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RESUMO

STUANI, Andréa Sasso. Influéncia do laser de baixa poténcia (GaAlAs) na remodelacgéo
6ssea, apoés a disjuncdo da sutura palatina mediana em ratos Wistar. 2008. 166 f. Tese
(Doutorado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2008.

O propodsito deste estudo foi analisar o comportamento do 0sso alveolar na
remodelacdo dssea sob carga fisiologica e ortopédica apds a disjuncdo réapida da sutura
palatina mediana durante 14 dias, com e sem aplicacdo de laser de baixa poténcia e comparar
imagens obtidas por técnica radiografica convencional com microtomografias
computadorizadas. O aparelho de laser utilizado foi de diodo de arsenieto de galio-aluminio
(AlGaAs) (830mm; 100mW, onda continua, 126J/cm?, 29 segundos) aplicado a sutura palatina
mediana de ratos Wistar, machos, de 6 semanas de vida. Foram utilizados 65 ratos divididos
em um grupo controle (GC) contendo 5 ratos e dois experimentais | e Il (GE | e GE 1I), com
30 ratos cada, ambos GE submetidos a disjuncdo imediata, sendo que o GE Il foi irradiado
imediatamente apds a disjuncdo. Os GE | e Il foram subdivididos em periodos de disjuncéo
imediata, 6, 24, 48 horas, 7 e 14 dias. Dois amostras de cada periodo dos GC e GE foram
radiografadas (convencional) e processadas para captura de imagens em scanner micro-CT
(Scanco Medical, Zurik, Suica), com 24KV de energia e 3,8um de resolu¢do espacial e 0
restante foram processadas para serem analisadas histologicamente coradas com hematoxilina
e eosina e tricromico de Masson. Os resultados foram avaliados histologica e
radiograficamente. O trabeculado dsseo recém-formado a partir dos bordos ¢sseos da sutura
foi observado nos periodos de 2, 7 e 14 dias do GE Il, 7 e 14 dias do GE I. O presente
experimento demonstrou que a atividade osteoblastica aumenta a atividade da osteosintese de
modo mais expressivo apds aplicacdo do laser de baixa poténcia, porem é necessarios mais
estudos em biologia molecular para desvendar os seus efeitos ao nivel celular. As
microtomografias computadorizadas mostraram maior riqueza de detalhes para analisar o
rompimento da sutura palatina mediana e seu reparo com o depdsito de tecido 6sseo do que as
radiografias convencionais.

Palavras-chave: Laserterapia. Sutura palatina mediana. Remodela¢do &ssea. Disjuncéo
maxilar. Rato Wistar.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the behavior of the alveolar bone on bone
remodeling under physiological load and on after rapid midpalatal suture expansion during a
14-day period, with and without low-level laser irradiation and to compare images obtained
by conventional radiographic technique with microtomografias computed. The laser device
was a gallium-aluminum-arsenide (GaAlAs) diode laser (830 nm; 100 mW, continuous wave,
126 J/cm?, 29 seconds) applied to the midpalatal suture of 6-week-old male Wistar rats. Sixty-
five rats were assigned in a control group (CG) containing 5 rats and two experimental I and
Il (EG I and EG II), with 30 rats each, both EG submitted to expansion immediately, while
the EG Il was irradiated pos expansion immediately. The EG | and Il were divided into
periods of immediate midpalatal suture expansion, 6 hours, 1, 2, 7 and 14 days). . Two
samples of each period of CG and EG were radiographed (conventional) and processed to
capture images in micro-CT scanner (Scancem Medical, Zurik, Switzerland) with 24kV of
energy and 3.8 mm in spatial resolution and the rest were processed for are analyzed
histologically stained with hematoxylin and eosin and Masson's trichrome.The results were
evaluated histologically and radiographically. Bone trabeculae recently formed from the bone
borders of the suture were observed in the periods of 2, 7 and 14 days of EG Il, and 7 and 14
days of EG 1. The present experiment demonstrated that the osteoblastic activity increases the
osteosynthesis activity in a more manner after low-level laser irradiation. However, more
studies in the field of molecular biology are necessary to determine its effects at cellular level.
The computed microtomographs provided a more detailed analysis of midpalatal suture
opening and its repair by bone tissue deposition than conventional radiographs.

