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Resumo

A periimplantite € um processo inflamatorio destrutivo que afeta ostecidos
gue sustentam o implante dentario, isto €, 0sso e gengiva, levando a perda do
implante. Dentre os tratamentos para esta patologia, a irradiacao da superficie
contaminada com laser em alta intensidade tem se mostrado uma alternativa
promissora; contudo, parametros de irradiacdo devem ser corretamente
ajustados para se obter a eficacia do tratamento sem causar efeitos deletérios
aos tecidos. Este estudo avaliou as elevacbes de temperatura ao redor de
implantes odontolégicos promovidas por um laser de diodo em alta intensidade,
guando ajustado em diferentes parametros, buscando-se estimar qual a poténcia
e 0 modo de emissdo seriam seguros para um futuro tratamento de
periimplantite. Para isso foram utilizados 6 implantes fixados em 0sso bovino,
cujos defeitos 6sseos foram irradiados sob forma de varredura manual com laser
de diodo em alta intensidade (A= 808 nm) nos modos de emissdo continuo e
pulsado por 60 s, com as variacdes de poténcia por amostra partindo de 0,5 a
3,0 W. As elevacOes de temperatura durante as irradiagdes foram monitoradas
por 4 termopares de resposta rapida (tipo K), posicionados no interior do defeito
0sseo, na regido cervical atras do implante, na regido dentro do implante e na
regido apical do implante. Foi observado, para todos 0s grupos experimentais,
que o maior aumento de temperatura se deu na regidao do defeito 6sseo, seguido
da regido atras do implante, logo apos a regido dentro do implante e, por fim, a
regido de apice do implante. Desse modo concluiu-se que o laser de diodo em
alta intensidade pode ocasionar aumentos de temperatura perigosos para 0S
tecidos periimplantares dependendo dos parametros ajustados, havendo uma
relacdo positiva com a poténcia laser empregada. Parametros de poténcia média
de 1,0 W sob modo pulsado ou 0,5 W sob modo continuo apresentam seguranga
e, portanto, potencial para futura aplicacédo clinica.

Palavras-chave: Temperatura, Implante, Laser, Periimplantite.



ABSTRACT

The periimplantitis is a destructive inflammatory process that affects the tissues
that support the dental implant, i.e. the bone and gingiva, leading to the implant
failure. Among the treatments for this pathology, laser high intensity radiation in
contaminated surfaces has been shown to be a promising alternative, however,
irradiation parameters must be properly adjusted to achieve treatment efficacy
without causing harmful effects to the bone tissue. This study evaluated the
temperature rises around dental implants promoted by a diode laser at high
intensity when set on different parameters, seeking to estimate what the power
and transmission mode would be safe for future treatment of periimplantitis.
Thereunto six implants were fixed in bovine bone, whereupon bone defects were
irradiated in the form of manual scan with diode laser for high intensity (A= 810
nm) in two modes of radiation the continuous and pulsed for 60 s, with the power
variations by sample starting at 0.5 to 3.0 W. The temperature elevations during
irradiation was monitored by four thermocouples rapid response (type K)
positioned in four regions: inside the bone defect, in the neck behind the implant,
in the region within the implant and the apical region of the implant. it was
observed, for all experimental groups, the largest temperature increase occurred
in the bone defect area, followed by the region behind the implant, after implant
within the region, and finally, the implant apex region. Thus it was concluded that
the diode laser at a high intensity can cause dangerous temperature increases to
peri-implant tissues depending on adjusted parameters having a positive
relationship with the laser power employed. Parameters average power of 1.0 W
in pulsed mode or 0.5W in continuous mode presented security and therefore
further potential for clinical application.

Keywords: temperature, Dental Implant, Laser, Periimplantitis.
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1. INTRODUCAO
Atualmente no Brasil a maior prevaléncia de edentulismo encontra-se na
faixa etaria entre 65 a 74 anos, onde 76,5%[1] dos individuos possuem perda
total ou parcial de seus dentes superiores. Pelo fato de o edentulismo estar
fortemente ligado a fatores socioecondémicos e ao acesso a recursos de saude
bucal, observa-se uma maior prevaléncia de edentulismo no Brasil em regides
mais carentes quanto aos cuidados com a saude, sendo as regifes norte e

nordeste as de maior prevaléncia[l].

O edentulismo € caracterizado pela perda total e irreversivel do dente do
individuo, onde a Unica solugéo cabivel e que proporciona conforto e saude bucal
€ a extracdo dos residuos do dente em questdo e posteriormente sua
substituicdo por uma protese dentéria biocompativel. A condi¢cdo de edentulismo
vem sendo estudada e se mostra estritamente ligada a fatores de
envelhecimento da populag&o, assim como aos fatores socioecondémicos, 0S quais
afetam o0 acesso aos cuidados com a saude prejudicando, também, a

possibilidade de manejo da saude bucal[2].

A etiologia do edentulismo caracteriza-se ndo s6 por um mutilamento
funcional, devido a perda de eficiéncia de mastigacdo e as desordens geradas
na articulacdo témporomandibular, como também em um constrangimento
social, levando-se em consideracdo que a perda dos dentes pode afetar de
maneira moderada a severa alguns aspectos de expressao facial e estéticos. O
profissional cirurgido-dentista tem como papel prover a reabilitacdo destes
pacientes, possibilitando o acesso as proteses dentarias disponiveis no
mercado, visando assim minimizar os problemas ocasionados pela perda

dentaria[2].

Um implante dentario trata-se de uma protese biocompativel, a qual
substitui totalmente um dente perdido. O uso de diferentes materiais para a
reposicao de dentes perdidos datam da pré-historia, onde utilizava-se diversos
tipos de materiais, tais quais madeiras, metais e ceramicas a fim de se substituir
as funcdes estéticas e mecanicas dos dentes. Os materiais metalicos utilizados
como o cobre, o ouro, a prata ou até mesmo a platina tinham sua vida (Util

bastante limitada pela falta de afinidade mecénica desses materiais quanto ao
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0Sso0 e principalmente pela alta susceptibilidade & corrosdo que estes materiais
apresentam[3]. Os materiais ceramicos por sua vez, como a porcelana por
exemplo, apresentam moédulo elastico e fragilidade muito diferentes quanto as
do dente humano, fazendo com que a vida util dos implantes feitos de tais
materiais fosse reduzida[3].

Milhares de anos se passaram e a implantodontia continuou a buscar
materiais 0s quais se adaptem as fun¢des de substituicdo do dente com a melhor
performance possivel. As décadas de 50 a 70 foram marcadas por diversas
experiéncias, falhas e fatos controversos no que diz respeito aos principios
bioldgicos[4]. A obtencdo de uma interface osso-implante de consisténcia fibrosa
periimplantar era um objetivo de diversos autores, porém o0 enrijecimento
articular, a anquilose, era considerada um fator negativo para o a vida util do
implante[5].

