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RESUMO

Proposicao: avaliar histologicamente o reparo dsseo, especialmente a
velocidade de cicatrizagdo, apds ostectomias a fresa cirlrgica e a laser de
Er:YAG, sem contato, em diferentes intensidades de energia, /in wvivo.
Materiais e método: 20 ratos (Novergicus Cepa Wistar), divididos em cinco
grupos de quatro animais, foram submetidos a ostectomias da cortical dssea
do corpo mandibular a fresa cirdrgica e a laser de Er:YAG (400 ml/6 Hz),
sem contato, no lado direito; no lado esquerdo foram realizadas ostectomias
a laser de Er:YAG nas intensidades de 350 m]/6 Hz e 300 m]/6 Hz, sem
contato. O laser foi aplicado sob irrigacao constante. Foi utilizada matriz
metalica para padronizacdo das cavidades. Os tempos cirdrgicos foram sete,
14, 45, 60 e 90 dias pds-operatorios, e os espécimens analisados ao
microscépio O6ptico. Resultados: as ostectomias a fresa cirlrgica
apresentaram reparo 0sseo a partir do enddsteo cortical e do trabeculado
remanescente. Aos 45 dias, observou-se o restabelecimento cortical, e apds
remodelacdo dssea. O reparo 0sseo apos irradiagdo a laser apresentou
neoformacdo Gssea a partir da superficie externa e enddsteo corticais. Areas
de dano térmico foram verificadas nas trés condicdes de irradiacao,
limitando-se a superficie. Estas areas nao foram mais evidenciadas aos 60
dias pds-operatorios. Neste periodo e adiante, verificou-se remodelacao
0ssea. Conclusdao: o reparo 0sseo apds ostectomias a laser de Er:YAG
ocorreu através de corredores de cicatrizacdo. O reparo &sseo apds
ostectomias a fresa cirdrgica tende a forma centrifuga. Ja4 o reparo dsseo
apos irradiacdo a laser de Er:YAG tende a forma centripeta. A velocidade de
reparo foi maior nas ostectomias a fresa cirdrgica do que nas ostectomias a
laser. Aos 90 dias, verificou-se reparo 6sseo comparativamente homogéneo

nas quatro condigdes propostas.



INTRODUCAO

Os cuidados na incisdo e remocao de tecido dsseo tém sido analisados
tecnicamente por diversos autores ao longo dos anos, tendo em vista a sua
grande aplicacdo nas areas de ortopedia e traumatologia, principalmente
quando da utilizagdo de sistemas para fixacdo dssea por placas e parafusos

(NATALI, 1996).

Sabe-se que um aumento exagerado da temperatura focal na regiao
das perfuragcbes Osseas realizadas com fresas cirlrgicas causara necrose
0ssea, como demonstrado por BONFIELD e LI (1968). Os autores
constataram que temperaturas acima de 50° C estao relacionadas com

mudangas irreversiveis na estrutura e nas propriedades fisicas do o0sso.

Os efeitos térmicos das fresas cirurgicas em tecido ésseo animal foram
estudados por SAHA et a/ (1982) e ANDRIANNE et a/ (1987). Em tecido
0sseo humano salientam-se os estudos de MATTHEWS e HIRSCH (1972).
Para MATTHEWS, GREEN e GOLDSTEIN (1984) e FUCHSBERGER (1987), os
diversos tipos de pontas de fresas tem influéncia na quantificacdo do dano
térmico. Porém, estes estudos ndao propuseram mudancas na técnica ou

desenho de fresas menos traumaticas ao tecido dsseo.



A luz LASER, do acronimo em inglés “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”, que significa luz amplificada pela emissao estimulada
de radiacao, surgiu a partir de relatos de EINSTEIN, em 1916. As suas
propriedades de intensidade, monocromaticidade, colimacao e coeréncia
possibilitam a interagdo entre a luz laser e os tecidos bioldgicos, permitindo a
absorcao e transformacao da energia em calor (WHITE, 1991; WIGDOR,
1995; BRADLEY, 1997). O uso do laser em Odontologia deu-se em meados
de 1960 por MAIMAN, que utilizou o laser de rubi em seu estudo.
Atualmente, a luz laser tem sido usada nas mais diversas aplicacOes, tanto
em tecidos moles como tecidos duros dentarios (WHITE, 1991;

MESERENDINO, 1995; BRADLEY, 1997).

O laser de Er:YAG, com comprimento de onda de 2,94 um, é um
sistema a laser com grande potencial de aplicacao, tendo em vista que o seu
comprimento de onda coincide com o pico de maior absorcao de energia pela
agua, resultando em boa absor¢do em todos os tecidos bioldgicos. Este laser,
preconizado por HIBST et a/ (1988), tem grande aplicagao na Odontologia,
devido a sua capacidade de ablacao de tecidos duros dentdrios e auséncia de
danos térmicos (MISERENDINO, 1995). Outros autores, como KOMORI et a/
(1996) e EDUARDO et a/ (1998) consideram que a utilizacao clinica do laser
de Er:YAG para tecidos duros dentarios nao gera desconforto, vibragdo ou

barulho, menor risco de contaminacao do campo operatdrio e de lesdo a



estruturas vizinhas, quando comparado a outras técnicas. Apresenta, ainda,

grande capacidade de redugdo bacteriana nos tecidos dentarios.

Busca-se, entdo, a aplicacdo desta tecnologia em tecido dsseo.

Outros tipos de laser com possibilidade de aplicacdo em tecido dsseo,
através de estudos histologicos, radiograficos e biomecanicos tém

demonstrado um atraso no reparo cicatricial. O laser de CO> para

osteotomia, por exemplo, causa grande dano térmico (MISERENDINO,
1995). Por outro lado, KELLER e HIBST (1992) afirmam que o laser de
Er:YAG é um instrumento muito eficaz para osteotomia quando comparado
com osteotomia a broca, tendo como vantagens a precisao de corte e a
cicatrizacao rapida. Além disso, o laser de Er:YAG provoca ablacdo e corte
tecidual em camadas, devido a sua pequena profundidade de penetragao
combinada a sua alta densidade de energia gerada por pulso, resultando em

grande precisao quando da sua utilizacao (DRNOVSEK-OLUP, 1996).

Este estudo se prople a avaliar o reparo dsseo apds ostectomias a
fresa cirdrgica em comparacao as realizadas com laser de Er:YAG, em trés

intensidades de energia.



REVISAO DE LITERATURA

1 - O TECIDO OSSEO

Segundo TEN CATE (1985), o osso é um tecido conjuntivo
especializado mineralizado, constituido de 33% de matriz organica, dos quais
28% sdo colageno Tipo I. Os restantes 5% da matriz sdo proteinas nao
colagenas constituidas por osteonectina, osteocalcina, proteina morfogénica
0ssea, proteoglicanos dsseos e sialoproteina dssea. A matriz € permeada por

cristais de hidroxiapatita, que perfazem os 67% remanescentes.

ROSS, REITH e ROMRELL (1993) classificam o tecido 6sseo em
compacto ou cortical e esponjoso ou medular. O tecido ésseo compacto é de
revestimento, podendo estar recoberto por cartilagem articular ou peridsteo.
O tecido dsseo esponjoso compreende a medula 0ssea vermelha, depositada
em espacos delimitados por delgadas trabéculas dsseas, recobertas por
enddsteo, dando o aspecto de esponja. Quatro tipos de células podem ser
encontradas no tecido 6sseo, a saber os osteoblastos, os ostedcitos, os
osteoclastos e as células progenitoras. Os dois primeiros sao formadores de
0sso, derivados das células osteoprogenitoras. Além destes tecidos e células
ja descritos, o osso pode conter ainda adipdcitos, principalmente em

individuos adultos.



Ainda para ROSS, REITH e ROMRELL (1993), a nutricdo sanguinea do
0sso se da através do sistema vascular do peridsteo, que entra no tecido
0sseo, e pelo sistema externo ao periosteo, que passa através deste. Uma
irrigacdo centrifuga parte entao da cavidade medular, passando pelo tecido
0sseo e saindo através dos vasos do peridsteo. BURKITT, YOUNG e HEATH
(1994) assinalam que o periosteo esta unido ao osso subjacente por feixes
de fibras de colageno, denominadas fibras de Sharpey, que podem penetrar
em toda a espessura do osso cortical. O peridsteo é ricamente suprido por
vasos sanguineos de tecidos subjacentes, que penetram também no tecido

0sseo.

Ainda para BURKITT, YOUNG e HEATH (1994), o osso constitui-se
como uma forma especializada de tecido de sustentacao com propriedade
acentuada de rigidez e forca, enquanto mantém algum grau de elasticidade.
E também um reservatério de calcio e outros ions inorganicos e participa
ativamente na manutencao da homeostase do calcio no corpo como um
todo. A estrutura individual dos ossos proporciona a maxima resisténcia
contra tensOes mecanicas, enquanto que mantém a minima massa 0ssea.
Neste processo adaptativo a tensdes mecanicas e homeostase calcica, todos
0s 0ssos do corpo estdo em um estado dindmico de crescimento e

reabsorcao continuo.



Os osteoclastos provavelmente sao derivados do sistema macroéfago-
mondcito, responsaveis entao pelos processos de reabsorcdao associados ao

remodelamento continuo o osso (BURKITT, YOUNG e HEATH 1994).

Como ndo existe difusao de substancias através da matriz calcificada
do osso, JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) reforcam que a nutricao do tecido
0sseo depende de canais e canaliculos, sistemas de Havers e Volkmann,

existentes na matriz.

Além de apresentar as funcdes de suporte para as partes moles,
JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) referem que o tecido dsseo protege 6rgaos
vitais, aloja a medula o¢ssea e sustenta mdusculos esqueléticos,

proporcionando movimentos.

2 - REPARO DO TECIDO OSSEO

Para WEINMANN e SICHER (1955), a cicatrizacdo 0ssea apds uma
fratura ocorre através da formacao de novo osso. Este processo compreende
seis estagios: (1) hemostasia e formacao de hematoma; (2) organizacao de
tecido de granulagao; (3) formacao de calo fibroso; (4) formacao de calo
0sseo primario; (5) formacao de calo 0sseo secundario; (6) reconstrucao

funcional da estrutura.



GROTENDORST e MARTIN (1986) definem a reparacdao dssea como
um fato ndo isolado. O processo de regeneracgao tecidual é geral, incluidos

tanto tecidos moles como duros.

HUPP (1996) descrevem as etapas do processo de reparo normal das
feridas de tecidos moles como a sequéncia de inflamacdo, fibroplasia e
remodelacdo. Tal sequéncia também ocorre durante o reparo do tecido
0sseo, porém associada a atividade de osteoblastos e osteoclastos. Estes

participam ativamente na reparacao e remodelacdo do tecido ésseo lesado.

SIQUEIRA JR. e DANTAS (2000) consideram que o objetivo desta
reparacao ou reparo tecidual é restaurar a continuidade entre as margens da
ferida, restabelecendo as caracteristicas morfofuncionais do érgao ou tecido
afetado. No processo de reparo, as células progenitoras indiferenciadas tém
papel fundamental. Elas determinam uma série de eventos que tenderao a
conter o dano. Também preparam as células de reserva, que mantiveram a

sua vitalidade diante da injuria.



2.1 - FASE INFLAMATORIA

Para HAM e HARRIS, apud BOURNE! (1971), a formacdo deste
hematoma ou codgulo deve-se a ruptura dos vasos do peridsteo, 0sso e

medula.

SHAFER, HINE e LEVY (1987) consideram que o coagulo tem um
efeito passivo no processo de reparo. Entretanto, a necrose do coagulo pode

causar certo atraso neste processo.

JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) explicam que o estagio inflamatdrio
inicia-se no momento em que a lesao tecidual ocorre e dura, geralmente, de
trés a cinco dias. E dividido em duas fases, a vascular e a celular. Através de
uma vasoconstri¢ao inicial, o coagulo é formado, e minutos apds a histamina
e as prostaglandinas E; e E, causam vasodilatacao, possibilitando a
passagem do plasma e leucdcitos através das células endoteliais. Fibrina
proveniente do transudato plasmatico causa obstrucao linfatica, acumulando-

se na area da lesao, diluindo os contaminantes e provocando edema.

A fase inflamatoria para HUPP (1996) é também referida como uma

fase de intervalo, pois é um periodo durante o qual ndo ocorre nenhum

1 HAM, A.W.; HARRIS, W.R. Repair and transplantation. In: Bourne, G.H. (Ed.). Biochemistry and physiology
of bone. New York: Academic Press, 1971. p 338-399.



ganho na consisténcia da ferida, sem deposicao de colageno. O principal
material contido na ferida durante a fase inflamatéria é a fibrina, que possui

pouca resisténcia ténsil.

