 a 27 anos.
Essa diferenca na idade da populagdo estudada, em tese, ndo mascara os
resultados, pois é favoravel ao Grupo 3 por incluir no Grupo 1 pacientes mais
velhos e, portanto, com menor potencial de cicatrizagdo das feridas em relagéo ao
Grupo 3. Ainda assim os resultados deste comparativo, longe de ter validade
absoluta, apenas servem como indicios da efetividade do presente método em

relagdo ao método ja estabelecido de algumas sessdes clinicas de irradiagao.

5.6.1 — Avaliacao biométrica -

Nesta etapa, as redugbes dimensionais na area de lesdo foram
comparadas da seguinte forma: grupo que recebeu uma Unica dose de irradiagao
(Grupo 1) com o grupo que recebeu varias doses de irradiagao (Grupo 3). O
objetivo € comparar a eficiéncia do /aser nas duas formas de aplicagao.
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Tabela 27: Area das lesdes em cm? nos diferentes tempos de avaliagio para
pacientes do grupo 1 (inica dose de irradiag@o) e grupo 3 (3 sessdes de

irradiagao)
@ Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4
;8 .§ Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
=8 1 3 1 | 3 1 3 1 3
1 0.10 0.26 | 0.05 | 0.18 | 0.02 | 0.10 | 0.00 | 0.00
2 072 | 012 | 050 | 0.07 | 0.40 | 0.03 | 0.00 | 0.00
3 003 | 028 | 001 | 012 { 0.00 | 0.07 | 0.00 { 0.00
4 0.63 019 | 0.35 | 0.09 | 0.20 | 0.02 | 0.05 | 0.00
5 015 | 012 | 0.06 | 0.07 | 0.04 | 0.00 | 0.00 | 0.00
6 0.12 078 | 0.02 | 0.36 | 0.00 | 0.11 | 0.00 | 0.00
7 0.27 050 | 010 | 0.15 | 0.01 | 0.03 | 0.00 | 0.00
8 012 | 019 | 006 | 0.08 | 0.04 | 0.00 | 0.00 | 0.00
9 047 | 025 | 026 | 0.18 | 0.16 | 0.00 | 0.05 | 0.00
10 030 | 010 | 012 | 0.05 | 0.07 | 0.00 | 0.01 | 0.00

Observa-se na Tabela 27 redugbes dimensionais tanto do Grupo 1
quanto do Grupo 3 j& nas primeiras 24 horas apos a irradiagdo (tempo 2).
Destaca-se ainda que no Grupo 3 nao ha presenga de lesdo para nenhum
paciente sete dias apés a irradiagdo (tempo 4), mas no Grupo 1 ainda ha a
presenca de lesdes neste periodo.

5.6.1.1 —Analise estatistica descritiva

Para se estudar as lesdes biometricamente foram considerados os
perfis de cada paciente e éomparadvas as nﬁédias entre os grupos 1 e 3.
A Tabela 28 e a Figura 5.8 apresentam as médias e os desvios-padrao para
os pacientes em cada tempo e grupo. O fato que pode ser notado € que a
variabilidade para o Grupo 1 parece ser maior que a do Grupo 3. Além disso, 0
Grupo 1 apresenta pacientes com lesdes maiores, principalmente no tempo 3
(média das areas do Grupo 1 maior que a média das areas do Grupo 3).
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Tabela 28: Médias e Desvio Padrédo (DP) para as areas das

Lesdes em Relagdo ao Tempo de Avaliagdo

Area (mm?)
Tempo | Medida -
Grupo 1 Grupo 3
Média 29.10 27.80
; .
DP 23.91 21.08
Média 15.30 13.50
2
DP 16.35 9.18
Média 9.40 3.60
3 -
DP 12.73 4.25
Média 1.10 0.00
4
DP 2.08 0.00
60
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FIGURA 5.8 - Média das éareas (mmz) + Desvio Padrao das areas das lesdes por grupo em

fungdo dos tempos de avaliagdo




Analisando os perfis individuais biométricos das dareas das lesdes dos

pacientes (FIG.5.9) nota-se que alguns pacientes do Grupo 1, nos tempos 2, 3 e
4, apresentam areas das lesdes com valores acima do perfil biométrico dos

pacientes do Grupo 3.