No entanto a busca por materiais 0os quais apresentassem funcdes
semelhantes as do osso humano continuaram, e séculos mais tarde este
panorama comecou a ser modificado com a descoberta da osseointegracao,
termo o qual € entendido como juncdo funcional e anatdmica de maneira direta
entre 0 0sso remodelado e a superficie do implante[6] onde a eficacia do
implante depende essencialmente da bioatividade do material, ou seja, da sua
capacidade de estabelecer uma interface mecanicamente sélida, sem a
presenca de tecido fibroso, com a completa unido entre a superficie do material
e o tecido Osseol7], feita pelo Dr. Prof. Per-Ingvar Bréanemark em 1952, na
Suécia, associada a outra importante descoberta na historia dos implantes, a
biocompatibilidade, a qual ocorre quando os tecidos entram em contato com um
determinado material e ndo manifestam qualquer tipo de experiéncia de natureza
irritante, toxica, inflamatéria, alérgica ou de fundo carcinogénico ou
mutagénico[8]. Tais descobertas fizeram com que 0s rumos das pesquisas e 0
sucesso de vida Ut dos implantes dentarios fossem aumentadas
confeccionando-os a base de titanio. O sucesso de implantes confeccionados
em titanio continua sendo demonstrado atualmente, onde as ligas titanio
mostram-se como a matéria-prima mais adequada para a confec¢cdo de
implantes dentarios, fato que esta ligado principalmente as suas altas condicfes

biocompativeis em meio vivo e alta similaridade mecanica em relagdo ao 0sso,
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assim como sua ductilidade e médulo de elasticidade 6tima para tal tipo de
aplicacao[3][9].

O uso de um implante dentério envolve riscos pré e pos-operatdrios como
qualquer outra medida cirtrgica. Algumas doencas podem ser desenvolvidas ao
longo de utilizagcdo dos implantes, tal como a periimplantite[10]. A periimplantite
tem sua definicio como um processo inflamatorio destrutivo o qual afeta os
tecidos que oferecem sustentacdo ao implante dentério, isto é, 0sso e gengiva.
Em um ponto de vista clinico, a periimplantite é caracterizada por inflamacéo dos
tecidos moles, existéncia de bolsa periimplantar, sangramentos e posterior perda
do osso que faz contato com o implante, acarretando, em casos extremos, 0
surgimento de defeitos 6sseos com exposicado do implante, podendo culminar
em perda do implante dentario e consequentemente em perda Ossea do
paciente[10].

A doenca periimplantar ocorre fundamentalmente por acumulo de placa
bacteriana, ou biofilme, nas proximidades do implante. Desse modo, seu
tratamento deve ocorrer de forma em que se descontamine o implante e o local

afetado pelo processo inflamatério ocasionado pelo biofilme[10].

Atualmente existem trés principais tipos de tratamento para a
periimplantite, ndo sendo ainda muito bem estabelecido qual se faz mais eficaz
frente a outro, proporcionando desse modo o maior nivel de seguranca e
continuidade de osseointegracdo do implante. As técnicas atuais para
tratamento sdo divididas em terapias nao-cirargicas, cirargicas e
laserterapia[10][11].

Onde a técnica ndo cirurgica trata-se da raspagem mecanica com intuito
de promover a eliminacdo do biofilme, com possivel associacdo de agentes
descontaminantes como a clorexidina por exemplo[10]. Por outro lado, a técnica
cirrgica trata-se de uma raspagem mecéanica para a eliminacao do biofilme, com
possivel associacdo de agentes descontaminantes como a clorexidina, porém

feita por meio de abertura de retalho cirargico[11][13].

Ja o tratamento da laserterapia € baseada do uso de diversos lasers de
alta intensidade, tais como Er: YAG, CO2, Nd: YAG e o laser Diodo, para a

desinfeccédo do implante através da absorcédo da luz do laser, aquecendo assim
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sua superficie promovendo a destruicdo da alimentagdo em cadeia fluida dentro
do biofilme, a laserterapia de alta intensidade também tem o objetivo de modificar

a superficie do implante de modo que se favoreca a adesao celular[12].

A acao do uso de agentes antimicrobianos no tratamento da periimplantite
configura uma terapia ndo-cirdrgica a qual demonstra relativa eficaciacom o uso
de metronidazol; porém, seus resultados sao relativos se comparados aos
métodos cirdrgicos e a laserterapia pelo fato das evidencias clinicas com
metronidazol apresentarem apenas diminuicdo de sangramento da sondagem e
uma média de diminuicdo de area de profundidade da sondagem de apenas
1mm, mostrando assim que a eficacia deste agente é relativamente menor que
guando comparada a eficacia de outros métodos, como o método cirdrgico ou
até mesmo a laserterapia[13]. O uso de clorexidina a 0,2% também aparece na
literatura como agente antimicrobiano, configurando tratamento considerado
conservador e que requer um tempo mais longo de tratamento, desse modo

aplicavel de utilizag&o no inicio da doenca[21].

O tratamento cirlrgico trata-se da raspagem cirdrgica, um procedimento
de instrumentagdo com retalho aberto, retirando assim o biofilme e o tecido de
granulacdo da regido periimplantar. A raspagem cirdrgica age de modo a corrigir
condicBes anatdomicas e a eliminar o saco periimplantar diminuindo as condi¢ges
de proliferacdo da doenca pelo tecido[13].

O uso de laserterapia iniciou-se nos Estados Unidos a partir da aprovacao
do FDA (Food and Drug Administration). A partir de entdo, diversos estudos com
diferentes lasers foram relatados na literatura a fim de entender o quéo eficaz e
seguro pode ser o0 uso de laserterapia no tratamento da periimplantite, partindo
do ponto em que o laser aquece a superficie do implante o suficiente para
descontaminar sua area sem que se modifique sua morfologia, como rugosidade
e estrutura mecanica, assim como sem promover danos térmicos aos tecidos
periimplantares[9][10][11]. Dependendo da poténcia e modo de aplicacdo feto
sobre o implante, pode-se ter um tratamento minimamente invasivo, o qual
diminui a incidéncia de danos relacionados ao bem estar do paciente, assim
como aparicdo de novos focos de infeccdo devido a excessiva forca mecanica

aplicada no local como ocorre na raspagem feita pela técnica nao cirdrgica por
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exemplo, mostrando-se dessa forma uma possivel solucdo a qual necessita ter
sua seguranca estudada e estipulada seguindo alguns protocolos de

aplicacao[14].

Os lasers mais utilizados para tratamento de periimplantite atualmente
tem sido os lasers de Nd:YAG, ErYAG, Er,Cr.YSGG, Diodo e COz2, estes séo 0s
lasers mais considerados para este tipo de terapia devido sua capacidade de
descontaminar a superficie do implante sem que haja danos graves a sua
morfologia, respeitando-se as potencias e modo de aplicacéo limite, mantendo o

maximo possivel da funcdo osseointegradora e mecanica do implante[12].

Por sua vez o laser diodo apresenta algumas caracteristicas que o fazem
mais interessante para o uso clinico no Brasil, principalmente por sua eficacia e
a acessibilidade econdmica, se tratando de um laser mais barato devido a sua
construcdo, dois metais de contato e entre estes metais juncdo p e h com o
substrato de n, por ser um laser de fabricacao brasileira ainda ndo h& protocolos
estabelecidos para seu uso clinico no pais, desse modo € interessante que se

investigue os parametros adequados para sua aplicagao clinica.