SIQUEIRA JR. e DANTAS (2000) afirmam que, apds a hemostasia e a
formacao do coagulo ou hematoma, a prioridade principal passa a ser a
eliminacdo de agentes bacterianos. Pois tal contaminagdo podera evoluir a

infeccao e prejuizo no processo de cicatrizacao.

2.2 - FASE FIBROBLASTICA

HAM e HARRIS, apud BOURNE? (1971), relatam que o coagulo
sanguineo na ferida possui um comportamento particular, diferente do que

ocorre em tecidos moles.

Em estudos in vivo, CHALMERS, GRAY e RUSH (1975), e in vitro, Mc
KIBBIN (1978), as células osteogénicas ou estdo presentes no local da lesao

ou sao derivadas de tecidos conjuntivos precursores.

Para GUIMARAES (1982), as células osteogénicas diferenciam-se em
osteoblastos e osteoclastos. Os osteoblastos depositam matriz ostedide, que

rapidamente transforma-se em tecido 6sseo. Os fibroblastos e osteoblastos

2 HAM, A.W.; HARRIS, W.R. Repair and transplantation. In: Bourne, G.H. (Ed.). Biochemistry and physiology
of bone. New York: Academic Press, 1971. p 338-399.



produzem matriz fibrosa em excesso, formando o calo dsseo. Para FEINBERG
e LARSEN (1991), os osteoblastos, derivados do endodsteo e das células
mesenquimais indiferenciadas da medula 6ssea, proliferam depositando a

matriz ostedide e iniciam a formagado de trabéculas dsseas.

Segundo HUPP (1996), os osteoblastos sao derivados de trés fontes:
(1) periosteo; (2) enddsteo; e (3) células mesenquimais indiferenciadas
circulantes. Os osteoclastos, derivados de células precursoras de mondcitos,
funcionam para reabsorver tecido 0sseo necrético e tecido 6sseo que

necessita de remodelacao.

Ainda HUPP (1996) descrevem que, nesta fase, o entrelagamento dos
fios de fibrina possibilita a precipitagdo de substancia fundamental e
tropocolageno pelos fibroblastos. Os fibroblastos induzem as células
mesenquimais indiferenciadas presentes na lesdao ou na corrente sanguinea.
Estas células mesenquimais iniciam a producdo de tropocoldgeno entre o
terceiro e o quarto dia apos a lesao tecidual. Além disso, os fibroblastos
secretam fibronectina, que ajuda e estabilizar a fibrina. Estes auxiliam, ainda,
no reconhecimento de materiais estranhos a serem removidos pelo sistema

imune, guiando macrdfagos ao longo dos fios de fibrina.

SIQUEIRA JR. e DANTAS (2000) afirmam que a rede de fibrina

acumulada extravascularmente forma um gel higroscopico. Ha, entdo, um



estimulo a migragao e a proliferacao de fibroblastos e células endoteliais para

dentro da ferida, promovendo o repovoamento celular da area lesada.

2.3 — FASE DE REMODELACAO

O processo de remodelacdo segue os principios da Lei de Wolf, citada
por PRITCHARD (1963), onde a estrutura dssea final devera corresponder as

necessidades biomecanicas do sistema.

GUIMARAES (1982) afirma que o 0sso é um 6rgdo cujo processo de
reparo se realiza através da regeneracdao. Apesar de esta regeneragao ser
um processo limitado, o osso neoformado, apds concluida a fase de

remodelacdo, adquire caracteristicas idénticas ao destruido.

URIST (1983) afirma que a proteina morfogenética dssea (BMP) tem
papel importante no estadgio de remodelacdo, direcionando as células

osteoclasticas e osteoblasticas durante o processo.

JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) referem que, neste estagio, a

estrutura do tecido dsseo prévia a injuria é totalmente refeita.

Durante este estagio, segundo HUPP (1996), o osso produzido

desordenadamente é reabsorvido por osteoclastos. Os osteoblastos



depositam novo o0sso, orientado para o baixo grau de tensao que

normalmente atua sobre 0s 0ssos heste momento.

SCHILLING et a/ (1998) afirmam que, ao estudar o reparo dsseo local
apds ostectomia em tibia de ratos, puderam distinguir uma fase inicial de
maxima neoformacdo Odssea seguida por uma fase de predominante
reabsorcao Ossea. A fase osteogénica inicial € caracterizada por uma
verdadeira neoformacdo dssea: 0sso imaturo nao apenas preenchendo o
defeito dsseo, mas também estabilizando o peridsteo e as paredes laterais
do osso, formando calo ésseo. Posteriormente, o calo dsseo sofre
reabsorcdo, e o 0sso imaturo que preenche os limites do defeito é

substituido por osso lamelar.

Concluindo, ENLOW e HANS (1998) reforcam que o tecido dsseo
neoformado adquire caracteristicas idénticas ao destruido devido ao processo

fisioldgico de remodelamento e adaptacdo funcional do osso.

2.4 — CICATRIZACAO EM PRIMEIRA INTENCAO

SCHENK e WILLENEGGER (1967) foram os pioneiros na observacao
histoldgica da cicatrizagdo por primeira intencao do tecido ésseo. Baseados
no reparo 6sseo pos-fratura, acreditam que o processo ideal ocorre quando o

defeito ou espaco entre os fragmentos é extremamente pequeno. Assim,



permite que nenhuma célula ou vaso sanguineo possa penetrar. Entretanto,
segundo FEINBERG e LARSEN (1991) foi Danis o pioneiro a observar

radiograficamente o reparo de uma fratura por primeira intencao, em 1949.

FEINBERG e LARSEN (1991) sugerem a subdivisao do reparo 6sseo
primario ou por primeira intengdo em reparo de fissuras e reparo em
contato. A reparagao em fissuras ocorre quando O espaco entre os
segmentos dsseos € menor do que 1,0 mm. Quando a fissura € menor que
0,3 mm, ha deposicdo de osso lamelar diretamente neste espaco. Sendo a
fissura entre 0,4 — 1,0 mm, esta deposicao se fara por meio de uma trama
0ssea e posteriormente osso lamelar. Na reparacao por contato, FROST
(1989) reforca que esta ocorre através de uma nova unidade de formagao
0ssea, chamada de “unidade de metabolismo d&sseo (BMU)”, onde
osteoclastos se diferenciam em osteoblastos, promovendo a neoformacao

0ssea.

Segundo HUPP (1996) os termos reparo por primeira e por segunda
intengdo também sdo apropriados para a descricao do reparo dsseo. Se as
extremidades Osseas fraturadas ou seccionadas cirurgicamente estiverem
separadas por menos de 1,0 mm, o tecido dsseo sofrera reparo por primeira

intencdo. Se a fenda for maior, o reparo sera em segunda intengao.



2.5 — CICATRIZACAO EM SEGUNDA INTENCAO

KUMMAR, COTRAN e ROBBINS (1994) consideram a cicatrizacao em
segunda intencdo quando ha perda extensa de células e tecido. Além de uma
margem de células mortas na lesao, principalmente a ulceragao inflamatdria,
a formacao de abscesso ou as feridas com perda de substancia levam ao

processo de reparo denominado unido secundaria.

HUPP (1996) afirma que, durante o estagio fibroblastico do processo
de reparo por segunda intencdo, grande quantidade de colageno deve ser

depositada para unir o espago dsseo.

SIQUEIRA JR. e DANTAS (2000) afirmam que este tipo de reparo
ocorre geralmente em fraturas ndo tratadas cirurgicamente. As células
parenquimais, devido ao afastamento das bordas da ferida, nao conseguem
reconstituir a morfologia original do tecido. Entretanto, este espaco deve ser
preenchido, e isto se da através da formacdo de tecido de granulacdo que
cresce a partir das margens da lesao, associado a uma intensa formacao de

tecido cicatricial.



2.6 — FATORES MODIFICADORES DO REPARO OSSEO

STINCHFIEL et a/ (1956) demonstrou, em seu estudo sobre terapia
anticoagulante no reparo dsseo, que a heparina endovenosa atua como

inibidor da indugdo dssea.

HARDY e DICKSON (1963) observaram que distlrbios do sistema

nervoso central, como a paraplegia, tém influéncia na osteogénese.

KRAMER (1968) afirma que o ion magnésio tem atuagao em conjunto

com a fosfatase alcalina e horménios paratireoideos na formacao de osso.

PENTTINEN (1972), em estudo bioquimico da cicatrizacdao de fraturas
em ratos, verificou a grande influéncia do fluxo de oxigénio na inducao

periostal e na producao de matrizes extracelulares.

TONINO et a/ (1976) concluiu, em estudo experimental em caes, que
o estimulo mecanico ao esqueleto, em suas funcdes normais, € o maior
regulador da dinamica do tecido ésseo. SARMIENTO et a/ (1977) acreditam
que a funcdo normal do érgao lesado é importante estimulador do processo

de reparo.



WHITESIDE e LESKER (1978) relatam a importancia da integridade

dos tecidos moles peridsseos para a reparacao ossea.

Segundo HULTH, JOHNELL e HENRICSON (1988), a energia causadora

do dano nos tecidos dsseos possui grande relevancia na reparagao tecidual.

SHAPIRO (1988) ressalta, nas fraturas Osseas, a importancia das

dimensodes do dano, bem como a sua estabilidade.

O processo de reparo pode ser modificado, segundo KUMMAR,
COTRAN e ROBBINS (1994), HUPP (1996) e SIQUEIRA JR. e DANTAS
(2000), através de fatores locais e fatores sistémicos ou gerais. Os fatores
locais podem ser a presenca de infeccao, a vascularizagao inadequada, a
presenca de corpos estranhos, a natureza do tecido lesado e a localizagao da
lesdo. A imobilizacdo e fatores mecanicos, como tensdao muscular nas
suturas, ou as aberracoes de crescimento tecidual, como os queldides, ainda
sao citados. Os fatores sistémicos ou gerais representam as deficiéncias
protéica, vitaminica, do acido ascérbico e de oxigénio; os disturbios
hematoldgicos, hemorragicos e plaquetarios; as alteracdes congénitas e
adquiridas da coagulacdo; a liberacdo de histamina; o excesso de hormonios

esterdides; a anemia; o diabetes; e uso de corticosterdides.



3 - O CORTE OSSEO

Sabe-se que um aumento exagerado da temperatura focal na regiao
das perfuracbes Osseas realizadas com fresas cirlrgicas causara necrose
0ssea, como demonstrado por BONFIELD e LI (1968). Os autores
constataram que temperaturas acima de 50°C estao relacionadas com

mudancas irreversiveis na estrutura e nas propriedades fisicas do o0sso.

KRAUSE et a/ (1982) avaliaram a elevagdo de temperatura dssea em
osteotomias ortopédicas, em bovinos. Foram utilizadas fresas cirdrgicas a
20.000 e 100.000 rpm e duas serras reciprocantes a 20.000 rpm. Foi
avaliado o aumento da temperatura na cortical dssea pelo desenho do
instrumento e profundidade de corte. Concluiram que a temperatura dssea
sobe com o aumento da velocidade de rotacao e que isto esta dependente
do tipo de desenho da fresa utilizada. O desenho da serra e o uso de
irrigacao tém efeito significativo na alteracao da temperatura déssea. Sem
irrigacdo, a temperatura dssea excedeu os limites de producdo de necrose
térmica. Ainda os mesmos autores observaram nos testes clinicos durante
artroplastias totais indicaram um indice de temperaturas de serra acima de

200° C quando a irrigagao nao foi utilizada.

Para MATTHEWS, GREEN e GOLDSTEIN (1984) e FUCHSBERGER

(1987), os diversos tipos de pontas de fresas tem influéncia na quantificacao



do dano térmico. Porém, estes estudos nao propuseram mudancas na

técnica ou desenho de fresas menos traumaticas ao tecido dsseo.

GIRAUD et a/ (1991) consideram que o corte de tecido dsseo € um
problema. Trata-se de um tecido vivo e duro, e muitos osteétomos ainda sao
instrumentos muito traumaticos. Em estudo de avaliacao de diversas formas
de osteotomia realizadas por ostedtomos ultra-sonicos, laser e agua
pressurizada, concluiram que, apesar de suas vantagens, estes cortes 0sseos

nao convencionais ainda requerem desenvolvimento para serem utilizados.

WACHTER e STOLL (1991), estudaram o aumento de temperatura
durante osteotomias in vitro e in vivo. O uso continuo de serras oscilantes
provoca grande aumento de temperatura éssea. Concluiram, entdo, que o
uso de serras oscilantes deve ser manejado com grande cuidado, e que a
osteotomia deve ser realizada de modo intermitente e sob abundante

irrigacao.