Tempo1 Tempo2 Tempo3 Tempo 4

~——Grupg 1 - -@ - Gruypo 3

Figura 5.9 - Perfis biométricos das areas das lesdes

40

Area (mm?)

TEMPO

Figura 5.10 - Perfil médio biométrico das lesdes em relacdo aos tempos de avaliagéo




Na Figura 5.10, em que se apresentam os perfis médios das areas das
lesGes para cada grupo, pode-se notar a diminuigao da area da les&o para os dois
grupos nos diversos tempos de avaliagdo. Nota-se uma tendéncia de queda
semelhante para os grupos 1 e 3 do tempo 1 para o 2. A partir do tempo 2,
aparentemente a tendéncia de queda para o grupo 3 é maior.

5.6.1.2 — Analise estatistica inferencial

Com intuito de verificar se as diferengas biométricas das areas das
lesbes na pahe descritiva s&o significativas ou nao, inicialmente, procedeu-se
uma Analise da Variancia Multivariada para Medidas Repetidas. Neste
procedimento, uma das hipGteses testadas € que a média geral para Grupo 1 &
igual a do Grupo 3, ou seja, o fator grupo € nao significativo. 7

Como ja mencionado no item 4.4, antes de apurar quaisquer
conclusbes a partir dos resultados observados € necessario verificar,
previamente, os pressupostos para aplicagdo da Analise de Variancia Multivariada
para Medidas Repetidas '

O primeiro pressuposto avaliado foi a analise da normalidade. A Tabela
29 mostra que as observagdes ndo seguem uma distribuigao normal multivariada,
pois o nivel descritivo € inferior a 0,05.

Tabela 29 - Teste de Normalidade

Tempo Nivel Descritivo
1 0,010
2 0,010
3 0,010
4 0,010




O outro pressuposto avaliado foi o teste de igualdade das matrizes das
covariancias (pois os dados sdo multivariados), realizado através do Teste de
Box. No entanto, néo foi possivel realizar este teste, pois ocorreu violagdo em
uma das condigdes de céalculo das matrizes de covaridncia. Em vista disso, nao
foi aconselhavel prosseguir com a andlise dos dados pela Analise de Variancia
para Medidas Repetidas, ja que sao colocadas em risco as conclusdes tidas por
este tipo de procedimento. Nesta situacdo, deve-se tomar outras opgdes de
andlise, como por exemplo, a utilizagao de testes nao paramétricos.

Desta forma, foi empregado aqui o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney. O teste de Mann-Whitney é uma alternativa nao paramétrica ao teste t
para duas amostras independentes. O objetivo foi comparar a média do Grupo 1
com a media do Grupo 3 nos tempos 1, 2, 3 e 4 para verificar se existe diferenga
significativa entre essas médias.

Tabela 30 - Comparacédo de Média entre os grupos 1 e 3

Tempo Nivel descritivo
1 0,909
2 0,495
3 0,283
4 0,068

Nota-se na tabela 30, em todos -os tempos, que ndo ha diferenga
significativa entre os dois grupos, pois o nivel descritivo € maior que 0,05. Desta
forma, estatisticamente, ndo ha diferenca nos resultados entre a terapia proposta
para Grupo 1 e a terapia proposta para o Grupo 3. Apesar de este resuitado
parecer ser bastante positivo do ponto de vista clinico, como ressaltamos
anteriormente, as amostras s&o diferentes. Desta forma, este resultado devera ser

considerado somente um indicio da boa ac¢ao da terapia proposta aqui.
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5.6.2 ~Sintomatologia dolorosa