Sabendo que a laserterapia desinfecciona o implante aumentando sua
temperatura e que o implante faz interface direta com o tecido bioldgico, é
necessario investigar quais intervalos de aumentos de temperatura no implante
podem afetar de forma nociva ao tecido do paciente. Desse modo é conhecido
gue um aumento de temperatura das células que fazem interface com o implante
em uma faixa entre 5 a 6 °C ndo ha evidencias de danos de carater irreversiveis
ao tecido[39], porém quando esta faixa aumenta em até 2°C, permeando acima
de 7 a 10°C de aumento de temperatura do implante, sdo registrados inicio de
desnaturacdo proteica das células adjacentes e carbonizacdo do tecido,

configurando dano irreversivel ao tecido biol6gico[10].

Para tanto é necessario que seja feito um estudo de faixa de aumento de
temperatura de seguranca na qual o tecido do paciente podera ser submetido

quando exposto a uma determinada poténcia por um determinado tempo[11].
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2. OBJETIVO
Tendo em vista que o uso de laser de diodo para descontaminacéo deO
implantes dentarios aumenta sua temperatura como um todo, o objetivo deste
trabalho foi verificar a poténcia e modo de emissao do feixe que relacionam uma
faixa de temperatura onde h& a possibilidade de proporcionar eficacia e
seguranca na descontaminacdo do implante, ndo comprometendo suas funcdes

0sseo integradoras e/ou mecénicas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Edentulismo

O edentulismo é uma condicgdo irreversivel altamente debilitante e tem sua
descrigao como o "marcador final da carga da doenga para saude bucal’[14]. O
mesmo € caracterizado pela auséncia de um ou mais dentes, sendo que tal
condicdo é dada pela perda total do dente desde de seu apice até sua raiz.
Existem diversos motivos os quais discorrem as causas do edentulismo, dentre
0s que prevalecem mais fortemente nas populacdes em geral € a falta de acesso
a saude bucal promovido por desigualdade social e econémica distribuida dentre
as populacdes. Além disso, a idade das populacdes é outro fator que se faz
fortemente ligada & ocorréncia do edentulismo[16].

O edentulismo pode ser classificado de acordo com as proporces de
perda de dente, sendo esta classificacdo de dois tipos, edentulismo total e
edentulismo parcial. No edentulismo total temos a perda de todos os dentes da
maxila ou mandibula, sendo neste caso proposto 0 uso de proteses removiveis
completas (popularmente denominadas de dentaduras) ou implantes dentarios,
que podem suportar préteses totais ou unitarias.

Em contrapartida, no edentulismo parcial nota-se a auséncia de alguns
dentes, porém os dentes conseguintes ainda se fazem presentes. Deste modo é
indicado o uso de proteses parciais fixas ou removiveis, ou o uso de implantes
de titdnio a qual substitui o dente totalmente, mimetizando sua funcdo de
sustentacdo O0ssea e mastigacao.

No Brasil, o edentulismo tem suas maiores taxas nos Estados de menor
renda per capita, principalmente nos Estados das regides Norte e Nordeste, com
fortes aspectos na populacdo feminina, ndo se fazendo exclusivo ao género, e
acima de 65 anos. Tais dados demonstram que o edentulismo € uma doenga
com tracos estritamente ligados a fatores socioecondmicos e educacionais,

fatores os quais proporcionam um maior cuidado com a saude bucal[1].
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3.2. Proteses dentéarias

Préteses sao classificadas como dispositivos permanentes ou transitorios
gue substituem total ou parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido[8]. Para
proteses dentarias utilizadas na perda total de um Unico dente, a melhor protese
indicada para este tipo de procedimento é uma protese dental implantavel
constituida por ligas de titanio, material que tem sua biocompatibilidade,
resisténcia e performance mecanica mais adequada para a substituicdo do dente
perdido para a aplicacéo da integracdo 0ssea do local implantado([8].

Ao longo do tempo, diversos tipos de materiais foram utilizados para
substituicdo das propriedades mecanicas do dente como um todo, tais quais
metais (ouro, prata, bronze), madeiras e até mesmo ceramicas, as quais
mimetizavam a aparéncia dental, em alguns casos até obtinham um bom
desempenho mecéanico, porém algumas propriedades como alta corrosao, alta
fragilidade e baixa biocompatibilidade reduziam exacerbadamente o tempo de
vida util de tais implantes[3][8].

Em 1952, um médico, pesquisador e professor, Dr. Per-Ingvar Branemark,
que realizava pesquisas experimentais na Suécia, estudando a microcirculacdo
e observando os fenbmenos da cicatrizacdo por meio de uma camera filmadora
de titdnio inserida na medula da tibia de coelhos, onde acabou descobrindo
“acidentalmente” um mecanismo alternativo de fixagdo e uma intima afinidade
Ossea pelo titanio[8]. A partir de entdo, diversos tipos de proteses comecaram a
ser desenvolvidas a base de titanio o qual, além de apresentar afinidade em
osseointegracdo e biocompatibilidade, possui propriedades mecéanicas, como
modulo de elasticidade e ductilidade muito semelhantes ao do osso humano, tal
descoberta veio a acrescentar e aumentar a vida Util dos implantes dentais uma
vez que estes fazem interface direta com o osso do paciente[8].

Como passar dos anos, a tecnologia na fabricacao de implantes foi sendo
cada vez mais aprimorada, de modo que a superficie dos implantes foi sendo
modificada com o fim de auxiliar na ancoragem do implante no osso e
principalmente na adesédo celular em sua superficie. O aumento de rugosidade
e de ranhuras na superficie dos implantes retratam essas mudancas,
demonstrando, dessa forma, consideravel queda nas taxas de falhas de

implantes dentais[19].
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3.3. Periimplantite

Uma das principais falhas nos implantes dentais € a periimplantite ou
infeccdo da regido periimplantar, a qual acomete em torno de 5 a 8% de
pacientes implantados, o que totaliza um nimero em torno de 160.000 implantes

acometidos pela doenca[20].

A periimplantite se caracteriza por um processo inflamatorio o qual
acomete os tecidos periimplantares, neste caso a gengiva e o 0sso de suporte,
categorizando uma das principais causas de insucesso de implantes dentais[21].
A periimplantite também tem sua definicdo como inflamacéo da mucosa seguida

de perda no osso de suporte[22].

H& evidéncia cientifica de que a colonizacdo bacteriana da periimplantite
pode ser proveniente de colonizacdo bacteriana ligada a doencas periodontais
as quais causaram o edentulismo do paciente, em outras palavras, as bactérias
residuais de uma doenca periodontal prévia pode afetar e lesar o sulco
periimplantar do paciente edentulo[23]. Quando este tipo de colonizagao ocorre,
as bactérias presentes no sulco periimplantar sdo em geral classificadas como
Gram-negativas, podendo encontrar-se diferentes tipos de bactérias tais quais
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermédia, Tannerella forsythensis,
Fusobacterium nucleatum[24]. No entanto, em sitios periimplantares saudaveis

sdo predominantemente encontradas bactérias do tipo Gram-positivas[25].