NATALI, INGLE e DOWELL (1996) afirmam que a presenca de tecido
0sseo necrdtico, apds a realizagao de perfuracdes dsseas inadequadas com
fresa cirdrgica para osteossintese, gera atraso no processo cicatricial e

predispde a infeccoes.



ABOUZGIA e SAMINGTON (1996), estudaram in vitro o aumento de
temperatura 6ssea durante perfuracdes de osso bovino com fresas. Foram
utilizadas velocidades de 20.000 a 100.000 rpm e forcas constantes de 1,5 a
9,0 N. Concluiram que o aumento de temperatura e a duracdo da sua
elevagdao diminuem com o aumento da velocidade e da forga. Por isso,

sugerem que o uso de fresas em alta velocidade e com grande carga.

ABOUZGIA e JAMES (1997), realizaram estudo in vitro sobre aumento
de temperatura nas perfuragdes dsseas, com fresa cirdrgica a velocidade de
49000 rpm e forcas entre 1,5 e 9,0 N. Como conclusao, relatam que a
temperatura aumenta em forma parabdlica com forgas até 4,0 N. Com forgas
maiores, devido a restricdo no tempo de uso da fresa, havera diminuicdo da
temperatura. Testes seriados separados revelaram que, durante as
perfuracoes, a propagacao do aumento da temperatura foi maior na direcao

longitudinal do que na diregao circunferencial.

BARONE et a/ (1997) in vivo analisaram o reparo 0sseo apds
osteotomias, com brocas em alta velocidade. Os animais foram divididos em
dois grupos, onde o grupo A sofreu craniotomia sob irrigacdo salina a
temperatura ambiente de um lado e sem irrigacao do outro lado. O grupo B
recebeu irrigacao salina gelada de um lado e irrigacao com fluido a
temperatura ambiente do outro lado. Além disso, em ambos os grupos foram

realizadas quatro perfuracbes nos 0ssos nasais com um milimetro de



diametro, duas de cada lado em cada animal. No grupo B, as perfuracoes
foram recobertas com cera para 0sso. Concluiu-se que a temperatura do
liguido de irrigacdo ndo proporcionou alteracdo no reparo ésseo. A nao
irrigacdo e a colocacdo de cera para 0Sso proporcionaram reparo OSSeo

inferior.

IYER et a/ (1997) avaliaram os efeitos da velocidade de corte, na
producdo de calor, e o nivel e qualidade do reparo sseo, apds ostectomias
para implantes. Foram utilizadas velocidades de corte alta, intermediaria e
baixa. Concluiram que o nivel de reparo e a qualidade de osso neoformado
foram maiores em ostectomias em alta velocidade. Concluiram também que

existe uma relacdo direta entre producdo de calor e reparo 0sseo.

PURICELLI (1998) conceitua a osteotomia como o preparo cirirgico do
0sso0 que permite a reposicao fragmentada ou integral do mesmo em seu
sitio. A ostectomia envolve o corte do tecido ésseo sem intencao de sua

conservacao ou reaproveitamento.

KERAWALA et a/ (1999), avaliando a alteracdo de temperatura
durante preparagdo dssea para osteossintese, segundo o tipo de técnica
operatdria utilizada e o desenho da fresa cirdrgica. Foram utilizados dois
tipos de sistemas de perfuracao e dois tipos de brocas. Alterou-se a forca

trans-operatdria e a presenca ou ndo de irrigagdo. Concluiu-se que uma



técnica operatdria cuidadosa e a irrigagao constante durante a preparagao
ossea resultam numa maxima regeneracao éssea ao redor dos parafusos de

osteossintese.

KONDO et a/ (2000), estudaram in vivo os efeitos térmicos de
ostectomias, com fresas a alta velocidade. Os autores utilizaram, em cranios,
4 variaveis, a saber: (1) corte continuo ou intermitente; (2) fresa de aco ou
diamantada; (3) com ou sem irrigacao; (4) irrigacao fria ou a temperatura
ambiente. Concluiram que ostectomias intermitentes com irrigacdo reduz a
elevagdo e a expansdo da temperatura. Estes procedimentos sdo necessarios
para um preparo 0sseo seguro, especialmente quando utilizadas fresas
diamantadas. Embora irrigacao fria possa minimizar a elevacao de
temperatura, os seus efeitos colaterais sobre estruturas nervosas ou outras

precisa ser elucidado.

4 - A RADIAGAO LASER

EINSTEIN apud MISERENDINO (1995), através de sua Tese Zur
Quantum Theorie der Stralung, propds a teoria da emissao estimulada de
fétons. Certamente foi o passo inicial para o desenvolvimento da tecnologia
laser. Esta teoria consiste na possibilidade de atomos absorverem energia e

libera-la na forma de fétons. Tal energia quantificada foi chamada de

EINSTEIN, A. Zur Quantum Theorie der Strahlung. In: MISERENDINO, L.J.; PICK, R.M. Lasers in dentistry.
Chicago: Quintessence,1995. p.17-25;161-172.



Quantum. Para tal, cada atomo passa a ter um de seus elétrons girando em
orbital acima do seu original. Este fenémeno foi denominado de excitacdo,
ou estado instavel. O elétron, entdo, ao retornar ao seu orbital original,
libera um féton. Tal fendmeno é chamado de emissao espontanea. Einstein,
entdo, propds que, se um atomo absorver outro Quantum de energia, ele
liberarad outro féton, possuindo o mesmo comprimento de onda do féton
inicial, orientando-se paralela e simultaneamente no espaco e no tempo.

Formou-se, entao, a teoria da emissao estimulada de radiagao.

O primeiro conceito desta forma de energia foi desenvolvido por
MAIMAN (1960). Em 1964, Townes, Basov e Prokhorov ganharam o Prémio

Nobel pelo desenvolvimento do laser.

A palavra LASER é um acr6nimo da expressao em inglés /ight
amplification by the estimulated emission of radiation, que significa luz

amplificada pela emissao estimulada de radiagao.

MESTER, MESTER e MESTER (1985) afirmaram que uma das mais
significativas descobertas do século no campo da ciéncia médica foi o laser,

visto suas perspectivas de aplicacao.

Segundo MAILLET (1987) e RENSON (1989), trés requisitos sao

necessarios para a formacdo do laser: um meio ativo, um "bombeamento"



que leve a "inversao populacional" e um ressonador 6ptico. A "inversao
populacional" é responsavel pela estimulacao e amplificagdo do meio ativo,
que se inicia através de uma radiacao incidente. Esta pode ser gerada por
uma descarga elétrica ou por uma forma Optica incoerente, como por
exemplo uma lampada flash. Com a estimulacao do meio ativo, o elétron
muda de Orbita, passando para um nivel de energia superior. No momento
em que o elétron decair, liberara energia na forma de fétons, emitindo a luz
laser, a qual tem como caracteristicas principais o fato de ser uma luz
coerente, monocromatica e colimada. Isto deve-se ao mesmo comprimento

de onda de todo o feixe de luz.

NAGASAWA (1988) relatou que a caracteristica do tecido e o
comprimento de onda do equipamento de laser sao determinantes no grau
de penetracao tecidual da luz e na indicagdo da poténcia necessaria para
irradiacao. O autor afirma que conhecer as caracteristicas dpticas teciduais é

a prioridade para permitir o desenvolvimento da tecnologia laser.

MIDDA e RENTON-HARPER (1991) dividem os lasers em dois grupos
principais: os de baixa e os de alta intensidade de energia. Os lasers de
baixa poténcia s3ao de baixa termia, com comprimento de onda que
estimulam a atividade celular. Sao empregados no alivio da dor e na

regeneragao tecidual, diminuindo o edema e o processo inflamatoério no pds-



operatdrio cirurgico. Os lasers de alta intensidade de poténcia apresentam

suas indicagdes para o corte, coagulacao e termo-ablagao dos tecidos.

ZAKARIASEN e DEDERICH (1991) afirmaram a necessidade do
conhecimento das interacdes entre o tipo de laser, o comprimento de onda,
a freqiéncia e a poténcia para determinarmos o quanto de energia sera

absorvida.

Para WHITE (1991), as propriedades de intensidade,
monocromaticidade, colimacdao e coeréncia possibilitam a interacdo entre a
luz laser e os tecidos bioldgicos, permitindo a absorcao e transformacao da

energia em calor.

DANIELL e HILL (1991) relembram que a luz tem sido usada como
agente terapéutico ha muitos séculos. Na Grécia antiga, as pessoas se
expunham ao sol a fim de restabelecer a saude. Os chineses utilizavam a luz
solar para o tratamento de cancer de pele e até mesmo psicose. Os mesmos
autores registram que, em 1903, um cientista holandés chamado Niels
Finsen desenvolveu uma técnica conhecida como fototerapia por arco de
carbono para o tratamento de lupus vulgaris, utilizando radiacao ultravioleta.
MISERENDINO e PICK (1995) relatam que os achados mais antigos que
referem o uso da fotoquimioterapia datam de 1400 a.C.. Indios usavam uma

locao a base de psoralens na pele e, posteriormente, se expunham ao sol,



para o tratamento de vitiligo. Os Egipcios também usavam psoralens para o
tratamento de leucoderma. Em 1974, foi comprovado que a psoralens
combinada a exposicao de luz ultravioleta tipo A (UVA) é muito efetiva no

tratamento de psoriase e vitiligo.

Quanto a emissao do laser, MISERENDINO e PICK (1995) relatam que
existem dois modos basicos: (1) continuo, e; (2) pulsatil. No modo continuo,
a radiacao é emitida continuamente durante o acionamento do aparelho, em
poténcia constante. Este tipo de irradiacdo tecidual é marcado por efeitos
térmicos importantes, causados pela elevacao de temperatura no local da
aplicacao. No modo pulsatil, o laser é transmitido ao tecido em pulsos de
duracdo e repeticdes variaveis, intercalados por um periodo sem emisso. E
um modo de emissdo com menores efeitos térmicos (MISERENDINO e PICK,

1995).

Os mesmos autores citam ainda que a interacao entre o laser e os
tecidos bioldgicos varia segundo as propriedades de absorcdo, reflexao,
transmissao ou espalhamento. A absorcao de energia depende das
caracteristicas fisico-quimicas do tecido alvo e do comprimento de onda do

laser.

Autores como MISERENDINO e PICK (1995), BRADLEY (1997) e

ROSENSHEIN (1997) afirmam que os lasers podem ser entregues ao tecido



alvo nos modos contato e sem contato. A aplicacao em contato possibilita
interacdo entre a ponta do instrumento de entrega e o tecido alvo. A
aplicacao no modo sem contato gera acao direta entre o feixe de luz e o
tecido alvo. Pode ser aplicado, ainda, com o feixe de luz focado ou
desfocado. A densidade de energia, bem como a precisdo da aplicacao, sao
maiores com o feixe em foco. O feixe desfocado possibilita uma maior area

de aplicacao, porém com menores densidades de energia e precisao.

J& ROSENSHEIN (1997) caracteriza a luz como uma forma de
radiacdo, propagada no tempo e espaco sob a forma de ondas magnéticas.
As ondas possuem um comprimento (distancia entre as cristas da onda) e
uma frequéncia (nimero de vezes no qual uma onda passa por um
determinado ponto, em relacao ao tempo). Estas duas grandezas possuem
valores inversamente proporcionais, ou seja, quanto menor o comprimento

de onda, maior a frequéncia.

Ainda ROSENSHEIN (1997) considera que os lasers sao classificados
de acordo som o seu comprimento de onda e densidade de poténcia. O
comprimento de onda é determinado especificamente pelo meio contido no
interior da cdmara de ressonancia 6ptica, podendo ser sdlido, liquido ou

gasoso.



LAGE-MARQUES e EDUARDO (1998) afirmam que a classificacao dos
lasers de acordo com a densidade de poténcia (ou intensidade) é muito
utilizada nas areas odontoldgica e médica. Os lasers de alta intensidade
podem ser utilizados como baixa intensidade, quando alterada a energia por

pulso ou desfocando-o do tecido alvo.

BARALDI (1999) refere que os principais modos de entrega das
radiagoes laser sao: (1) sistema de lentes e espelhos fixos, utilizado apenas
em pesquisa laboratorial por nao ser flexivel; (2) sistema de braco articulado,
com mobilidade limitada e sensivel a manipulagdo; (3) guia de onda oco, €;
(4) fibras Opticas. Este ultimo é o meio mais facil e flexivel de aplicacdao do

laser, com possibilidade de esterilizacao e de custo mais acessivel.