Keywords: Laser therapy. Midpalatal suture. Bone remodeling. Maxillary expansion. Wistar
rats.
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INTRODUCAO

As terapias ortoddnticas exigem conhecimento sobre os fundamentos das mudangas do
tecido dsseo, tanto sob estresse fisiologico como mecénico. A expansdo da maxila € um
procedimento bastante comum na Ortodontia (KREBS, 1964; HAAS, 1965; MOSS, 1968;
TIMMS, 1980), a qual aplica forgas intensas na maxila, a fim de obter a separagdo da mesma
na sutura palatina mediana. Porém, muitos clinicos tém relatado dificuldades em conseguir a
disjuncdo palatina ap6s o periodo de crescimento puberal (KREBS, 1964; MOSS, 1968;
WERTZ, 1970; HICKS, 1978; HAAS, 1980) divergindo das respostas ortopédicas favoraveis
que sdo obtidas antes e/ ou durante o crescimento puberal (KREBS, 1964; LINES, 1975;
HICKS, 1978).

Um dos maiores problemas relatados na literatura em relacdo a expansao réapida da
maxila (ERM), além da possibilidade de abertura da sutura, € a recidiva da largura posterior
obtida com a expansdo (HAAS, 1965; 1970; MOSS, 1968; WERTZ, 1970; LINES, 1975;
HAAS, 1980; TIMMS, 1980). A manutencdo da largura da arcada obtida apds a expanséo
depende da neo-formacéo Ossea nesta regido. Assim, € necessario um periodo de contencédo
relativamente longo para prevenir a recidiva apds a disjuncdo maxilar rapida (NICHOLSON,
PLINT, 1989; PROFFIT; FIELDS, 1992). Embora a causa da recidiva precoce nao esteja
completamente clara, a regeneracdo Gssea na sutura palatina mediana apos a disjuncdo pode
afetar a estabilidade poOs-tratamento. Assim, seria potencialmente benéfico acelerar a
formacdo Ossea na sutura palatina mediana ap0s a disjuncdo para prevenir a recidiva da

largura do arco dentério e reduzir o periodo de contencao.

Com a efetividade da laserterapia na Medicina para acelerar a formacao 6ssea, passou
a ser objeto de investigacdo também na Odontologia. Varios efeitos biomoduladores da
irradiacdo do laser de baixa-poténcia tém sido relatados desde 1971 (MESTER et al., 1971). A
maioria destes estudos se limitava a clinica (ABE, 1990; NAGASAWA; KATO; NEGISHI,
1991) ou entdo a estudos qualitativos que usam modelo experimental in vivo (TANG; CHAI,
1986; TRELLES; MAYAYO, 1987; TAKEDA, 1988). Porém, os efeitos de irradiacdo de
laser em regeneracdo de 0sso na sutura ndo sdo conhecidos, pois a maioria dos estudos para
verificar a formacdo 6Ossea utiliza campos cirtrgicos fora da cavidade oral que possuem um

potencial natural de reparacao.
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O laser € um raio de luz que possui certas caracteristicas e propriedades peculiares
importantes tais como: ser uma fonte de luz monocromatica (composta de fétons de mesmo
comprimento de onda), que pode atingir altas intensidades; ser coerente (fétons se propagam
na mesma direcdo) e com brilho intenso, assim como unidirecional (fétons se propagam em
uma Unica direcdo, sem divergéncia significativa) (GENOVESE, 2007). A possibilidade de
focalizacdo em pequenas areas e a emissdo de altas densidades de energia faz do laser um
instrumento de grande interesse e importancia para aplicacdes nas areas de saude, tanto no
diagndstico como na terapia (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998). Os equipamentos de
raios laser podem levar uma quantidade fabulosa de energia aos tecidos com imensa precisao.