A qualidade e quantidade de invasédo bacteriana ditam o quao severa a
periimplantite serd, assim como a capacidade de resposta imunologica do
paciente[26]. Existem fatores que influenciam nos riscos da apari¢éo da doenca,
tais quais como a carga biomecanica sobre o implante e principalmente a
quantidade de gengiva ao redor do implante onde, quanto menor a quantidade

de gengiva inserida, maior o risco da doenca[27].

Por se tratar de uma doenca assintomatica, a periimplantite se desenvolve
ao longo do tempo e apenas € detectada em consultas de rotina, 0s sinais
clinicos da doenca sdo sangramento, supuracdo e profundidade de sondagem,
seguido de posterior perda 0ssea ao redor do implante, a qual € identificada

apenas por exames radiograficos[28]. Edema e vermelhiddo nem sempre séo
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associados a infecgdo e a dor ndo € uma caracteristica clinica que acompanha
a periimplantite. Seu principal risco € a ma higiene oral, doenca periodontal
prévia, pacientes diabéticos ndo controlados, etilistas e fumantes[29]. Por estes
motivos é importante o controle da doenca periodontal previa quando o paciente
ainda é dentado, demonstrando a importancia da deteccdo dos microrganismos
presentes na regiao da periodontite para aplicar o tipo de tratamento adequado

guando da presenca de periimplantite.

3.4. Tratamentos da periimplantite

Para se tratar a periimplantite sdo aplicados dois objetivos: restaurar a
condicdo periimplantar saudavel e eliminar a causa da doenca, ou seja, extinguir
a cepa presente no sulco periimplantar. Para isso, existem diferentes tipos de
tratamentos, sendo estes classificados em técnicas cirargicas, ndo cirdrgicas e
a combinacao das duas técnicas[9]. Segundo alguns autores, o objetivo principal
do tratamento da periimplantite € promover a remocédo dos fatores etioldégicos
que causam a periimplantite prevenindo a perda 6éssea e a

reosseointegrag&o[30].

De acordo com a Terapia de Suporte Cumulativa e Interceptiva (CIST)
[31], existem quatro modos de se tratar a periimplantite, sendo eles divididos de
A a D, onde A= raspagem mecanica e polimento; B = tratamento anti-séptico; C
= tratamento antibidtico; D = cirurgia regenerativa ou ressectiva. Conforme o
protocolo B, o uso de digluconato de clorexidina a uma concentracdo de 0,1% e
0,2% é indicado, em bochechos com 10 ml durante 30s, aplicacdo de gel de
clorexidina 0,2% ou irrigacdo com clorexidina 0,2% duas vezes ao dia durante
trés a quatro semanas. O protocolo C inclui o uso de antibiéticos, como o
ornidazol (1000 mg/dia) ou metronidazol (250 mg trés vezes ao dia) durante 10
dias, ou até mesmo uma combinacao de amoxicilina (375 mg trés vezes ao dia)
com metronidazol (250 mg trés vezes ao dia) por 10 dias. O antibiético local
adotado para este tratamento foi com uso de fibras de tetraciclina e microesferas
de minociclina. No tratamento cirargico foram utilizadas apenas barreiras de

membranas ou combinadas ao enxerto autégeno. O tratamento ressectivo pode
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ser levado em consideracdo quando o defeito periimplantar ndo for apto a
receber tratamento regenerativo. Em regides que a profundidade de sondagem
€ menor ou igual a 3 mm, onde ndo ha presenca de biofilme e sangramento, o
tratamento ndo € necessario, porem se o0 biofilme e o sangramento estédo
presentes € preciso optar pelo protocolo A. Quando a profundidade de sondagem
for de 4 a 5 mm, utiliza-se o protocolo A+B. O mesmo protocolo é utilizado
quando a profundidade de sondagem é maior que 5 mm, e houver sangramento
a sondagem e nado houver perda 6ssea. Quando a profundidade de sondagem
for maior que 5 mm, e houver sangramento a sondagem e perda éssea for menor
ou igual a 2 mm, o protocolo sugerido é A+B+C, mas se a perda 6ssea for maior

que 2 mm o protocolo indicado € A+B+C+D.

O tratamento da periimplantite pode ser dificultada em seu tratamento
com agentes antimicrobianos locais e sisttmicos e até com intervencdes
cirirgicas. O acumulo de biofilme € o maior responsavel para a introducdo das
bactérias pela mucosa do implante, deste modo a higiene bucal tem um papel
crucial no que se trata de prevencdo da periimplantite. Existem modalidades de
tratamentos os quais incluem medidas um tanto quanto mais conservadoras,
como por exemplo o enxadgue com antimicrobianos, como a clorexidina, com uso
conjunto da escova macia para 0 combate da inflamagédo. Tratamentos néao-
cirdrgicos, como debridamento mecéanico, podem ser utilizados com
instrumentos manuais, assim como tratamentos cirirgicos com abertura de
retalho para melhor visualizacdo das espiras expostas dos implantes,
possibilitando deste modo debridamento mecanico e enxague com solucdes

quimicas[32].

Na fase inicial da periimplantite, a inflamacao deve ser tratada com uma
higienizacdo de qualidade por parte do paciente junto com agentes
antimicrobianos, priorizando-se 0 uso de substancias como a clorexidina. A
utilizacdo do tratamento mecéanico pode ser considerada limitado, principalmente
nas superficies de implantes rugosas utilizando-se curetas de teflon, plasticas,
ou de carbono, as quais ndo geram modificacbes bruscas a superficie dos
implantes[33]. Alguns autores afirmam que a utilizagdo de curetas de metal
causaram ranhuras irreversiveis nas superficies lisas dos implantes quando

comparadas a curetas de outros materiais menos agressivos[33].
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Em testes de eficacia de seis agentes antimicrobianos (hipoclorito de
sodio, peroxido de hidrogénio a 3%, acido citrico a 40%, clorexidina a 0,2%,
Listerine e Plax) foi constatada a capacidade dos antissépticos em reduzir a
quantidade de micro-organismos ao redor da superficie do titanio. Todas as
solucdes, exceto o cloreto de citipiridineo e acido citrico a 40% de concentracao,
mostraram bom efeito bactericida. Contudo sdo necessarios mais estudos
clinicos que visem investigar e concluir os efeitos clinicos e microbiol6gicos em

pacientes com periimplantite e para a comprovacao de sua efetividade[34].

O principal objetivo do tratamento cirlrgico para periimplantite é ter
acesso a superficie do implante para que seja feito o debridamento e a
descontaminacdo, resultando na diminuicdo da inflamagdo no tecido
periimplantar. O tratamento cirargico da periimplantite € realizado em casos de
bolsas periimplantares acima de 5 mm com perda éssea, o objetivo do
tratamento cirdrgico € a eliminacdo mecanica da inflamacdo, evitando a
progressao da doenga, assim como mantendo o implante em sua plena fungcédo
quanto aos tecidos periimplantares saudaveis, o0 tratamento cirdrgico visa
também a regeneracdo do tecido periimplantar o qual foi perdido com a

doenca[35].