5 — LASER NA ODONTOLOGIA

STERN e SOGGNAES (1964) foram os pioneiros a utilizar a tecnologia
laser, ainda incipiente, na Odontologia. Pesquisaram a utilizagao do laser de
rubi nos tecidos dentdrios duros mineralizados. Posteriormente, diversos
autores tém pesquisado as diversas aplicagdes dos mais variados tipos de

laser na Odontologia.

YAMAMOTO e KAYANO (1988) afirmam que é de conhecimento geral

o grande potencial apresentado pelo laser na area odontoldgica, tendo este



um alto poder de energia por pulso, sendo capaz de substituir os
convencionais micro-motores e turbinas para realizagdo de preparos

cavitarios nas restauracoes dentarias.

ZAKARIASEN et a/ (1990) afirmaram que o uso do laser emergente no
meio odontoldgico passou a mudar os parametros estabelecidos na conduta

clinica dos profissionais.

CHESS (1991), SMITH et a/ (1991) e ZAKARIASEN e DEDERICH
(1991) relataram que o laser é responsavel por uma mudanca de varios
principios na Odontologia e com aceitagdo maior do que o uso das técnicas
convencionais, tanto por parte dos profissionais, como por grande parte dos
pacientes. SMITH et a/ (1991) e BURBACH (1992) relembram que a
diminuigdo da sintomatologia dolorosa nos procedimentos cirlrgicos é de
extrema relevancia, associado ao fato de que em 80% dos casos nao ha a

necessidade de anestesia.

6 — LASER DE Er:YAG

HIBST et a/ (1988) e HIBST e KELLER (1989) foram os primeiros a

descrever o uso do laser de Er:YAG em tecidos duros dentarios. Os seus

estudos revelaram a possibilidade de realizar ablacao tecidual efetiva em



tecido dental sadio, bem como em tecido cariado, sem injlria térmica aos

tecidos duros vizinhos.

Segundo MISERENDINO e PICK (1995), o laser de érbio:itrio-aluminio-
granada, Er:YAG, tem comprimento de onda de 2,94 um esta localizado na
faixa de radiacdo infravermelha do espectro eletromagnético. Este
comprimento de onda coincide com o pico de maxima absorcdo pela agua,

resultando em boa absorgdo em todos os tecidos bioldgicos.

AOKI et al (1996) verificaram que laser de Er:YAG, principalmente
quando utilizado no modo sem contato, nao gera efeitos danosos aos tecidos
nao alvo. Concluiram que a perda de densidade de energia é proporcional ao

aumento da distancia focal.

GLOCKNER et a/ (1998), estudaram os efeitos térmicos intra-pulpares
apos irradiacao a laser de Er:YAG em comparacdao a broca convencional.
Concluiram que o laser de Er:YAG, no modo sem contato, ndo gera aumento
na temperatura intra-pulpar, e que a irrigacao dos tecidos alvo tem papel

fundamental no resfriamento dos tecidos.

PURICELLI, BARALDI e MARTINS (2000) realizaram ensaio clinico com

laser de Er:YAG em tecidos moles bucais, nos modos contado e sem contato.



Concluiram que este laser foi muito eficiente em lesdes pequenas e médias,

nao havendo atraso no processo de reparo.

7 - O CORTE OSSEO A LASER

CLAYMAN et al/ (1978) referem que o uso do laser de CO2 em tecido
0sseo, assim como em alvéolos dentdrios, ndo apresentou resultados
satisfatorios. Segundo BARAHONA et a/(1981) o laser de CO2 pode provocar
um seqlestro dsseo, enquanto FISCHER e FRAME (1984) contra-indicam o
uso do laser de Nd: YAG em tecido dsseo, por acreditar que este laser pode

ocasionar a necrose pelo aumento da temperatura tecidual.

CLAUSER e CLAYMAN (1989) realizaram osteotomias lineares em 0sso
cortical congelado, in vitro, utilizando laser de CO, no modo superpulsado.
Foram usadas as velocidade de corte, poténcia, duracdo do pulso, taxa de
repeticdo do pulso e poténcia maxima. Concluiram que a quantidade de osso
vaporizado esta relacionado predominantemente a energia. Entretanto,
alguns parametros especificos como poténcia e duracao do pulso afetam a
profundidade e a largura da osteotomia. Os autores sugerem mais estudos in

vivo para posterior aplicagdo clinica deste sistema.

NELSON et a/ (1989) realizaram in vivo estudo comparativo de

osteotomias com laser de Er:YAG e serra. Foram utilizadas intensidades de



energia até 200 mJ e 9,9 Hz. Verificaram atraso no processo de reparo no
grupo laser, provavelmente devido ao dano térmico ou a um efeito
fotomecanico provocado por uma onda de choque por expansao acustica.
Concluiram que o laser de Er:YAG pode efetuar remocdo oOssea rapida e

precisa, podendo evoluir para diversas aplicacdes cirirgicas em humanos.

SCHLENK et al (1990) utilizaram trés diferentes tipos de laser —
Er:YAG, Ho:YAG e Alexandrita. Neste estudo realizaram perfuracdes osseas
no final do processo longo do incus, para fixar uma prétese auricular apos
estapedectomia, em cadaver de humanos. Os espécimens sofreram analise
histoldgica por H/E e microscopia eletronica de varredura (MEV). Como
conclusdo, os autores sugerem a possibilidade de uso do laser de Er:YAG
para melhorar a ancoragem de préteses no incus e aumentar a estabilidade

em reconstrucdes ossiculares.

STEIN et a/(1990) realizaram osteotomias em 0ssos e seios faciais em
coelhos, utilizando os lasers de Ho:YSGG e Ho:YAG. Concluiram que os lasers
de holmium, entregues em pulsos por uma fibra flexivel de quartzo, podem
cortar osso. Corte e ablacdo dssea estdo associados a hemostasia € minima

ou moderada injuria térmica.

IZATT et a/ (1991) estudaram a ablagdo a laser pulsado em tecidos

bioldgicos calcificados, utilizando-se lasers localizados nas regides



ultravioleta-préxima, visivel, infravermelho-proxima e média do espectro
eletromagnético. Concluiram que muitos lasers do espectro eletromagnético
sao capazes de realizar ablacao tecidual sem gerar plasma. Laser localizados
nas regides visivel e ultravioleta proximo abaixo de 400 um e em torno de
3,0 um s3o capazes de realizar corte em resolucdo e tamanho de particulas

em torno de décimos micrometros, possibilitando a micro-abrasao tecidual.

RAYAN et a/ (1991) estudaram o efeito do laser de CO, em corticais
de 16 blocos 6sseos de pernas humanas recentemente amputadas. Os
espécimens foram divididos em dois grupos, utilizando o laser de CO; nos
modos em foco e desfocado. As varidveis tempo de exposicdo e poténcia
também foram analisadas. O dano térmico foi superficial em todos os
espécimens, ndo ultrapassando 200 um. Concluiram que o laser de CO, pode

ser aplicado em osso cortical in vitro com minimo residual de dano térmico.

LUSTMANN et a/ (1991) investigaram em coelhos o laser de excimer
ArF como ferramenta de corte e ablagdo 0sseos. Verificaram dano térmico

minimo aos tecidos vizinhos, ndo chegando a 1 um de largura.

DRESSEL et a/ (1991) estudaram os efeitos do laser de excimer XeCl
entregue por fibra &ptica, em cadaveres humanos frescos. Os autores
concluiram que: as superficies de corte foram compativeis com cortes

realizados por instrumentos convencionais; ndao houve dano térmico; o



aumento de temperatura ao redor da area irradiada ficou abaixo dos 40° C;
0 reparo 0sseo ocorreu sem atraso, quando comparado a tratamentos

convencionais, €; a qualidade é comparavel.

RAYAN et a/ (1992) estudaram os efeitos do laser de CO, em pulso
rapido em osso cortical in vivo. Nos parametros utilizados (20 W, modo
desfocado 3mm, 2 kHz, 10 s) foram observadas trés zonas histoldgicas: zona
superficial de carbonizacao ou residuo de carbono; zona intermediaria de
0SS0 necrotico e reparo associado a areas de formacdo dssea, e; zona
profunda de osso normal sem injuria celular. Concluiram, entdo, que o laser
de CO, pode ser usado para gerar uma zona de ablacao tecidual controlada,
0 que pode torna-lo uma ferramenta importante para cauterizagao marginal

de tumores.

HIBST (1992) avaliou os efeitos mecanicos da ablacao dssea a laser
de Er:YAG, in vitro. Verificou que, apds cada processo de ablacao, a energia
que sobra além do limiar de ablagao é armazenada no tecido dsseo sob a
forma de calor. Verificou ainda que este calor pode ser cumulativo se o pulso
seguinte ocorrer antes do tecido alvo ter alcancado a sua temperatura de
repouso. Como conclusao sugere que, sob o ponto de vista da alteragao de
temperatura e da praticidade, aplicar o laser com pulsos menores e com

mais energia € mais benéfico do que aplica-lo com varios pulsos fracos.



LI, REINISCH e VAN DE MERVE (1992) realizaram estudo sobre os
efeitos térmicos e acusticos apds ablacao dssea com laser de Er:YAG e CO,,
em calota craniana de gatos. Resultados histoldgicos revelaram que o dano
térmico apds uso de Er:YAG localizou-se de 5-10 um de profundidade. Ao
comparar os efeitos térmicos entre os lasers utilizados verificou-se que o
laser de CO, gerou maior aumento de temperatura do que o laser de Er:YAG.
Entretanto, os resultados fotoacusticos revelaram niveis mais altos de ruido
de ablacdo por laser de Er:YAG do que de CO,, porém ainda em niveis
toleraveis ao ouvido humano (100-120 dB). Os autores sugerem que o laser

de Er:YAG pode ser de uso importante em cirurgia otorrinolaringoldgica.

NAKAMURA et a/ (1994) estudaram os efeitos do laser de excimer ArF
em mandibula de ratos. As observagbes foram em microscopia éptica e MEV.
Os animais foram sacrificados imediatamente apds a realizacdo dos
experimentos. O laser de excimer ArF produziu um defeito com margens de
corte limpas. Foi observada minima evidéncia de dano térmico nos tecidos
vizinhos (aumento de temperatura variando de 10,5-21,5°C). O corte dsseo
revelou aparéncia de dente-de-serra na histologia e aparéncia de cone na

MEV.

LEWANDROWSKI et a/ (1996) realizaram in vivo estudo comparativo
entre osteotomia a laser e fresa cirdrgica, em perfuragdes para osteossintese

por fixacao interna rigida. Os autores utilizaram intensidade de energia de 53



mJ, entre trés a cinco pulsos. Foram realizadas quatro perfuragbes em corpo
e angulo mandibular para fixagdo de uma microplaca de quatro furos
utilizada em CTBMF. No outro lado, foi realizado controle com perfuragoes a
fresa cirdrgica tipo twist. O dano térmico encontrado, medido
histometricamente, foi de 25 a 100 um, tanto nos grupos experimental como
controle. Nao foi verificado atraso no reparo dsseo entre os dois grupos. Os
autores consideraram o laser de Er:YAG uma alternativa para realizacao de

perfuracoes para fixagao interna rigida.

WONG et a/ (1996), ao estudar in vivo os efeitos do laser de XeCl
excimer em o0sso temporal, concluiram que este comprimento de onda é
capaz de realizar osteotomias provocando um minimo dano térmico.
Entretanto, a ablagao tecidual com este laser gera grandes ondas
fotoacusticas, devendo ser mais pesquisados estes efeitos em cirurgia

otoldgica

EL MONTASER et a/ (1997) examinaram o padrao de reparo 0sseo em
calvaria de ratos apds a realizagdo de defeitos 6sseos com laser de Er:YAG e
regeneracao tecidual guiada. Os parametros utilizados foram 75 m)J,
totalizando 38 J/cm?. Concluiram que o dano térmico impossibilitou o reparo
0sseo por regeneracao tecidual guiada, devido a formacdao de compdsitos

minerais carbonizados durante a ablagao tecidual por laser de Er:YAG.



KURAMOTO JR et a/ (1998) realizaram estudo comparativo por MEV
do corte 6sseo com laser de Er:YAG e fresas em turbina a ar em mandibula,
fémur e tibia de ratos. Utilizaram energias de 300 ml/pulso e 2 Hz.
Concluiram que o laser de Er:YAG pode substituir fresas em pequenas

osteotomias.

PEAVY et al (1999) realizaram ablacdo de cortical dssea in vitro
utilizando um laser livre de elétrons (FEL) em comprimentos de onda de 2,9
a 9,2 um. Concluiram que o melhor efeito de corte nas dimensdes largura,
profundidade e comprimento da ablagdo, com dano térmico inferior a 10 pum,
foi realizado pelos comprimentos de onda de 6,1 e 6,45 um. Sugerem

estudos in vivo para confirmagao e analise do reparo 6sseo.