Nesta etapa foi feita uma comparagao do efeito das duas formas de
aplicagao do /aser na melhora da sintomatologia dolorosa

A avaliagdo da melhora do sintoma dor foi feita em relagdo aos
pacientes dos grupos 1 e 3 quanto aos quatro tempos, sendo que na primeira
consulta, ou tempo 1, todos os pacientes relataram que estavam com o sintoma
dor. Os resultados do Grupo 3 foram obtidos a partir da dissertacéo de Rodrigues
em 2001. Os tempos 2, 3 e 4 repreéentam, respectivamente, 24 horas, 48 horas e
7 dias ap6s o inicio do tratamento.

As tabelas 31, 32 e 33 apresentam a distribuicdo dos pacientes em
relagédo a diminuigao da dor do tempo 1 para o tempo 2, tempo 2 para o tempo 3 e
tempo 3 para o tempo 4, respectivamente

Tabela 31 - Distribuigdo da diminuigcao da dor do
tempo 1 para o tempo 2 (24 horas)

g_ Sim Nao

Z

T) Ne¢ % Ne° - %
1 10 100% 0 0%
3 9 90% 1 10%

Tabela 32 - Distribuigao da diminuigéo da dor
do tempo 2 para o tempo 3 (48 horas)

Sim Niao

Grupo

N° % N° %

-
«©

80% 1 10%

3 10 | 100% | 0 0%
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Tabela 33 - Distribuicdo da diminuigao da dor
do tempo 3 para o tempo 4 (1 semana)

) Sim Nio

5 N° % N° %
y 10 | 100% | O 0%
3 10 | 100% | o 0%

Destaca-se nas tabelas 31, 32 e 33 uma semelhanga consideravel na
distribuicdo dos dados. )

Com intuito de verificar se a sensibilidade da dor nos dois grupos €&
estatisticamente diferente, procedeu-se uma analise para dados categorizados
por meio do teste Exato de Fisher. Este teste verifica a hipotese de

homogeneidade entre os dois grupos, ou seja, se o percentual de respostas sim
Ou nao era 0 mesmo em cada um dos grupos.

Tabela 34 - Niveis descritivos para os testes de comparacéo
do percentual de pacientes com o sintoma dor entre os

grupos

Tempo Nivel Descritivo

2 0,833
Teste Exato

de Fisher 3
4 1,000

0,833




Pela tabela 34 conclui-se que em todos os tempos nao existe diferenga
significativa entre o resultado. dos dois grupos em relagdo a melhora da
sintomatologia dolorosa (nivel descritivo superior a 0,05). Porém, ha que se
ressaltar que como as amostras ndo eram iguais para os dois grupos (pois as
faixas etarias dos pacientes nos dois estudos eram diferentes), o resultado
estatistico ndo pode ser considerado absoluto, e sim relativo, servindo apenas
como indicio da boa efetividade do método proposto por esta dissertagéo.
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doses acima podem ter efeito inibidor (Tuner e Hode, 1998 e 1999; Walsh, 1997).
Desta forma, muitos dos trabalhos que s3o criticos a esta terapia violam os
principios para aplicagdo dos /asers, fato este suportado pelas consideragdes de
Tuner e Hode em 1998 e Schindl e colaboradores em 2000. Vale ressaltar que a
dose utilizada neste trabalho (4J/cm?) corresponde ao valor méaximo admitido
ainda como estimulador da reparagao de feridas por Tuner e Hode em 1999,

Em relagdo a remissdao completa da sintomatologia dolorosa,
encontramos que em todos oS tempos da pesquisa, existem diferengas
significativas entre os dois grupos no percentual de pacientes que tiveram
redugdo completa da sintomatologia dolorosa. Desta forma, o /aser pode ser uma
importante ferramenta para controle desta sintomatologia, fato este que somente
confirma relatos de diversos outros pesquisadores (Bradley, 1996; Silva e
colaboradores, 1992; Naspitz, 1999; Rodrigues, 2001).