Existe também a associagdo da técnica cirdrgica aliada ao tratamento
antimicrobiano no tratamento da periimplantite, onde nove pacientes edentados
foram selecionados para o estudo, sendo todos diagnosticados com
periimplantite, tais pacientes foram submetidos a cirurgia de retalho, onde as
espiras dos implantes foram expostas e irrigadas com peréxido de hidrogénio a
concentracdo de 10%. Logo apOs os pacientes foram medicados com
antibioticos de acordo com as diferentes bactérias presentes em suas infeccoes
e foram orientados a fazer bochecho com gluconato de clorexidina a 0,2%, de
12/12 horas. Os resultados das avaliagdes microbiolégicas e radiograficas foram
feitos nos periodos de seis meses, um ano e cinco anos, onde demonstraram
que 7 implantes dos 26 analisados foram perdidos, ainda assim demonstrando
diminuicdo do indice de sangramento e o biofilme, 4 implantes continuaram com
perdas dsseas, 9 ndo sofreram alteracbes e 6 obtiveram regeneracdo Ossea.

Desta maneira, concluiu-se que, a terapia combinada de tratamento
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antimicrobiano e cirurgia, possibilitaram um indice de sucesso de apenas 58%

dos implantes[36].

Diversos estudos para o tratamento da periimplantite foram realizados,
porém cada um utiliza metodologias diversas, e com resultados bastante
divergentes, por isso hd necessidade de introduzir uma terapia que utilize
parametros seguros e eficientes para o tratamento da periimplantite, como a
utilizacdo do laser de alta poténcia para a descontaminacdo da superficie do

implante.

Em diversas especialidades da odontologia os lasers séo utilizados como
terapia coadjuvante ao tratamento convencional A escolha do tipo dos
parametros e do tipo de laser, é estritamente dependente do tipo de patologia e
também do tecido alvo da absor¢cdo. Desse modo ndo existe um laser
padronizado como o melhor tipo de tratamento, e sim o laser mais indicado dada

diferentes situacdes clinicas[37].

3.5. Airradiacado de laser no tratamento da periimplantite

O laser € um acroénimo na lingua inglesa que significa Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation, em portugués: Amplificacdo da Luz por
Emissdo Estimulada de Radiacdo. Trata-se de um dispositivo que produz
radiacao eletromagnética a qual possui caracteristicas diferentes da luz comum,

tais quais monocromaticidade, coeréncia e colimagéo.

Na utilizacdo clinica, os lasers possuem comprimento de onda entre o
vermelho e o infravermelho, faixa a qual se denomina nao-ionizante no espectro
eletromagnético, desse modo o laser ndo configura mutacbes celulares ou
neoplasias[38]. Um laser € considerado funcional desde que este consiga
realizar a excitacdo de um nimero minimo de atomos de determinado material
para um nivel de energia acima do inicial, a modo de se obter a inversdo de
elétrons nestes niveis, liberando assim espontaneamente fotons de luz, onde
sua amplificacdo é feita pelo mesmo processo ocorrendo em atomos
vizinhos[39].
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O laser, como qualquer outra luz, quando incide sobre um objeto, pode sofrer
reflexdo, transmissdo, espalhamento ou absorcdo, sendo esta Ultima a mais
importante para acédo dos efeitos bioldgicos no tecido. Essas intera¢fes da luz
com o tecido podem acontecer concomitantemente, sendo que a propor¢ao que
cada uma delas ocorrerd ira depender do tecido alvo, sua composi¢do, modo de
irradiacdo e das caracteristicas e parametros da luz incidente. Assim, para que
o angulo de incidéncia e o de reflexdo seja igual a zero, € necessario que a
irradiacao seja perpendicular ao tecido alvo, a fim de que a absorcéo da luz pelo

tecido seja a maxima possivel[40].

Os tratamentos e protocolos atuais para a descontaminacdo da superficie de
implantes apresentam resultados altamente satisfatérios quando utilizados

lasers tanto de alta quanto de baixa intensidade[41].

Os lasers de alta poténcia ou alta intensidade, sdo amplamente utilizados em
cirurgias, hemostasia, prevencdo, ablacdo do tecido 6sseo e dental, e na
descontaminacdo[42]. Na implantodontia tém-se a utilizacdo de lasers de alta
intensidade para a modificacdo da superficie do implante, com o objetivo de
aumentar a adesao celular e da camada de 6xido de titanio e também quando
da reabertura no segundo estagio cirdrgico da implantacdo da protese
dentaria[43].

Em alguns estudos, a irradiagdo com laser de alta intensidade foi analisada
quanto a adesdo de osteoblastos em discos de titanio. Dessa maneira, foram
irradiadas diferentes superficies de implantes (usinada, revestida por
hidroxiapatita, jateada por areia e jateada por spray de plasma de titanio) com
dois tipos de laser de alta intensidade (o laser de CO2 e Er,Cr:YSGG) e, como
grupo controle, os discos nao-irradiados foram examinados. A cultura de
osteoblastos nos discos de titanio foi cultivada em todas as amostras, as quais
foram examinadas através de Microscopia por Varredura Eletrénica, MEV, os
resultados obtidos demonstraram que o0s osteoblastos cresceram em todas as
superficies de implantes, porém, a maturacao celular nestas superficies sé péde
ser observada nos grupos previamente irradiados pelo laser[41].

Alguns autores avaliaram o efeito do laser de CO2 para a descontaminacao

de defeitos 6sseos periimplantares aplicando-se a 15 pacientes. Apos irradiacdo
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com o laser, o defeito 6sseo foi preenchido com enxerto 6sseo (BioOss) e
coberto com uma membrana de colageno. Os pacientes ficaram em observacao
por um periodo de 27 meses, onde foi demonstrado que a grande maioria dos
defeitos 0sseos foram preenchidos. Os autores concluiram desse modo que a
associacdo da técnica de enxerto 06sseo com uso laser de CO:2 para
descontaminacdo dos defeitos pode ser um método bastante efetivo no

tratamento da periimplantite[44].

Alguns autores relatam que uso do laser diodo de alta intensidade néo
danifica a superficie dos implantes, até mesmo quando utilizado em altas
densidades de energia[45]. Quando da utilizacdo de lasers com comprimento de
onda entre 800 nm a 810 nm tem que se levar em consideragdo que o alto
aumento de temperatura pode causar alguns danos, porém nao existem ainda
evidéncias cientificas suficientes as quais estabelecam em quais poténcias e
modos de irradiacdo o laser diodo € ndo danoso e eficaz para a

descontaminacdo da superficie de implantes.