PROPOSICAO

Os objetivos deste trabalho sao:

- avaliar histologicamente as fases de reparo ésseo mandibular apds
ostectomias a fresa cirdrgica em comparacao as realizadas com
laser de Er:YAG, sem contato, sob irrigacdo, em trés condicdes de

irradiacao;

- avaliar as ostectomias a laser de Er:YAG e se a alteracao da
intensidade de energia por pulso (300mJ]; 350 mJ; 400 mJ),

interfere no resultado final do reparo dsseo;

- registrar a efetividade de aplicacao de trés intensidades de energia

diferentes de laser de Er:YAG para a realizagao de ostectomias;

- verificar histologicamente diferencas no reparo 6sseo cortical nas
ostectomias a fresa cirdrgica em comparacao as ostectomias a

laser de Er:YAG.



MATERIAIS E METODO

Foram preparados vinte ratos brancos machos da espécie Rattus
novengicus, cepa Wistal. Com idade de 3 meses, corresponderam ao peso
entre 300-400g. Os animais foram divididos aleatoriamente em 5 grupos. Os
grupos, numerados em 1, 2, 3, 4 e 5, foram compostos por 4 animais. Os
animais foram instalados em caixas prdprias, com racao especifica e agua ad
libitum, e mantidos no Biotério da Universidade Federal do Rio Grande do

Sul.

Em laboratdrio de metalurgia® foi preparada uma matriz padrdo de
titanio fosco, comercialmente puro, composto por: Ti:Bal.; N:0,05 ppm; H:
18,00 ppm; Fe: 0,25 ppm; O2: 0,11 ppm. A matriz, com dimensodes de 15,0
mm de comprimento, 4,0 mm de largura e 0,5 mm de espessura, apresenta
duas perfuracdes retangulares de dimensoes de 2,0 mm de altura e 1,0 mm
de largura (FIGURA 5). As perfuragoes distanciam-se entre si por 1,5 mm.
Também foi confeccionado um limitador de distancia?, em aco inoxidavel e
titanio fosco. Este limitador foi construido especialmente para uso na peca de

mao n° 2051 do aparelho de laser (FIGURA 2).

! PROMM Comércio de Implantes Cirlirgicos Ltda, Porto Alegre, RS, Brasil.
2 PURICELLI, E.; BARALDI, C. E.; MEDEIROS, E. B.; MARTINS, G. L.; CUNHA FILHO, J. J. Regulador de Distancia
para pesquisa de Laser de Er:YAG sem contato. R. Fac. Odontol., Porto Alegre, v. 41, n. 1, p. 63-65, jul 2000.



Um aparelho de laser Er:YAG KaVo KEY® (FIGURA 1), com
comprimento de onda de 2,94 um, e a sua peca de mao n° 2051 (FIGURA
2), modo nao contato, foram utilizados para a realizacao de ostectomias a
laser. Uma fresa cirdrgica* nimero 1, com 1,0 mm de didmetro, em motor
elétrico® na velocidade de 25.000 rpm, foi utilizada para a realizacdo de

ostectomias a fresa cirlrgica.

As intervencodes cirurgicas foram realizadas no Laboratério de Cirurgia
Experimental da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial da

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Apds anestesia geral com Tiopental® na dosagem de 40 mg/Kg de
peso, administrado por via intraperitoneal, os animais foram submetidos a
tricotomia mecanica nas regides submandibulares (FIGURA 6),
bilateralmente. O campo operatdrio foi preparado com antisséptico a base de
iodofor aquoso. Como infiltracdo, foi utilizada a solucao de mepivacaina a

2% e adrenalina em concentracdo de 1:100.000.

Com bisturi tipo Bard-Parker® e 1amina® ndmero 15, realizou-se

3 Aesculap — Meditech GmbH, Jena, Germany.

4JOTA AG, Ruthi, Suica.

> Dentec, S&o Paulo, SP, Brasil.

% Tiopental sédico. Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Itapira, SP, Brasil.
7 DFL IndUstria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

8 Edlo Stainless. Industria Galicha de Instrumentos Cirdrgicos Ltda, Canoas, RS, Brasil.
° Lamedia Comercial e Servicos Ltda., Barueri, RS, Brasil.



incisdo dos planos superficiais, o musculo bucinador e peridsteo foram

incisados junto ao bordo inferior mandibular (FIGURA 7). Através do

descolamento periostal, o campo cirdrgico estendeu-se do bordo

submandibular até o rebordo alveolar e proximo-distal no corpo mandibular

(FIGURAS 3 e 4).

Com o auxilio de uma pinga Halstead curva®®, a matriz metdlica foi

posicionada e fixada junto a superficie dssea submandibular, entre a linha

obliqua externa e o rebordo alveolar (FIGURA 8).

A técnica cirdrgica obedeceu ao seguinte protocolo:

lado direito: na perfuracao proximal da placa, foi realizada
ostectomia cortical do grupo controle com fresa cirdrgica, sob
irrigacao constante (FIGURA 9). Na perfuracao distal, foi realizado
0 grupo teste com ostectomia cortical com laser de Er:YAG, a
energia de 400 mJ]/pulso e frequéncia de 6 Hz, sob irrigacao
constante com spray de agua destilada, a distancia focal de 12
mm. Os cortes foram Ilimitados em profundidade pelo
aparecimento de sangramento na regiao (FIGURA 10).

Lado esquerdo: na perfuracao proximal da placa, foi realizada
ostectomia cortical do grupo teste com laser de Er:YAG, a energia

de 300 mJ]/pulso e 6Hz de frequéncia. Na perfuragdo distal, foi

10 Edlo Stainless. IndUstria Galcha de Instrumentos Cirrgicos Ltda, Canoas, RS, Brasil.



realizado o grupo teste com ostectomia cortical com laser de
Er:YAG, a energia de 350 mJ/pulso e frequéncia de 6Hz. Ambos os
cortes foram realizados sob irrigacao constante com spray de agua
destilada, a distancia focal de 12 mm. Os cortes foram limitados
em profundidade pelo aparecimento de sangramento na regidao

(FIGURA 11).

Apods lavagem e aspiracao com 20 ml de agua destilada, o peridsteo e
musculo foram repostos em seu plano. As suturas a pontos isolados, com fio

|11

de Vicryl™™ 4-0, completaram a fixacao (FIGURA 12). A sutura em pele foi

realizada com fio Mononylon'? 5-0, a pontos isolados (FIGURA 13).

Durante as primeiras 72 horas, os animais foram medicados com

|13

paracetamol™ na dosagem de 1mg/kg, diluido na agua destinada ao animal.

Para a coleta das amostras, os animais sofreram a seguinte

sequéncia:

Os Grupos 1, 2, 3, 4 e 5 foram mortos, respectivamente, aos sete, 14,

45, 60 e 90 dias pds-operatorios, correspondendo aos tempos experimentais.

1 Ethicon, Johnson & Johnson, S3o José dos Campos, SP, Brasil.
12 Ethicon, Johnson & Johnson, S&o José dos Campos, SP, Brasil.
13 Cilag Farmacéutica, Sdo Paulo, SP, Brasil.



O éxito letal foi obtido através da utilizagdo de Thiopental’* em
overdose. Imediatamente apds constatada a morte, foi realizada a necropsia
com remogao da mandibula do animal. As pecas foram fixadas e conservadas
em formalina a 10% com a finalidade de evitar as alteragdes post mortem

dos tecidos.

Ap6s descalcificagdo das pecas com acido nitrico™ por 3 dias, os
espécimens foram repartidos em dimensdes apropriadas para o exame
histoldgico com ladmina de bisturi®® nimero 20, incluidos em parafina e

recortados em micrétomo”.

Coradas pelo método de hematoxilina e eosina, as laminas foram
examinadas ao microscdpio 6tico'®, em progressivos aumentos. Foi utilizada
microcamera e monitor de TV, acoplados ao microscépio 6tico, para

facilitar a observacao e a discussao das laminas.

Foram avaliadas a velocidade e a efetividade de cicatrizagao das

feridas Osseas.

“Tiopental sddico. Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Itapira, SP, Brasil.
> Nuclear, Casa do Quimico, Porto Alegre, RS, Brasil.

16 Lamedia Comercial e Servigos Ltda., Barueri, SP, Brasil.

17 Leica, Germany.

18 Model Lambda LQT 2, ATTO Instruments Co., Hong Kong, China.



Figura 1: Unidade de Laser — Disciplina de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da
UFRGS. Aparelho de Laser Er:YAG KaVo KEY®
1292 (D

Figura 2: Pega de mao 2051, modo sem contato.



Figura 3: Vista lateral do cranio de um rato de aproximadamente 3 meses.
Observar a area de trabalho entre o rebordo alveolar e a linha obliqua
externa (0). Em relagdo aos planos anatomicos medial e sagital, foram
consideradas as regides proximal (P) e distal (D).
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Figura 4: Vista inferior do cranio de um rato de aproximadamente 3 meses.
Observar a espessura mandibular da area de trabalho (0O). Plano anatémico
medial ¢----) e plano sagital (-----), e as regides proximal (P) e distal (D).



Figura 5: Matriz padrao de titanio.

Figura 6: Tricotomia da regiao mandibular, lado direito.



Figura 7: Regido de corpo mandibular direito, apds a incisdo e a divulsdo
tecidual por planos. Observar o tenddo do musculo bucinador inserido
junto a linha obliqua externa (0O).

Figura. 8: Regiéo de corpo mandibular direito, apdés a incisao e
descolamento do musculo bucinador e do periosteo, junto a linha obliqua
externa. Matriz padrdo de titanio posicionada. Perfuracbes proximal (P) e
distal (D).



Figura 9: Ostectomia a fresa cirlrgica na cavidade distal, lado direito.

Figura 10: Cavidades cirlrgicas distal e proximal preparadas, apds
ostectomia com fresa cirlrgica e laser de Er:YAG, a energia de 400 m]/6 Hz,
no lado direito.



Figura 11: Caviades cirdrgicas distal e proximal preparadas no lado
esquerdo, apos ostectomia com laser de Er:YAG as energias de 300 mJ/6 Hz
e 350 mJ/6 Hz, respectivamente.
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Figura 12: Reposicionamento do musculo bucinador junto a linha obliqua
externa, reposicionando o peridsteo, para sutura dos planos musculares.



Figura 13: Suturas da pele, com fio mononylon.



RESULTADOS

Os resultados encontrados na leitura das laminas estdo descritos de
acordo com a estrutura histoldgica: osso, tecido conjuntivo, medula
hemopoética, com o periodo do experimento: sete, 14, 45, 60 e 90 dias, na

seguinte sequéncia:

LADO DIREITO
- cavidade distal (A) — FRESA CIRURGICA

- cavidade proximal (B) — LASER 400 mJ]/6 Hz

LADO ESQUERDO
- cavidade distal (C) — LASER 300 mJ/6 Hz

- cavidade proximal (D) — LASER 350 mJ/6 Hz

Os achados estdo ordenados na sequéncia:

1- CORTICAL OSSEA

2- ESPACO DA OSTECTOMIA
2.1- Trabéculas 6sseas
2.2- Espagos medulares

2.3- Fragmentos dsseos



2.4- Tecido hemopoético

AOS SETE DIAS

LADO DIREITO (A) — FRESA CIRURGICA

1- CORTICAL OSSEA:

A partir da face interna da cortical (enddsteo), nos bordos da cavidade

cirdrgica e medular, houve intensa formagao de trabéculas em direcdo a area

de ostectomia, na tentativa de preenché-lo. Pequenas areas de reabsorcao

ossea, formadas por lacunas de Howship, nos bordos laterais (FIGURAS 14 e

15).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas Osseas:

Verificou-se intenso trabeculado dsseo, tendo como caracteristica

tintorial uma menor eosinofilia e apresentando grande quantidade de células

no seu interior, correspondendo a osso imaturo. Na zona da ostectomia,

formagdo dssea em diregdo a superficie.



2.2- Espacos inter-trabeculares:

Ocupados por tecido conjuntivo ricamente vascularizado e altamente

celular. Enddsteo correspondente com predominio de osteoblastos.

2.3- Fragmentos 0sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:

Presente apenas nos bordos laterais da cavidade dssea. Na interface

entre o tecido hemopoético remanescente e o trabeculado em formacao,

encontrou-se grande concentragdo de células como hemacias e

megacaridcitos.

LADO DIREITO (B) - LASER 400 m]/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Verifica-se a presenca uma linha intensamente corada pela

hematoxilina, compativel com dano térmico, localizada na camada mais

externa do osso cortical remanescente. Espacos de ostedcitos vazios na zona



adjacente, caracterizando necrose Ossea, restrita apenas a esta camada.
Ostedcitos dispostos em cavidades arredondadas, caracteristicos em
processos de renovacgao tecidual, adjacentes as areas de necrose oéssea.
Delgada camada de material amorfo adjacente as areas de necrose Ossea

(FIGURA 14).