Atualmente, os lasers ndo-cirdrgicos mais utilizados sdo o diodo, podendo ter um
comprimento de onda variando de 635 a 980nm, com poténcias mais elevadas, propiciando
tratamento mais rapido e eficaz (GENOVESE, 2007). E o comprimento de onda de um laser
que vai estabelecer o modo de interacdo laser-tecido. Os equipamentos mais recentes que
emitem radiagdo laser em baixa intensidade, normalmente tém apresentado dois
comprimentos de onda, um na regido do visivel e outro com emissao situada no infravermelho
proximo. Assim, dependendo da estrutura celular que se pretende atingir, é feita a escolha do
comprimento de onda mais apropriado. A regido do visivel esta mais indicada para terapia de
tecidos mais superficiais, como a pele e mucosas; ja a regido do infravermelho proximo,
devido a maior profundidade de penetracdo, pode interagir com estruturas mais profundas
(GENOVESE, 2007).

O dispositivo de laser de diodo foi freqlientemente usado em estudos experimentais e
clinicos em reparo 6sseo (TAKEDA, 1988; NAGASAWA; KATO; NEGISHI, 1991,
KHADRA et al., 2004a; 2004b; FUKUHARA et al., 2006; KAMALI et al., 2007; MILORO;
MILLER; STONER, 2007). Ozawa et al. (1998) em seus estudos “in vitro” demonstraram que
a irradiacdo laser causou um aumento no namero de células osteoblasticas diferenciadas e
formacdo Ossea nodular pela estimulacdo da proliferacdo de células osteoprogenitoras. Estes
estudos fundamentam outros “in vivo” que mostraram maior rapidez na recuperagdo de
fraturas Osseas através do aumento da vascularizacdo, formando um 0sso mais compacto
(TRELLES; MAYAYO, 1987).

Porém, ha poucos estudos gque mostrem as mudancas relacionando a remodelacdo do
tecido 0sseo na sutura palatina mediana durante disjuncdo rapida da maxila; e a influencia do

uso do laser de baixa poténcia na velocidade de formacdo 6ssea apds a disjuncao.
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1 REVISTA DA LITERATURA

1.1 Caracteristicas gerais da sutura palatina mediana

As suturas sdo articulagdes fibrosas entre 0s 0ssos, permitindo-lhes somente
movimentos muito limitados entre eles. Para entender a estrutura de uma sutura, deve ser
lembrado primeiro que o peridsteo de um 0sso consiste de duas camadas de estruturas: uma
externa (fibrosa) e uma interna (celular ou osteogénica). As suturas em crescimento
apresentam cinco camadas de tecidos: duas camadas celulares osteogénicas do peridsteo
(associadas com cada 0sso que compfe a sutura); duas camadas fibrosas do peridsteo
(associadas a cada 0sso e unidas a camada celular osteogénica do peridsteo) e uma camada
intermediaria entre as camadas fibrosas do periésteo, contendo fibras e vasos sanguineos,
relativamente inerte, que permite o crescimento ¢sseo independente nas suas margens (Figura
1, pagina 19). Essa camada central constitui o local de proliferacdo celular e de formacéo e
recomposicao de fibras. A camada osteogénica da sutura € chamada de cambio; a interna, de
capsular (SICHER; DU BRUL, 1977; TEN CATE; FREEMAN; DICKINSON, 1977
WAGEMANS; VELDE; KUIJPER-JAGTMAN, 1988; TEN CATE, 2001; GARANT, 2003).

Figura 1 - Representacdo de um corte frontal das estruturas que compdem a regido
palatina mediana, destacando-se o periosteo (P); cavidade nasal (N);
processo palatino (PP); cortical 6ssea (CO); tecido conjuntivo fibroso (TC);
fibroblastos (FB).