4. MATERIAL E METODO

Ap0s aprovacdo do presente estudo pela Comissédo de Etica em Uso de
Animais da UFABC (CEUA-UFABC 1362120915), blocos de tecido Gsseo
provenientes de fémur bovino, com dimensbes de 2 x 1,5 x 2 cm, foram
preparados, de forma que fossem instalados implantes de titanio grau V
odontolégicos, conforme protocolo cirdrgico recomendado pelo fabricante dos
implantes utilizados. Os implantes apresentavam dimensdes de 4,0 mm de
diametro e 13 mm de comprimento, com superficie porosa (diametro dos seus
poros variando entre 1,5 e 2 uym). Antes da instalacdo dos implantes, foi feita
uma perfuracdo circular de 1 mm de diametro no 0sso, na regido apical do
implante, para possibilitar a passagem de termopares (Figura 1). Por dltimo,
foram criados defeitos 6sseos na superficie vestibular coronal dos implantes com
dimensdes de 3 x 3 mm, visando-se simular uma perda 0ssea caracteristica de

periimplantite (Figura 1).
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Defeito 6sseo
que foi
irradiado

Orificio apical

para \ .

instalagdo do
termopar

Figura 1: Osso bovino com implante odontolégico instalado, demonstrando a

localizacdo do defeito 6sseo para irradiacéo laser e do orificio apical para

colocacdo de um dos termopares.

Para a andlise da elevacdo de temperatura atingida durante as
irradiacdes, foram posicionados quatro termopares tipo K (chromel-alumel —
NiCr-NiAl, Omega Eng. Inc., EUA) com espessura de 127 pm e resolucéo de 0,1
°C) nas regides listadas na Tabela 1 com seus posicionamentos ilustrados de
acordo com a Figura 2, de forma que as extremidades dos termopares
estivessem em contato com a superficie dos implantes. A porcdo externa dos
orificios dos termopares foi selada com cera utilidade. Os termopares foram
conectados a um sistema de monitoracdo de temperatura composto de um
registrador, com resolucdo temporal de 0,05 segundos (NI 9213, National
Instruments, EUA), onde o tempo em que o0 termopar continuou a ser monitorado

apos o fim da irradiacao foi de 3 minutos (180 s).
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Tabela 1. Relac&o termopar e sua localizagdo no implante/osso.

Termopar Localizagao
To Atras do implante, jungdo Implante-osso
T1 Dentro do implante
T2 Defeito (osso-implante)
T3 Apice do implante

TO

T3

Figura 2: Representagdo da localizagdo dos termopares.

Os defeitos 6sseos criados foram irradiados com laser de diodo em alta
intensidade (Thera Lase Surgery[46], DMC Equipamentos, Brasil, A= 808 nm)
focalizado sob modo contato, de maneira manual por um Unico operador
calibrado por 60 s, sendo 30 s de maneira vertical e 30s de maneira horizontal
no defeito criado, de acordo com os grupos experimentais listados na Tabela 2
e conforme as dire¢des adotadas na Figura 3. Para as irradiacdes, foi empregada
fibra 6ptica de diametro de 400 um, clivada a cada irradiacdo. Para os grupos
irradiados sob modo pulsado, foi empregada taxa de repeticdo de 20 Hz.
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Tabela 2. Grupos experimentais do presente estudo

Grupo Poténcia Intensidad Densidade Modode Energia

experimental média e de Energia emissao entregue
(W) (W/cm?) (J/ecm?) (J)
G1 0,5 396,83 23,80*10® Continuo 30
G2 0,5 396,83 11,90*10° Pulsado 15
G3 1,0 793,65 47,61*10® Continuo 60
G4 1,0 793,65 23,80*102 Pulsado 30
G5 1,5 1.190,48 71,42*10® Continuo 90
G6 1,5 1.190,48 35,71*10° Pulsado 45
G7 2,0 1.587,30 95,23*10®  Continuo 120
G8 2,0 1.587,30 47,61*10°  Pulsado 60
G9 2,5 1.984,13 119,04*10®  Continuo 150
G10 2,5 1.984,13 59,52*10® Pulsado 75
G111 3,0 2.380,95 142,85*10% Continuo 180
G12 3,0 Pulsado 90

2.380,95 71,42*10°

-

Irradiacdo Vertical Irradiagdo Horizontal

Figura 3: Esquematizacéo das duas formas de varredura, horizontal e vertical.

Os valores de temperatura obtidos foram analisados graficamente,
empregando-se o software OriginPro 8 (Originlab Corporation, EUA). Os valores
de variacdo de temperatura obtidos em cada regido do tecido 6sseo e em cada
grupo experimental foram analisados estatisticamente empregando-se os testes
de Kruskal-Wallis e Student-Newman-Keuls, considerando-se o nivel de

significancia estatistica de 5%.
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5. RESULTADOS
No presente trabalho, para todos os grupos experimentais, foi observado
gue o maior aumento de temperatura se deu na regido do defeito (osso-implante)
onde localizava-se o termopar T2, seguido da regido jungcdo implante-osso onde
localizava-se o termopar To, logo apds a regido dentro do implante onde havia o
termopar T1 e, por fim, a regido de apice do implante onde localizava-se o

termopar Ts.

Na Tabela 3 encontram-se os valores médios de variacao de temperatura,
com seus respectivos valores de desvio-padréo, registrados em todos 0s grupos
experimentais avaliados, tanto para o modo de emissao continuo quanto para o
modo de emisséao pulsado. Pode-se observar, para o modo de emissao continuo,
gue ha uma relacdo positiva entre a poténcia laser empregada e as temperaturas
observadas. Contudo, para o modo pulsado, este fato ndo se repete, pois a
irradiacdo sob poténcia média de 2,0 W apresentou maiores valores médios de
elevacdo de temperatura quando comparado com o0s grupos irradiados sob
poténcia média de 2,5 W e 3,0 W. Ainda na Tabela 3, embora tenham sido
observados valores distintos de elevacao de temperatura na comparacao entre
0S grupos irradiados sob modo continuo em compara¢do com o modo pulsado,
tais valores ndo diferiram estatisticamente entre si, exceto para o grupo irradiado
com 3,0 W.

Tabela 3. Valores das variacbes médias de temperatura, com respectivos

desvio-padrao, obtidas durante a irradiacéo dos implantes, medidas pelo

Termopar 0*.

Poténcia AT to
(W) Continuo Pulsado
0,5 8,3+1,12 52+142
1,0 18,9 +2,62 b 89+1,12
1,5 23,1 +7,9b 62,2 + 31,6°
2,0 53,6 £ 10,3¢ 106,9 + 10,4°¢
2,5 721 +7A4° 79,5 + 19,2b.¢
3,0 73,7 £22,3° 49,8 + 19,4
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* Letras diferentes evidenciam médias estatisticamente distintas de
acordo com o teste de Student-Newman-Keuls, ao nivel de significancia

estatistica de 5%.

A Figura 4 ilustra o perfil médio da elevacdo de temperatura promovida
durante a irradiacdo laser, para todos 0s grupos experimentais irradiados sob
modo pulsado, medida pelo termopar TO. E possivel observar o perfil pulsado de
elevacao as curvas, caracteristico dos pulsos do laser empregado. Ainda assim,
nota-se um decaimento exponencial de temperatura, denotando o
comportamento tipico de transferéncia de calor para o ambiente. Observa-se,
também, que, apds o término das irradiacdes, que se leva aproximadamente 2

minutos para que a temperatura retorne ao seu valor inicial.