Observa-se, também, a presenca de corredores de formacgao tecidual,

organizados através de areas de solucao de continuidade na zona de dano

térmico (FIGURA 16).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas dsseas:

Formagao O&ssea dispersa e minima no interior do tecido de

granulacao, tendo como caracteristica tintorial uma menor eosinofilia e

hipercelular, compativel com osso imaturo. Osteoblastos dispersos na

periferia.

2.2- Espacos intertrabeculares:

Ocupados por tecido conjuntivo ricamente vascularizado e altamente

celular.



2.3- Fragmentos 0sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:

Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o
trabeculado em formacdo, encontrou-se grande concentracao de células

como hemacias e megacaridcitos.

LADO ESQUERDO (C) - LASER 300 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta areas de carbonizacao superficial, tanto nas superficies
externa como lateral. Esta caracteriza-se por uma maior coloracao por
hematoxilina. Cavidades de ostedcitos vazias junto as areas de necrose.
Ostedcitos dispostos em cavidades arredondadas, caracteristicos em
processos de renovagao tecidual, localizando-se adjacentes as areas de
necrose Ossea. Delgada camada de material amorfo junto as areas de

necrose 6ssea (FIGURA 14).



Observa-se, ainda, proliferacao tecidual cicatricial organizada através

de areas de solucao de continuidade na zona do dano térmico (FIGURA 17).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas dsseas:

Presenca de osso imaturo, localizado principalmente na regiao mais

interna do corte. Camada de osteoblastos na periferia, em um tecido de

granulacao ricamente vascularizado, com fibras colagenas.. Presenca de

areas de carbonizagdo nas trabéculas previamente existentes, apresentando

coloragao por hematoxilina.

2.2- Espacos intertrabeculares:

Ocupados por tecido conjuntivo ricamente vascularizado e altamente

celular.

2.3- Fragmentos dsseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:



Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o
trabeculado em formacdo, encontrou-se grande concentracao de células

como hemacias e megacaridcitos.

LADO ESQUERDO (D) - LASER 350 m1/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta areas de carbonizacgdo superficial, com lacunas de Howship,
tanto nas superficies externa como lateral. Junto as areas de necrose,
localizam-se cavidades de ostedcitos vazias. Ostedcitos dispostos em
cavidades arredondadas, caracteristicos em processos de renovacao tecidual,
adjacentes as areas de necrose 0ssea. Delgada camada de material amorfo
adjacente as areas de necrose Ossea. Formacao trabecular a partir da

superficie interna da cortical éssea (FIGURA 14).

Imagem repetida da invasao do tecido cicatricial por espacos na zona

de dano térmico (FIGURA 18).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas osseas:



Formacao de trabéculas Osseas a partir da superficie interna da
cortical Ossea. Auséncia de trabeculado ésseo imaturo ou indicio de
osteogénese.

2.2- Espagos medulares:

Ocupados por tecido conjuntivo ricamente vascularizado e altamente

celular.

2.3- Fragmentos &sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:

Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o

trabeculado 6sseo em formacdo, encontrou-se grande concentracao de

células como hemacias e megacaridcitos.

AOS 14 DIAS

LADO DIREITO (A) — FRESA CIRURGICA



1- CORTICAL OSSEA:

A partir da face interna da cortical (enddsteo), nos bordos da cavidade

cirdrgica, houve formacdo de trabéculas em direcdo a area de ostectomia,

sugerindo o seu preenchimento. Pequenas areas apresentando lacunas de

Howship nas superficies laterais (FIGURAS 19 e 20).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas Osseas:

Trabéculas 6sseas mais espessas, apresentando maior eosinofilia.

Ostedcitos dispostos em cavidades arredondadas, compativeis com 0sso

imaturo.

2.2- Espacos intertrabeculares:

Ocupados por tecido conjuntivo ricamente vascularizado e altamente

celular. Enddsteo com predominio de osteoblastos.

2.3- Fragmentos 0sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.



2.4- Tecido hemopoético:

Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o

trabeculado em formacdo, encontrou-se grande concentracao de células

como hemacias e megacariocitos.

LADO DIREITO (B) - LASER 400 mJ/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Verifica-se zona de carbonizacdo nas superficies laterais das corticais

Osseas. Cavidades vazias de ostedcitos presentes apenas na camada

adjacente as zonas de carbonizacdo. Reparo dsseo em sentido centripeto,

deslocando as areas de dano térmico para o centro do tecido de granulacao.

Corredores em expansao, aumentando a largura e concentrando as

areas de dano térmico.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas dOsseas:



Presenca de areas de carbonizacao em algumas trabéculas. Nestas, ha
formagdo dssea lamelar no sentido centripeto, a partir das superficies isentas
do dano térmico. Presenca de material amorfo entre a superficie Ossea
neoformada e a zona de carbonizagdo. Ostedcitos em nlimero aumentado e
dispostos em cavidades circulares, caracterizando tecido 6sseo imaturo

(FIGURA 21).

2.2- Espacos intertrabeculares:

Presenca de tecido conjuntivo rico em células e vasos sanguineos.

Camada adjacente a superficie trabecular apresentando osteoblastos

alinhados.

2.3- Fragmentos &sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:

Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o

trabeculado em formacgdo, encontrou-se grande concentracao de células

como hemacias e megacaridcitos.



LADO ESQUERDO (C) - LASER 300 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Verifica-se zona de carbonizacdo nas superficies laterais das corticais
osseas. Cavidades vazias de ostedcitos presentes apenas na camada dssea
adjacente as zonas de carbonizagdo. Estas areas encontram-se mais restritas
a algumas faixas da cortical. Penetracao de tecido conjuntivo celular em
alguns pontos. Entre estes locais, observa-se osteogénese em direcdo ao
centro da cavidade, através de uma matriz dssea altamente celular e com
suas células dispostas irregularmente, porém mais intensamente corada pela

eosina, proveniente da superficie externa e do enddsteo correspondente.

Corredores em expansao, aumentando a largura e concentrando as

areas de dano térmico.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas dsseas:

Apresentam-se com caracteristica mais eosindfila que na fase anterior.

Observa-se grande nimero de vasos sanguineos em seu interior. Ostedcitos



dispostos mais regularmente e em grande numero. Material amorfo na

periferia, sobre as areas de dano térmico (FIGURA 22).

2.2- Espacos intertrabeculares:

Diminuicdo do tecido conjuntivo inter-trabecular. Vasos sanguineos

em grande nUmero.

2.3- Fragmentos ésseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.

2.4- Tecido hemopoético:

Nao identificado nas areas de reparo aos 14 dias.

LADO ESQUERDO (D) - LASER 350 mJ/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Verifica-se zona de carbonizacdo nas superficies laterais das corticais

Osseas. Cavidades com ostedcitos ausentes apenas na camada Ossea

adjacente as zonas de carbonizacdo. Estas areas encontram-se mais restritas



a algumas faixas da cortical. Observa-se osteogénese em direcdao ao centro

da cavidade. A matriz dssea altamente celular, proveniente da superficie

externa e do endosteo correspondente, apresenta suas células dispostas

irregularmente, intensamente corada pela eosina (FIGURA 23).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

2.1- Trabéculas Osseas:

Apresentam-se com caracteristica mais eosinofila que na fase anterior,

com proliferacdo vascular em seu interior. Ostedcitos dispostos mais

regularmente e em maior nimero. Material amorfo periférico sobre as areas

de dano térmico.

2.2- Espacos intertrabeculares:

Menor volume de tecido inter-trabecular, com menos células e com

menos fibras colagenas.

2.3- Fragmentos &sseos:

Auséncia de fragmentos dsseos decorrentes do preparo das cavidades.



2.4- Tecido hemopoético:

Na interface entre o tecido hemopoético remanescente e o
trabeculado em formacdo, encontrou-se grande concentracao de células
como hemacias e megacaridcitos. Verifica-se, ainda, a presenga de
adipdcitos.

AOS 45 DIAS
LADO DIREITO (A) — FRESA CIRURGICA
1- CORTICAL OSSEA:

Reestabelecimento da integridade da cortical 6ssea, porém sem o
contorno &sseo anatbmico original. Ostedcitos dispostos em cavidades
circulares, compativeis com 0sso em regeneracao. Organizacdo tecidual
irregular, com variagOes de coloracdo eosindfila em seu interior, compativeis
com tecido dsseo jovem (FIGURAS 24 e 26).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por 0sso cortical, ja descrito acima.



LADO DIREITO (B) - LASER 400 m]/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Reestabelecimento da cortical dssea, a partir dos bordos da lesao,

partindo das superficies externa e interna. Verificam-se residuos de necrose

nas regioes laterais, em posicao mais horizontal em relacdao aos grupos

anteriores. A camada de cortical neoformada apresenta-se continua, porém

com espacos em seu interior, composto por tecido hemopoético e vasos

sanguineos.

Os corredores ja revelam organizacao vascular calibrosa (FIGURA 25).

Delgada camada de material amorfo recobre as superficies corticais

carbonizadas, com ostedcitos vitais na camada mais adjacente a estas.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por 0sso cortical, ja acima descrito.

LADO ESQUERDO (C) - LASER 300 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:



Presenca de pequenas linhas superficiais de tecido 6sseo necrético
nos bordos iniciais da lesdo, em posicdo mais horizontal as verificadas
anteriormente. Tecido 6sseo em remodelacdo preenchendo a cavidade
Ossea, com ostedcitos presentes na camada mais préxima as zonas de
carbonizagdo, junto a porgdo original de cortical. Haverisacao da cortical
Ossea através da medula hemopoética adjacente. O tecido que preenche o
espaco de ostectomia, refazendo a cortical dssea, formou-se as custas do

enddsteo e superficie externa corticais.

Visivel organizacao da circulagdo sanguinea através dos corredores

cicatriciais (FIGURA 28).

Delgada camada de material amorfo sobrepde-se as zonas de

carbonizacao dssea. Presenca de células dsseas na camada adjacente ao

material amorfo e entre o0 mesmo (FIGURA 28).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por 0sso cortical, ja acima descrito.

LADO ESQUERDO (D) - LASER 350 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:



Presenca de pequenas linhas superficiais de tecido 6sseo com necrose
nos bordos iniciais da lesdao. Estas linhas encontram-se em posigao mais
horizontal em relacao aos grupos anteriores. Tecido dsseo em remodelacao
ricamente vascularizado preenchendo a cavidade dssea. Este tecido origina-

se as custas do enddsteo e superficie externa corticais.

Delgada camada de material amorfo sobrepde-se as zonas de

carbonizacao dssea. Presenca de células dsseas na camada adjacente ao

material amorfo e entre o0 mesmo, surgidas dos corredores de cicatrizacao.

(FIGURA 27).

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

AOS 60 DIAS

LADO DIREITO (A) — FRESA CIRURGICA

1- CORTICAL OSSEA:



Formada por tecido 6sseo em remodelacdo, com ostedcitos em
cavidades circulares e em grande numero. Presenca de vasos sanguineos

(FIGURA 29).

O contorno cortical obedece a uma forma céncava em relacdo a

morfologia cortical original.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

LADO DIREITO (B) - LASER 400 m]/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA;

Formada por tecido 6sseo em remodelacdo, com ostedcitos em

cavidades circulares e numerosos vasos sanguineos. Auséncia de areas de

carbonizacdao. Presenca de tecido hemopoético na cortical dssea em

remodelacao (FIGURA 30).

Apresenta forma convexa em relagao a morfologia cortical original.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:



Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

LADO ESQUERDO (C) - LASER 300 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta tecido ésseo em remodelagdo, composto por numerosos

ostedcitos e vasos sanguineos. Auséncia de areas de carbonizacdo. Maior

eosinofilia ao redor dos vasos sanguineos. Tecido dsseo intervascular com

intensidade de coloragdo menor. Tecido hemopoético em alguns locais do

0sso em remodelacao (FIGURA 31).

Apresenta forma convexa em relacao a morfologia cortical original.

2- ESPACO DA OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

LADO ESQUERDO (D) - LASER 350 mJ/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:



Apresenta tecido dsseo em remodelagao, composto por numerosos

ostedcitos e vasos sanguineos. Ostedcitos embutidos em cavidades

arredondadas. Vasos sanguineos em numero aumentado. Tecido

hemopoético em algumas areas do osso em remodelacao (FIGURA 32).

Apresenta forma convexa em relacao a morfologia cortical original.