Fonte: CONSOLARO, 2005.
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As suturas podem ser consideradas como possuindo 0 mesmo potencial osteogénico
do peridsteo (CONSOLARO, 2005). Quando dois 0ssos sdo separados (como 0S 0ss0s do
crénio, por exemplo, devido ao crescimento do cerebro), forma-se 0sso nas bordas das
suturas, com ondas sucessivas de diferenciagdo de novas células 6sseas a partir da camada
cambio. Assim, a estrutura histoldgica da sutura, permite uma forte unido entre os 0ssos, bem
como a formacdo de novo osso (KOSKI, 1968; TEN CATE, 2001; GARANT, 2003). O
tecido conjuntivo entre 0s dois 0ssos possui 0 mesmo papel que a cartilagem da base do
cranio, das epifises e das superficies articulares dos 0ssos longos, ou seja, com uma expansao
da sutura inicia-se a proliferacdo das células da camada central do tecido sutural. Esse
conceito parece implicar na existéncia da forca de separacdo tissular no tecido sutural. A
sutura tem sua propria membrana de periosteo, cobrindo, tambem, as superficies opostas dos
0SS0S, COMO Sse estes 0ssos estivessem dispostos em pacote. O papel da camada central, entre
as duas bordas 0sseas, é permitir leves ajustes entre 0s 0ssos, durante o crescimento, enquanto
o papel de proliferacdo ativa é executado pelas camadas cambiais do periosteo de cada 0sso.
As suturas absorvem consideravelmente energia gerada pelo impacto de forgas mecanicas
(JASLOW, 1990).

Figura 2 - A) espaco ocupado por rica rede de fibrina (RF) do exsudato e do codgulo
sanglineo; B) restabelecimento da morfologia dssea normal e a sutura
readquire sua organizacdo habitual. O ganho de estrutura dssea esta
demarcado pelas linhas pontilhadas.

Fonte: CONSOLARO, 2005.
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O comportamento das suturas na expansao rapida mostra muita semelhanga com o
desenvolvimento da sutura durante o crescimento fato também mencionado por Ten Cate
(2001). E também sugerido que a expansdo da sutura envolve injlria, seguida pelo fenémeno
proliferativo de reparacédo e, posteriormente, pela formacéo de tecido de cicatrizacdo (Figura
2, pagina 20).

Scott (1956), Moss (1957) e Sicher, Du Brul (1977), ao fazerem uso do termo area
sutural, referem-se aos bordos adjacentes de dois 0Ss0s opostos, juntamente com a
interposicdo de tecido conjuntivo. Basicamente, dois tipos de morfologia de area sutural
foram observados pelos autores, segundo a forma dos bordos ésseos que se contactam: 1.
Unido bordo a bordo (sutura harmdnica ou simples); 2. Em bisel ou sobreposi¢édo (as bordas
se apresentam talhadas em bisel, de modo que um se superpGe ao outro numa area de extensao
variavel). Os dois tipos podem ser modificados, durante o crescimento, por interdigitacdes
desenvolvidas secundariamente (as bordas dos 0ssos se apresentam denteadas, sendo que 0s
dentes se interdigitam entre si). E razoavel afirmar que essas variedades de padrdes de area
sutural correspondem, de algum modo, a natureza das for¢as normalmente impostas sobre as
suturas. Para Scott (1956), o crescimento da sutura ocorre na camada de células cambiais, em

um dos bordos, ou nos dois.

Normalmente, a sutura palatina mediana possui inicialmente, rebordos planos ou
regulares. Com o aumento da idade, a superficie da sutura torna-se irregular por causa do
aumento no namero e no comprimento das interdigitaces Osseas. Algumas vezes ocorre
sinostose sutural local; como conseqiiéncia, cessa 0 crescimento sutural nessa area. Esta
sinostose € um processo progressivo, iniciando-se por pequenas areas de unido Ossea que
ocorrem inicialmente dentro da porcdo externa da sutura (MOSS; YOUNG, 1960; KOSKI,
1968; KOKICH et al., 1979). Essas interdigitacGes das suturas servem para resistir ao "stress"
de tensdo, aumentando a area superficial de contato, e elas podem ser instrumentos de
transmissdo de forca de um osso para outro (HERRING, 1972). O mecanismo de transferéncia
realiza-se, diretamente, mediante superficies Osseas, ou via fibras do tecido conjuntivo.
Portanto, as fungbes de uma sutura interdigitada sdo: resistir a forca de compressdo e
cisalhamento (por compressdo das superficies 6sseas) e resistir a forca de tensdo (pela tragéo,
compressdo e cisalhamento) sobre as fibras do tecido conjuntivo, principalmente a sutura tipo
bisel mencionada por Scott (1956), Moss (1957) e Sicher, Du Brul (1977).