— Termopar 0
75 1 — 500 mV
70 1 e 1000 MV
& 95 — 1500 mV
= 180 ———2000 mV
3 27 2500mV
g 50 3000 mV
o 45 4
5 0]
}_ =
® 35__
T 304
g i
2 25—_
o 20
2 15
a ]
10 H
5 ]
O T —— )
3 4 5

Tempo (min)

Figura 4: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 0

durante airradiacdo dos implantes sob modo de irradiacdo pulsado.

A Figura 5 ilustra o perfil médio da elevacdo de temperatura
promovida durante a irradiacdo laser, para todos 0s grupos experimentais

iradiados sob modo continuo, medida pelo termopar TO. E possivel observar o
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mesmo comportamento das curvas em relacdo ao registrado quando foi

empregado o modo pulsado, porém com menores oscilacdes de temperatura.

65 — Termopar 0
60 =i 500mW
B =——1000mW
] —1500mW
50 —2000mW
45 2500mwW
40 3000mW

35 |
30 |
25 ]
20 ]
15

Diferen¢a de Temperatura ("C)

10
5 4

T g T g T d T 7 T
0 1 2 3 4

Tempo (min)

Figura 5: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 0O

durante airradiagdo dos implantes sob modo de irradiacéo continuo.

Na Tabela 4 encontram-se os valores médios de variacdo de temperatura,
com seus respectivos valores de desvio-padrao, registrados em todos 0s grupos
experimentais avaliados, tanto para 0 modo de emissao continuo quanto para o
modo de emissdo pulsado. Pode-se observar que os grupos de 0,5 W para
ambos os modos de irradiagao apresentam aumento de temperatura ndo danoso
ao tecido adjacente ao implante. Tais valores ndo diferiram entre si com excecéo
dos grupos de 1,5 W.
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Tabela 4. Valores das variacdes médias de temperatura, com respectivos

desvio-padrédo, obtidas durante a irradiacdo dos implantes, medidas pelo

Termopar 1*.

Poténcia AT *o
o) Continuo Pulsado
0,5 701042 42 +0,32
1,0 21,5 +1,0ab 12,5 £1,0°
1,5 35,6 £2,10d 30,0 +1,5¢
2,0 70,2 £5,0%¢ 46,9 +5,19.¢
25 52,1 + 15,5% ¢ 60,2 £ 3,1¢
3,0 70,3 £19,3%¢ 45,7 £ 6,5¢d

* Letras diferentes evidenciam médias estatisticamente distintas de

acordo com o teste de Student-Newman-Keuls,

estatistica de 5%.

ao nivel de significancia

Na figura 6 pode-se observar o aumento da temperatura para todos 0s

grupos de poténcia em relacdo ao termopar 1 no modo de irradiacdo pulsada,

pode-se observar graficamente que apenas o grupo de 0,5 W configura uma

poténcia segura para a descontaminacdo da superficie do implante.

55 4
50 4

45 -

Diferenca de Temperatura (°C)

40 -
35

30 4

Temmopar 1

j 500 mW

— 1000 mW
— 1500 mW
2000 mW|
2500mwW
3000mwW

Tempo (min)

Figura 6: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 1

durante airradiacdo dos implantes sob modo de irradiacao pulsado.
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Na figura 7 pode-se observar o aumento da temperatura para todos os
grupos de poténcia em relacdo ao termopar 1 no modo de irradiacdo continuo,
pode-se observar graficamente que apenas o grupo de 0,5 W configura uma

poténcia segura para a descontaminacdo da superficie do implante.

Termopar 1
70

) —500mwW

= 1000mW
—1500mW
—2000mW
2500mW
3000mW

60
55 '
50 /
45 '

40
35
30
25 ]
20 -
15
10
5 ]
o

Diferen¢a de Temperatura ("C)

Tempo (min)

Figura 7: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 1

durante airradiacdo dos implantes sob modo de irradiacdo continuo.

Na tabela 5 encontram-se os valores médios de variacdo de temperatura,
com seus respectivos valores de desvio-padrao, registrados em todos 0s grupos
experimentais avaliados, tanto para 0 modo de emissao continuo quanto para o
modo de emisséo pulsado. Pode-se observar que o grupo de 0,5 W para o modo
de irradiacao pulsada apresenta aumento de temperatura ndo danoso ao tecido
adjacente ao implante, todos 0s outros grupos em ambos 0s modos apresentam
aumento de temperatura superior ao aceitavel pela literatura como danoso. Os
valores de desvio padréo nao diferiram entre si com excecao dos grupos de 2,0,
25e30W.
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Tabela 5. Valores das variagcdes médias de temperatura, com respectivos
desvio-padrao, obtidas durante a irradiacdo dos implantes, medidas pelo

Termopar 2*.

Poténcia AT o
(W) Continuo Pulsado
0,5 23,2 + 8,52 8,6 £3,72
1,0 33,1 £9,92 12,7 £ 1,920
1,5 92,1 +24,9° 33,6 £7,4b¢
2,0 91,8+ 28,7° 55,8 + 6,8¢d
25 102,5 + 32,6° 46,9 + 12 4°¢
3,0 124,1 + 28,7° 82,3 + 11,34

* Letras diferentes evidenciam médias estatisticamente distintas de
acordo com o teste de Student-Newman-Keuls, ao nivel de significancia

estatistica de 5%.

Na figura 8 pode-se observar o aumento da temperatura para todos os
grupos de poténcia em relacao ao termopar 2 no modo de irradiacédo pulsado,
pode-se observar graficamente que apenas o grupo de 0,5 W configura uma

poténcia segura para a descontaminacdo da superficie do implante.
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Figura 8: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 2

durante airradiacdo dos implantes sob modo de irradiagéo pulsado.

Na figura 9 pode-se observar o aumento da temperatura para todos os
grupos de poténcia em relagdo ao termopar 2 no modo de irradiacdo continuo,
pode-se observar graficamente que apenas o grupo de 0,5 W configura uma

poténcia segura para a descontaminacdo da superficie do implante.
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Figura 9: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 2

durante a irradiacdo dos implantes sob modo de irradiagéo continuo.
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Na regido de apice do implante foram registradas menores variacdes de
temperaturas quando comparadas com as demais 3 regides de estudo, como
podemos observar na tabela 6 as medias e desvio padréo para todos 0s grupos
no termopar 3, podendo ser observado que o0s grupos nao diferem

estatisticamente entre si com excec¢éo na poténcia de 2,0 e 3,0 W.

Tabela 6. Valores das variagcbes médias de temperatura, com respectivos
desvio-padrao, obtidas durante a irradiacdo dos implantes, medidas pelo

Termopar 3*.