2- ESPACO DE OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

AOS 90 DIAS

LADO DIREITO (A) — FRESA CIRURGICA

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta tecido 6sseo com padrao lamelar, refazendo a morfologia

original da cortical. Sistema dsseo vascular reestruturado (FIGURA 33).

2- ESPACO DE OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.



LADO DIREITO (B) - LASER 400 m]/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta tecido ésseo com padrdo lamelar. Em seu interior, verifica-

se tecido hemopoético apresentando vasos sanguineos e osso (FIGURA 33).

Morfologia cortical ainda convexa, porém muito préxima do contorno

original.

2- ESPACO DE OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.

LADO ESQUERDO (C) - LASER 300 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta tecido ésseo com padrdo lamelar. Em seu interior, verifica-

se area restrita de tecido hemopoético apresentando vasos sanguineos. No

centro do processo, 0sso com aspecto “mexido”, com linhas incrementais

concéntricas (FIGURA 33).



Morfologia cortical ainda convexa, porém muito proxima do contorno

cortical original.

2- ESPACO DE OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, descrito acima.

LADO ESQUERDO (D) - LASER 350 m3/6 Hz

1- CORTICAL OSSEA:

Apresenta tecido 6sseo com padrdo lamelar. S3o vistas estruturas

vasculares. Formacao dssea lamelar com linhas incrementais dispostas em

direcdo centripeta ao espaco de ostectomia (FIGURA 33).

Morfologia cortical ainda levemente convexa, porém muito préxima do

contorno cortical original.

2- ESPACO DE OSTECTOMIA:

Preenchido por osso cortical, ja acima descrito.



Figura 14: Montagem das quatro zonas de
ostectomia, aos sete dias pds-operatorios.
Observa-se a cavidade distal, lado direito (1),
a cavidade distal, lado esquerdo (2), a
cavidade proximal, lado esquerdo (3) e a

cavidade proximal, lado direito (4). Aumento
original 100X.
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Figura 15: Lado direito, fresa cirdrgica. Aos
sete dias, formagao de trabéculas dsseas (T),
a partir do enddésteo da cortical (C), em
diregdo ao espaco de ostectomia (EO).
Aumento original 200X.
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Figura 16: Lado direito, laser 400 mJ. Aos sete dias, formacao de osso
imaturo (OI), no interior do espaco de ostectomia (EO). Dano térmico
(0) nas paredes ésseas corticais (C), recoberto por material amorfo
(MA). Aumento original 200X.



Figura 17: Lado esquerdo, laser 300 mJ. Aos sete dias, formacao de osso
imaturo (OI), no interior do espaco de ostectomia (EO). Dano térmico (0)
nas paredes Osseas corticais (C), recoberto por material amorfo (MA).
Aumento original 400X.

Figura 18: Lado esquerdo, laser 350 mJ. Aos sete dias, formacdo de
0sso imaturo (OI), no interior do espaco de ostectomia (EO). Dano
térmico (O) nas paredes Osseas corticais (C), recoberto por material
amorfo (MA). Vasos sanguineos presentes (V). Aumento original 200X.



Figura '19: Lado direito, fresa cirlrgica. Aos 14 dias, formacdo de
trabéculas 6sseas (T), a partir do enddsteo da cortical (C), em diregdo ao
espaco de ostectomia (EO). Aumento original 200X.

Figura 20: Lado direito, fresa
cirdrgica, aos 14 dias. Lacunas de
Howship (O) junto a superficie cortical
lateral (C). Osso imaturo com formacao
em direcdo a superficie (OI). Aumento
original 400X.



Figura 21: Lado direito, laser 400 mJ. Aos 14 dias, observa-se dano térmico
(0O) junto a superficie trabecular no limite inferior da cavidade. Osso imaturo
(OI) proveniente da superficie externa (SE), em direcdo centripeta. Observar
a orientacdo das linhas incrementais (O), centralizando o dano térmico.
Artefato da técnica (a). Aumento original 200X.

Figura 22: Lado esquerdo, laser 300 mJ, aos 14 dias. Trabéculas de osso
imaturo (T) preenchendo o espaco de ostectomia (EO). Dano térmico (O)
junto a superficie trabecular, recoberto por material amorfo (MA). Observa-se
tecido conjuntivo celular (TC) . Aumento original 200X.



Figura 23: Lado esquerdo, laser 350 m]. Aos 14
dias, verifica-se trabéculas de osso imaturo (T), com
ostedcitos em grande ndmero (OS), preenchendo
0 espago de ostectomia, provenientes do enddsteo e
da superficie externa (O) da cortical. Dano térmico
(O) junto a superficie trabecular, recoberto por
material amorfo ([). Observa-se tecido conjuntivo
celular (TC) . Aumento original 200X.



Figura 24: Lado direito, fresa cirdrgica, em
45 dias. Cortical Ossea restabelecendo o
espaco de ostectomia. Linha incremental de
neoformacdo Ossea (0O), dividindo o o0sso
cortical remanescente a ostectomia (C) do
osso em formagdo (OI). Observa-se vasos
sanguineos (V). Aumento original 200X.
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Figura 25: Lado direito, laser 400 mJ, em 45 dias. Observa-se
vaso sanguineo (V) proveniente do remanescente cortical (C).
Osso imaturo (OI) preenchendo o espago de ostectomia. Dano
térmico residual (O). Observar ponte dssea (O), perivascular.
Aumento original 400X.
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Figura 26: Lado direito, laser 400 mJ, em 4
dias. Observa-se dano térmico (O) residual,
tanto na cortical (C), como no trabeculado
remanescente (T). Osso imaturo na zona da
ostectomia (OI), promovendo deslocamento
horizontal do dano. Aumento original 200X.

) M ;
Figura 27: Lado esquerdo, laser 350 mJ, em 45 dias. Dano térmico
residual (O), com camada de material amorfo (MA). Observa-se
osteogénese proveniente da cortical injuriada pelo dano ([J. Osso imaturo
(QI) preenchendo o espago de ostectomia. Aumento original 400X.



Figura 28: Lado esquerdo, laser 300 m]. Em 45 dias,
observa-se vaso sanguineo (V) proveniente do trabeculado
remanescente (T). Osso imaturo (OI) preenchendo o
espaco de ostectomia. Dano térmico residual (O0), com
camada de material amorfo (MA). Observar ponte Ossea
(O), perivascular. Aumento original 400X.
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Figura 29: Lado direito, fresa cirdrgica. Aos 60 dias, tecido dsseo da
cortical (C) em remodelacao, com presenca de vasos sanguineos (V).

Trabeculado ésseo disposto ainda de forma vertical. Aumento original
200X.
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Figura 30: Lado direito, laser 400 mJ. Aos 60 dias, tecido dsseo da cortical
(C) em remodelacdo, com presenca de vasos sanguineos (V). Contorno

externo cortical convexo (). Observa-se tecido hemopoético (H). Aumento
original 200X.



Figura 31: Lao esquerdo, laser 300 mJ. Aos 60 dias, tecido dsseo da
cortical (C) em remodelacdao, com ostedcitos em grande nimero (OS) e
lacunas de Howship na superficie externa (O0). Aumento original 200X.
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Figura 32: Lado esquerdo, laser 350 mJ. Aos 60 dias, tecido ésseo da
cortical (C) em remodelacao, com ostedcitos em grande nimero (0OS) e
lacunas de Howship na superficie externa (O). Vasos sanguineos
presentes (V). Aumento original 200X.




Figura 33: Montagem das quatro zonas de
ostectomia, aos 90 dias pds-operatorios.
Observa-se a cavidade distal, lado direito (1), a
cavidade distal, lado esquerdo (2), a cavidade
proximal, lado esquerdo (3) e a cavidade
proximal, lado direito (4). Aumento original
100X.



DISCUSSAO

Os cuidados na incisdo e remogdao de tecido 6sseo, conceituados
respectivamente por PURICELLI (1998) como osteotomia e ostectomia, tém
sido analisados tecnicamente por diversos autores ao longo dos anos, tendo
em vista a sua grande aplicagdo nas areas de cirurgia buco-maxilo-facial,

traumatologia e ortopedia (NATALI, 1996).

A utilizacdo de modelos animais para embasamento cientifico deve ser
etapa fundamental no processo de pesquisa. Dentre os diversos modelos
animais utilizados, como gatos (LI, REINISCH e VAN DE MERVE, 1992),
coelhos (NELSON et a/, 1989; STEIN et a/, 1990) e ratos, estes ultimos sao
os mais utilizados (NAKAMURA et a/, 1994; EL MONTASER et al, 1997; AOKI
et al, 1996). Concordamos com KARAHARJU-SUVANTO (1994) que os ratos
sao animais de baixo custo, facil manutencao e enquadram-se nos conceitos

atuais da bioética.

O tipo de reparo 0sseo a ser avaliado, apds ostectomias, é
considerado como uma forma comum de reparo das feridas 0sseas. Autores
classicos como ROSS, REITH e ROMRELL (1993), BURKITT, YOUNG e HEATH

(1994) JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) e HUPP (1996), entre muitos outros,



propdem o reparo das fraturas dsseas como modelo de estudo dos reparos

0sseos pds-cirlrgicos.

As fraturas dsseas, de acordo com o estudo de DINGMAN e NATVIG
(1983), estao diretamente relacionadas com a natureza da forga injuriante.
HULTH, JOHNELL e HENRICSON (1988), afirmam que a energia causadora
do dano nos tecidos dsseos possui grande relevancia na reparagao tecidual.
Estas forcas podem gerar danos com magnitudes variaveis, dependendo da
anatomia e morfologia dsseas em questao. E sabido que a intensidade das
forcas e os tipos de agentes injuriantes sao incontrolaveis, ocorrendo, na
maioria das vezes, de forma acidental e descontrolada. O tratamento das
fraturas dsseas segue os principios da reducao e fixacdo, proposto por

Hipocrates ha mais de 25 séculos.

Por outro lado, o trauma dsseo, gerado cirurgicamente, compreende
forcas com amplitude de intensidade controlada e os agentes injuriantes, na
maioria das vezes, provocam danos teciduais conhecidos e previsiveis. As
ostectomias, segundo PURICELLI (1998), envolvem o corte do tecido dsseo
sem intencao de sua conservacao ou reaproveitamento. Este tratamento
nao envolve o conceito hipocratico do tratamento das fraturas, pois o reparo

acontece no remanescente 0sseo nao removido.



O modelo de reparo dsseo apds extracoes dentarias também nado esta
indicado para controle em nosso estudo. Primeiramente, porque nao houve o
ato da extracao dentaria. Em segundo lugar, a extracdo dentaria ndo envolve
a remocdao de tecido oésseo, salvo em situacdes especiais. E,

fundamentalmente, porque o defeito dsseo ndo é recoberto por peridsteo.

No presente estudo, realizamos ostectomias com fresa cirdrgica, com
forcas de intensidade controlada e dano tecidual previsivel, formando o
grupo controle. As ostectomias devem, portanto, ter estudo do reparo dsseo

proprio, de acordo com a sua etiologia.

As ostectomias a fresa cirdrgica, no presente estudo, foram o grupo-
controle as ostectomias a laser. A fresa cirlrgica € amplamente utilizada em
cirurgia buco-maxilo-facial, sendo, por isso, considerada “gold standard” em

nosso método.

A radiacao laser, com suas propriedades de corte, coagulagao,
vaporizagao, carbonizacao e derretimento dos tecidos, surgiu como uma
ferramenta de grande valor para a Odontologia. A partir do poneirismo de
STERN e SOGGNAES (1964), diversas foram as aplicacdes dos mais diversos

tipos de comprimento de onda laser.



O laser de Er:YAG, em particular, com o seu comprimento de onda de
2,94 um coincidindo com o pico de maior absorcdo de energia pela agua, foi
desenvolvido por HIBST e KELLER (1988). O uso pioneiro deste laser tinha
por objetivo a ablagdo de tecidos duros dentarios. Desde entdo, tém sido
aplicado também em tecidos moles (PURICELLI, BARALDI e MARTINS,
2000), como também em tecido 6sseo (NELSON et a/, 1989; STEIN et 4,

1990; HIBST, 1989), entre outros.

A utilizacao de outros comprimentos de onda para realizagao de corte
0sseo também ja foi descrita. O laser de CO, foi o mais estudado, como nos
estudos de CLAYMAN et a/ (1978), BARAHONA et a/ (1981), CLAUSER e
CLAYMAN (1989), RAYAN et a/ (1991), RAYAN et a/ (1992) e LI, REINISCH e
VAN de MERWE (1992). Destes, apenas CLAUSER e CLAYMAN (1989) e
RYAN et a/ (1992) indicam a utilizagao deste laser para o corte dsseo, tendo

em vista os efeitos térmicos colaterais.