Proffit, Fields, Sarver (2007) descreveram que a maxila se desenvolve no periodo pos-

natal, inteiramente por ossificacdo intra-membranosa, e o crescimento ocorre de duas formas,
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por aposicdo do 0sso nas suturas que articulam a maxila ao crénio e a base craniana, e outra,
por remodelacdo superficial. Segundo os autores a sutura palatina mediana, da mesma forma
que outras suturas esqueléticas faciais, se torna mais sinuosa e interdigitada com o aumento da
idade. Histologicamente, na lactancia a sutura é quase uma linha reta, e no inicio da denticdo
mista inicia-se uma sinuosidade da sutura. Na adolescéncia ocorre a interdigitacdo das
espiculas Gsseas na sutura, e ao final do crescimento além da interdigitacdo ocorre também a
formacdo de 0sso, que impossibilita, segundo os autores, a disjuncdo maxilar (Figura 3,
pagina 22).

Figura 3 - A) na lactancia, linha reta; B) infancia inicia-se uma sinuosidade da sutura;
C) adolescéncia interdigitacdo das espiculas 0sseas.

Fonte: PROFFIT, FIELDS, SARVER 2007.

Thilander, Righ, Reitan (2002) relataram que as pesquisas sobre o fechamento das
suturas em cranios secos mostram que a maioria das suturas da abobada craniana é obliterada
entre 20 e 25 anos de idade, e estudos histoldgicos das suturas maxilares em seres humanos,
tém demonstrado que o fechamento da sutura palatina geralmente se inicia na terceira década
da vida. As suturas consistem em um tecido fibroso com camadas osteogénicas em ambas as
superficies e apresentam capacidade de remodelagem. A atividade osteogénica, ao longo de
uma sutura, é sujeita & influéncia da forca mecénica externa. Segundo estes autores, a tracdo

produzida pelas forgas ortopédicas nas suturas provoca um aumento acentuado dos
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osteoblastos e zona de ostedide em ambas as superficies 6sseas indicando, assim, a formacao
Ossea, sendo que as deposicOes dOsseas acompanham a tracdo, permitindo que a sutura
recupere um quadro histolégico normal. De acordo com estes autores, a separacao
experimental das suturas em ratos e macacos mostra alteragdes que se assemelham ao
crescimento normal da sutura do homem. A resposta mecénica a tracdo realizada em ratos

experimentais inclui um alargamento da sutura e alteracGes dos feixes de fibras.

Persson (1973), com o objetivo de elucidar a morfologia p6s-natal nas suturas inter-
pré-maxilar de ratos, verificou que: 1. o tecido conjuntivo que contorna a sutura era formado
predominantemente por fibras colagenas perpendiculares e paralelas as margens dsseas
suturais. Somente quando o crescimento estava cessando, os feixes de fibras cruzavam-se
transversalmente através da sutura; 2. a aposicdo e absorcdo 6ssea demonstraram diferencas
individuais na forma de crescimento das suturas faciais. Foi observado que estas
desempenham um papel importante no crescimento dimensional remodelativo e deslocamento
dos o0ssos; 3. 0 crescimento sutural € ativo e autbnomo, sendo que a proliferacdo celular €
seguida pela expansao do tecido sutural como resultado da separacao das juncdes 0sseas; 4. 0
crescimento sutural é passivo e heterogéneo. De acordo com este conceito, a deposicdo dssea
ao longo das bordas Osseas da sutura é secundaria a separacdo dos componentes 0sseos por

forcas extra-suturais.