Potencia ATto

(W) Continuo Pulsado

0,5 26+25° 21+28°
1,0 51+0,32 14 +02ac¢
1,5 8,1+1,1° 3,8 £0,4>9
2,0 4,6 £1,22 3,1+04¢cd
2,5 9,3+1,1>¢ 73+1,1>¢
3,0 16,0 + 3,1¢ 10,8 + 1,0¢

* Letras diferentes evidenciam médias estatisticamente distintas de
acordo com o teste de Student-Newman-Keuls, ao nivel de significancia
estatistica de 5%.

Nas figuras 10 e 11 pode-se observar as curvas médias para todos os

grupos em ambos 0s modos de irradiacéo pulsado e continuo, respectivamente.
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Figura 10: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 3
durante airradiacdo dos implantes sob modo de irradiagao pulsado.
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Figura 11: Curvas médias de temperatura registradas pelo termopar 3

durante a irradiagdo dos implantes sob modo de irradiagdo continuo.



36

6. DISCUSSAO

A importancia do controle do aumento de temperatura na superficie de um
implante esta intimamente ligada a necessidade de manter as caracteristicas
0sseas naturais do paciente, assim como as caracteristicas 6sseo-integradoras.
Como consenso cientifico, temos que uma diferenca de temperatura em torno
de 10 °C de aumento de temperatura podem promover danos irreversiveis, tais
como necrose, ao tecido 6ésseo do paciente o qual estd em contato com o
implante, podendo, desta forma, acarretar danos para a fixacdo 6ssea do
implante[40]. Por outro lado, elevacdes de temperatura entre 7 a 10°C podem
ocasionar danos as células dos tecidos moles, tais como a gengiva [39]. Desta
forma, cuidados devem ser observados durante o tratamento com laser em alta

intensidade buscando-se evitar danos aos tecidos periimplantares.

Por outro lado, a irradiagao laser trata-se de uma ferramenta promissora
para tratamento da periimplantite, tendo em vista que o0s aumentos de
temperatura promovidos nos sitios de contaminacao 6ssea promovem a efetiva
reducdo bacteriana [47]. Sabe-se que as bactérias mesofilicas sobrevivem nas
faixas de temperatura entre 36 a 42°C, desse modo um aumento de temperatura
acima deste valor acaba por diminuir sua taxa metabdlica levando a lise destes
microrganismos[48]. Assim, o uso de laser em alta intensidade tem se mostrado
uma alternativa coadjuvante interessante ao tratamento ndo cirdrgico pois
permite a descontaminac@o em locais de dificil acesso para a raspagem, assim
como pode evitar a necessidade de um procedimento cirdrgico menos
conservador. Ainda assim, o uso de lasers mais econdémicos, de tecnologia
nacional, pode tornar o procedimento mais atrativo e corrigueiro nas clinicas
brasileiras. Desta maneira, 0 estudo de parametros adequados de irradiacéo

torna-se primordial.

No presente estudo, na regido juncdo osso-implante, onde foi posicionado
o termopar 0 (To), observamos que a poténcia e modo de irradiacdo adequada
para esta regido ocorre a 0,5 W no modo continuo, apresentando um AT * o de
8,3 =+ 1,1, jA em relacdo ao modo de irradiacdo pulsado observamos que a

poténcia de 1,0 W se faz adequada para a descontaminacéo eficaz e sem danos
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para o implante demonstrando uma diferenga de temperatura com seu

respectivo desvio padrao (AT +0)de 8,9 +1,1.

Para o termopar 1 (T1) localizado dentro do implante, as poténcias mais
adequadas nessa regiao estao em torno de 0,5 W, ndo demonstrando riscos ao
paciente nesta faixa de poténcia, ja em poténcias acima em ambos 0s modos o
gradiente de temperatura apresentado € superior a0 maximo aceitavel. Vale
ressaltar que as elevacdes de temperatura nesta regido ndo sdo um aspecto
importante a ser considerado no presente trabalho pois, nesta regido, ndo se
encontra tecido biolégico, mas sim elementos de fixagdo do implante e da

protese unitaria, que pouco sdo afetados com a temperatura.

Na regido do defeito onde se localiza o termopar 2 (T2), podemos observar
grandes diferengcas de temperatura, demonstrando, assim, que somente a
emissao de laser de diodoem modo de irradiacéo pulsada a 0,5 W apresentando
uma diferenca de temperatura e um desvio padrdo (ATx o) de 8,6 + 3,7 é
considerado adequado para o tratamento da periimplantite, Nas demais faixas
de poténcia, em modo de irradiacdo pulsado e em modo de irradiagcdo continuo,
foram observados de um modo geral diferencas de temperatura que se

configuram muito acima dos até 10 °C aceitaveis.

No apice do implante, regido de localizacdo do termopar 3 (T3), o0 modo
de irradiacdo pulsado a uma poténcia de 2,5 W ndo acarreta alteracdes de
temperaturas significativas o suficiente onde houvesse o comprometimento das
caracteristicas do implante, demonstrando uma diferenca de temperatura e
desvio padréo (ATt o) de 7,3 £ 1,1. Em contrapartida, para poténcias acima de
2,5 W podemos observar uma diferenca de temperatura muito superior ao limite
de seguranca clinico (7 a 10°C). Analisando o modo de irradiacdo pulsado para
esta mesma regido, podemos observar a acdo da relaxacdo térmica entre um
pulso e outro de laser diodo, resultando em diferencas de temperaturas menores
que em comparacdo as mesmas poténcias no modo de irradiacdo continuo.
Deste modo ao analisarmos o modo de irradiacdo continuo no termopar (T3)
observou-se que o aumento de temperatura o qual é considerado aceitavel para

aplicacao clinica ocorre a uma poténcia de até 1,5 W considerando uma
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aplicacdo continua de laser diodo durante 60 s, demonstrando assim uma

diferenca de temperatura e desvio padréo (ATt o)de 8,1 + 1,1.

As discrepancias de desvio padrdo observados nos resultados das
medidas se dao pelo fato de que os experimentos foram realizados com a
utiizacdo de um operador manual o qual, mesmo tendo adotado uma
padronizacdo no momento da aplicacdo, ndo conseguiu obter o mesmo padréo
exato entre uma medida e outra como um operador de passo faria. No entanto,
a adocao de um operador manual para as medidas em cada implante foi feita
para que o estudo se aproximasse o maximo possivel da situacdo clinica onde
o profissional cirurgido-dentista, operador manual, faz a aplicacéo do laser para

o tratamento da periimplantite diretamente no implante do paciente.

De acordo com os dados do presente estudo, o uso de tal laser na pratica
clinica tem de ser meticulosamente testado e calculado, para que haja uma
relacdo bastante positiva com a poténcia laser empregada sem que danos

estruturais e osseointegradores sejam acarretados ao implante do paciente.
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7. CONCLUSAO

A irradiacdo com laser de diodo em alta intensidade resulta em aumentos
consideraveis de temperatura potencialmente nocivos aos tecidos
periimplantares. Os parametros de poténcia média de 1,0 W sob modo de
irradiagdo pulsado ou 0,5 W sob modo de irradiagdo continuo apresentam
seguranca e eficaciaem sua aplicacédo, deste modo conclui-se que tais poténcias
e modos de emissdo apresentam um grande potencial para futura aplicacao
clinica.
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