Outros lasers, como o de Nd:YAG (FISCHER e FRAME, 1984), gera
grande necrose 6ssea, compativel com a capacidade de penetracao tecidual
em profundidade, caracteristica deste comprimento de onda. Os lasers de
Ho:YAG, HO:YSGG, ArF, excimer XeCL e excimer ArF geram danos térmicos
minimos aos tecidos. Entretanto, ha caréncia de estudos longitudinais da

efetividade do reparo 6sseo com estes comprimentos de onda.



Os estudos realizados para avaliar a utilizacao da luz laser em 0sso
apresentam-se, principalmente, in vitro (SCHLENK et a/, 1990; IZATT et al,
1991; WONG et al, 1996; KURAMOTO IJr et a/ 1998). Poucos estudos
avaliaram longitudinalmente o reparo de lesdes provocadas a laser (NELSON
et al, 1989; STEIN et a/, 1990; EL MONTASER et al, 1997), principalmente o

laser de Er:YAG.

Nos modelos experimentais, tanto in vitro como in vivo, 0s 0ssos mais
pesquisados sao a tibia (NELSON et a/ 1989), temporal (SCHLENK et &,
1990; WONG et a/, 1996), fémur (LUSTMANN et a/, 1991; RAYAN et a,
1992), calvaria (EL MONTASER et a/, 1997). Poucos estudos in vivo foram
realizados nos 0ssos do complexo buco-maxilo-facial (STEIN et aj 1990,
FUKUDA, HASHIMOTO e SATO, 1994; LEWANDROWSKI et a/ 1996).
Entretanto, os efeitos do laser de Er:YAG em mandibula, em especial o osso
alveolar, ainda nao havia sido pesquisado. Por isso, acreditamos ser de
relevante importancia avaliar o reparo 6sseo experimental apds irradiacdo a

laser em rebordo alveolar com dentes.

No presente estudo, realizou-se ostectomias com laser de Er:YAG,
utilizando-se trés intensidades de energia, 300m]/6Hz, 350 ml/6Hz e
400mJ/6Hz, como grupos-teste. Estudos prévios, como os realizados por
NELSON et a/ em1989 e SCHLENK et a/ em1990, utilizaram intensidades de

energia menores.



A relacdo entre quantidade de energia por pulso e frequéncia para
ablacdo dssea a laser de Er:YAG foi estudada por HIBST (1992). Em seu
estudo, verificou a producdo e dissipacao do calor e os efeitos mecanicos no
tecido d6sseo. Concluiu que, como o calor se acumula no tecido 6sseo, a
frequéncia tem papel muito importante na quantificacdo do dano térmico.
Ent3o, do ponto de vista de dano térmico, pulsos menores com energias

maiores sao menos danosos que varios pulsos fracos.

No presente estudo, avaliamos a acdao das maiores energias por pulso
do aparelho (300mJ], 350 m]J e 400 m]) a partir de uma frequéncia
estandardizada de 6 Hz. Com isso, tentou-se avaliar as maiores densidades
de energia totais do aparelho a disposicao, possibilitando avaliar tanto os
seus efeitos no corte 6sseo, bem como a aplicabilidade clinica do aparelho
para a realizacdo de ostectomias. Verificamos, pelos achados histoldgicos,
que o dano térmico foi minimo aos tecidos, parecendo nao haver diferenca
cicatricial, em 90 dias, entre as trés energias utilizadas. Todas apresentaram-

se em fase de remodelagao, com a integridade cortical refeita.

Estudos como os de WACHTER e STOLL (1991), ABOUZGIA e
SAMINGTON (1996), ABOUZGIA e JAMES (1997), IYER et al/ (1997), de
KERAWALA et a/ (1999) e KONDO et a/ (2000) preocuparam-se em verificar
e analisar os efeitos do dano térmico em tecido ésseo apds osteotomias com

diferentes tipos de fresas cirurgicas, em diversas condicdes. Os autores



concluiram, de forma unanime, que ha relacdo diretamente proporcional
entre 0 aumento de temperatura e o processo e a velocidade do reparo
0sseo. Esta pode chegar até 159,3° C, conforme o estudo realizado por

BENINGTON et a/(1996).

No presente estudo, o reparo apds ostectomias a fresa cirdrgica
também acompanhou um dano tecidual, verificado através de lacunas de
reabsorcdo Ossea nas paredes laterais das corticais adjacentes a zona de
ostectomia, em sete e 14 dias. Aos 45 dias, foi possivel verificar a fase de

remodelagcdo no tecido dsseo nestas areas.

Na utilizacdo do laser de Er:YAG, os efeitos térmicos em tecidos duros
foi amplamente estudada por diversos autores. KELLER e HIBST (1995)
relatam que o laser de Er:YAG sem irrigacao, quando atuando sobre o
tecidos dentarios duros, pode gerar aumento de temperatura pulpar de dez a
25°C. GLOCKNER et a/ (1998) relata que este aumento pode chegar até

70°C, dependendo do modo de entrega utilizado.

Entretanto, os mesmos autores realizaram estudos comparativos entre
0 uso ou ndo de spray de agua para irrigacao trans-operatdria dos tecidos.
KELLER e HIBST (1995) verificaram que a temperatura intra-pulpar nao
excede 5° C. Trabalhos de LI, REINISCH e VAN DE MERVE (1992)

verificaram que este aumento é de 8°C. J& GLOCKNER et a/ (1998)



verificaram, inclusive, que a irrigacao trans-operatoria gera um decréscimo

na temperatura intrapulpar de até 12°C.

Em tecido 0sseo, a elevacao de temperatura e o dano térmico por ela
causado é de grande importancia, tendo em vista a conservagao do tecido

0sseo periablacionado.

O resfriamento dos tecidos-alvo, durante a aplicacao do laser de
Er:YAG, é fator determinante na quantificagao do dano térmico. Acreditamos
que a evolucdo dos sistemas de resfriamento tecidual no trans-operatdrio é

variavel importante para estudos futuros.

O dano térmico, causado pelo laser de Er:YAG, limita-se a uma
camada muito superficial nos tecidos-alvo, com auséncia de dano aos tecidos
profundos, como verificado por LI, REINISCH e VAN de MERWE (1992),
LEWANDROWSKI et a/ (1996) e EL MONTASER et a/ (1997). Este dano,
caracterizado por uma carbonizacdo superficial, € uma consequéncia dos
efeitos termomecanicos referentes a aplicacao do laser. A este dano é
atribuido o atraso no reparo cicatricial (LI, REINISCH e VAN de MERWE,
1992; LEWANDROWSKI et al, 1996; EL MONTASER et a/ 1997). Em
contrapartida, KELLER e HIBST (1995) afirmam nao haver atraso no
processo de reparo 0sseo entre osteotomias a fresa cirurgica e a laser de

Er:YAG.



No presente estudo, verificou-se um atraso no processo de reparo
0sseo entre as ostectomias realizadas a laser de Er:YAG em comparacao as
realizadas a fresa cirlrgica, principalmente nos periodos iniciais de sete, 14 e
45 dias. Aos 60 dias, ja houve uma maior homogeneidade nas quatro areas
de reparo. No grupo de 90 dias, o reparo dsseo estava praticamente
concluido em todas as quatro areas ostectomizadas, apresentando-se em

processo de remodelacao dssea funcional.

Este atraso, em nosso estudo, pode ter ocorrido pela presenca do
dano térmico, visivel até os 45 dias pds-operatodrios. Sobre a superficie do
dano, deposita-se uma camada de material amorfo, também verificado por
EL MONTASER et a/ (1997). Este autor verifica a presenca do dano térmico
em 105 dias pds-operatorios, contrapondo-se ao nosso estudo, onde
verificamos a sua presenca até 60 dias. Em 90 dias, ndo foi encontrado

indicio de dano térmico residual.

Descrevemos, como observacao Unica, esta zona necrdtica e com
deposicao de material amorfo como possivel elemento fisico de isolamento,

impedindo a proliferagao tecidual cicatricial.

O reparo O6sseo decorrente das ostectomias a fresa cirdrgica
apresentou-se de uma forma centrifuga, isto é, da parte mais interna do

defeito em direcdo ao peridsteo. E uma forma bem particular de reparo, pois



nao houve a formacao de calo dsseo acima da superficie externa da cortical

original.

Ja o reparo dsseo apos as ostectomias realizadas a laser revelou-se de
forma distinta. Verificamos o reparo dsseo em direcao centripeta, isto &, dos
bordos da lesdo em direcao ao centro. Esta tendéncia é observada, ainda,
pelo deslocamento das superficies corticais com dano térmico, que
inicialmente apresentavam-se no interior do espaco ostectomizado, e
tenderam a uma posicao horizontal durante o processo. O reparo parte tanto
da superficie externa da cortical, como da superficie interna, a partir do
enddsteo. Observamos que este fendmeno gera alteracdgo do contorno

externo cortical, de forma convexa, semelhante ao calo 6sseo.

Este tipo de cicatrizacdao também foi verificado por EL MONTASER et a/

(1997), com o reparo 0sseo partindo do peridsteo e do enddsteo.

O modelo experimental aqui estudado € proposto pela primeira vez.
Envolvemos osso alveolar mandibular peri-dental em ratos. Tecnicamente
pode apresentar dificuldade na obtencao da altura dos cortes histoldgicos,
principalmente para comparagoes lado a lado, sem, entretanto, inviabilizar os

resultados.



Os resultados deste experimento in vivo sugerem que o processo de
reparo 0sseo final, aos 90 dias pds-operatdrios, apresenta semelhanca entre

0 grupo-controle e os grupos-teste.

Concordamos com ROSS e ROMRELL (1993), BURKITT, YOUNG e
HEATH (1994) JUNQUEIRA e CARNEIRO (1995) e HUPP (1996), que afirmam
que a funcdo ossea leva a regularizacao da superficie, perfazendo o estagio

de remodelagao dssea.

Sugerimos que as etapas individuais de todo o processo sejam
pesquisadas, principalmente no que diz respeito a relagdo entre o tipo e a
extensdo do dano térmico, e a sua relagdo com o sistema de refrigeracao

trans-operatério.

A possibilidade de utilizagdo de energias mais elevadas em frequéncias

menores pode ser pesquisada.

A viabilidade clinica dos parametros utilizados neste estudo necessita

ser avaliada. Recomendamos novas pesquisas desta forma de tratamento.



CONCLUSAO

Segundo as condi¢des nas quais este estudo experimental foi

executado, concluimos que:

0 reparo 6sseo mandibular apds ostectomias a fresa cirlrgica foi
mais rapido, em comparacao as ostectomias realizadas com laser

de Er:YAG, principalmente até os 45 dias iniciais;

0 reparo 0sseo apos ostectomias a laser de Er:YAG ocorreu através
de corredores de cicatrizagdo, organizados através de areas de
solucao de continuidade nas zonas de dano térmico, envolvendo-

as.

0 reparo 0sseo apos ostectomias a fresa cirlrgica tende a forma
centrifuga, enquanto que o reparo dsseo apos ostectomias a laser

de Er:YAG assemelhou-se a forma centripeta;

o laser de Er:YAG foi efetivo para a realizagao de ostectomias no
modelo proposto, promovendo ablacao e reparo teciduais, com

minimo dano térmico;



- nao houve diferenca no restabelecimento cortical final, em 90 dias,

entre os parametros do laser de Er:YAG utilizados;



SUMMARY

Proposition: evaluate histologicaly the bone healing, specially the healing
velocity, after surgical bur and Er:YAG laser ostectomies, /n vivo. Materials
and Method: 20 rats, divided into 5 groups, were submitted to mandibular
cortical bone ostectomies using surgical bur and Er:YAG laser (400mJ/6Hz),
on the right side. On the left side, the ostectomies were performed using
Er:YAG laser at 350mJ]/6Hz and 300m]/6Hz. Ostectomies were performed
under irrigation and standardized by a metallic matrix. Specimens were
analyzed at 7, 14, 45, 60 and 90 days post-operatories, under optical
microscopy. Results: the surgical bur ostectomies presented bone healing
from the cortical endosteum and the remaining trabeaculate. At 45 days, the
complete cortical remake was observed, and after that bone remodeling. The
lased bone healing presented bone growth from the external cortical and
endosteum. Charring was observed, limited to surface, and was not observed
over 60 days p. o.. From that period and over, bone remodeling occurred.
Conclusion: bone healing after Er:YAG laser ostectomies occurred by
healing corridors. After surgical bur ostectomies, healing occurred on a
centrifugal way, while the Er:YAG ostectomies suggested a centripetal way.
The healing velocity was increased on surgical bur than on laser ostectomies.
At 90 days, the bone healing was homogeneous in the four purposed

conditions.
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