Uma outra andlise da sintomatologié dolorosa foi com relagdo a
melhora do sintoma dor. Tal analise foi conduzida porque em muitos casos o laser
pode n&o remover a dor completamente, mas pode atenua-la e isso seria também
um resultado muito bom, visto que existem pesquisas que apontam a presenga de
dor como um importante fator para que pacientes sob tratamento ortoddntico
desistam da terapia prematuramente (Sergl e colaboradores, 1998). A partir desta
analise entdo, encontramos o fato de que 24 horas ap6s a irradiagao /aser, todos
os pacientes tratados pelo método aqui proposto apresentaram redugao da
sintomatologia dolorosa, enquanto somente 20% dos pacientes do grupo controle
apresentaram redugdo da sintomatologia dolorosa no mesmo periodo.

Os resultados da presente pesquisa também foram confrontados com
os dados obtidos por pesquisa semelhante conduzida por Rodrigues em 2001.
Rodrigues utilizou a aplicaggdo de uma dose de 1,3J/cm?® por trés dias
consecutivos para tratar os mesmos tipos de lesdo. Visando a aumentar a
aplicabilidade clinica do laser, propusemos aplicargéo de dose maior, porém em
sessdo Unica. Nao encontramos diferengas estatisticamente significantes entre os
resultados dos dois trabalhos com relagéo a aceleragéo do reparo tecidual, nem
com relacdo a remissdo da sintomatologia dolorosa. O fato de o grupo de
pacientes tratados com dose Unica ainda apresentar lesdes no tempo 4 do estudo
e os pacientes irradiados com doses didrias ndo mais apresentarem tais lesbes

nao parece ser um fator relevante, visto que nao ha diferenga estatistica
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significativa na média da area das lesdes no tempo 4. Além do mais, o valor
absoluto da média da area das lesdes no grupo 1, tempo 1 & maior que a do
grupo 2 e, segundo a andlise de Schind! e colaboradores em 1999, o tamanho da
les@o influencia o tempo de cicatrizagao das feridas.

O resultado do comparativo com o trabalho de Rodrigues € de
peculiar interesse, mas nao pode ser considerado como absoluto, pois ha
diferencas entre eles, notadamente na amostra. Enquanto no presente trabalho os
pacientes tinham idade variando éntre 11 e 27 anos, no trabalho de Rodrigues
estas idades variaram entre 11 e 17 anos. Desta forma, apesar do promissor
resultado, este comparativo serve apenas como indicio da boa efetividade da
terapia proposta, necessitando de mais pesquisas, variando a dose e a frequéncia

de aplicagdes para realmente se estabelecer o melhor protocolo.
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7- CONCLUSOES

Considerando os parametros apresentados neste trabalho, a utilizagéd
do laser de GaAlAs em baixa intensidade acelera o processo de cicatrizagéo de
Ulceras traumaticas na cavidade bucal, em comparagdo com a terapia
convencional. . '

A utilizagao do laser GaAlAs em baixa intensidade nos parametros aqui
apresentados diminui a sensibilidade dolorosa de Ulceras traumaticas na cavidade
bucal. No prazo de 24 horas apés a irradiagdo, todos os pacientes irradiados
apresentaram melhora da sintomatologia dolorosa. ‘

Apesar da boa efetividade encontrada pela terapia proposta, este
trabalho ndo permitiu uma real comparagao entre 0 método proposto e 0 método
de trés sessbes clinicas de irradiagdo, mas nos indicou boas perspectivas e
sugere a necessidade de mais pesquisas, variando a dose e a freqUéncia de
aplicagdes.

O protocolo de utilizagao dd laser em dose Unica de 4J/cm? mostrou
boa efetividade, o que nos permite indica-lo como terapia nos casos em que o
paciente apresente Ulceras traumdticas na cavidade bucal, mas ndo tenha
disponibilidade para retornar ao consultério para outras sessdes clinicas de

tratamento.
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