1.2 Efeitos da expansdo maxilar no complexo dento-cranio-facial

O primeiro caso de expansdo maxilar rapida foi relatado na literatura ortodéntica por
Angell apud Debbane (1958) que utilizou um parafuso expansor fixado nos primeiro e segundo
pré-molares superiores direitos e segundo pré-molar esquerdo de uma paciente jovem, sendo
ativado duas vezes ao dia durante duas semanas. O aparecimento de um diastema entre 0s
incisivos centrais, durante o tratamento, foi considerado por Angell como uma comprovacao
da separacdo da maxila. Outros autores tais como Goddard e Willis apud Debbane (1958)
também reportaram o aparecimento de diastema entre os incisivos e, afirmaram que tal
caracteristica era resultado da separacdo da maxila. Segundo estes pesquisadores, esta
separagd0 mensurava a distancia em que 0s 0ssos maxilares tinham sido deslocados. Wertz

(1970) e Viagis (1996) relataram que, durante o processo de abertura da sutura palatina
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mediana, 0s incisivos se separaram, aproximadamente, metade da distancia aberta pelo
parafuso expansor, porém, a quantidade de separacdo entre os incisivos centrais, ndo deveria
ser usada como um indicador da quantidade de separacao sutural. Afirmaram também que apés
essa separacdo, as coroas dos incisivos convergem e estabelecem o contato proximal. De
acordo com Wertz (1970), Walters (1975) e Haas (1980), a inclinacdo mesial das coroas €
devido ao retorno das fibras transeptais a sua posicdo original. Uma vez as coroas contactadas,
0 estiramento continuo das fibras faz com que as raizes convirjam para suas inclinagdes axiais
de origem. Wertz, Dreskin (1977) relataram que os incisivos tendem a ficar verticais ou
inclinados para lingual e que esse movimento ajuda a fechar o diastema, mas também, diminui
0 comprimento do arco.

A indicacdo inicial do procedimento de ERM era feita para casos de respiracdo bucal.
Devido ao fato do teto da cavidade oral ser o assoalho da cavidade nasal, a contracdo da
abobada palatina causa também uma contracdo da cavidade nasal, dando como resultado um
estreitamento das paredes desta cavidade, das narinas e desvio do septo nasal. Desta forma, a
contracdo pode ser total, quando a cavidade nasal e palato duro estdo comprimidos de ambos
os lados (da espinha nasal anterior a espinha nasal posterior), ou confinada a um sé lado,
quando se refere ao estreitamento assimetrico.

Monson apud Haas (1965) afirmou que a malformacdo dos processos palatinos da
maxila resultava numa abobada palatina constrita, cruzamento do arco maxilar e algum grau de
estenose nasal, provocando respiracdo bucal. Este autor foi, provavelmente, o primeiro
profissional a defender o uso de expansdo maxilar rapida para a correcdo simultanea das
malformacdes maxilar e nasal. Ottolengui apud Debbane (1958), ap6s 15 anos de experiéncias
com a expansdo maxilar rapida, afirmou que este método era superior aos convencionais
porque os dentes ndo inclinaram e nem apresentaram mobilidade. Ele confirmou que essa
técnica melhorava a respiracdo nasal de seus pacientes, e ndo acreditava que a expansdo
maxilar lenta pudesse afetar, substancialmente, a cavidade nasal.

Na Europa, a idéia do tratamento da estenose nasal através da expansdao maxilar foi
proposta 13 anos antes da publicacdo de Monson apud Haas (1965) nos Estados Unidos da
América. Porém, muitos rinologistas europeus consideraram a eficacia de tal tratamento
duvidosa e as pesquisas, nesse campo, foram abandonadas nesta época. Nas pesquisas
realizadas por Monson apud Haas (1965) havia varios casos com atresia maxilar, onde 0s 0ss0s
maxilares foram expandidos, e ocorreu um abaixamento ou achatamento do palato, e

conseqlientemente houve restauragdo da respiragcdo nasal nos casos de respiradores bucais.
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Observou-se também um alargamento das bases das narinas e a corre¢do de septos nasais
desviados.

Para solucionar o problema da contracdo nasal e melhorar a passagem de ar muitas
vezes era necessaria a remocao de uma parte do septo nasal. Porém, por meio do procedimento
de expansdo dos ossos maxilares, seria possivel produzir um aumento no espago respiratorio
da cavidade nasal, diminuindo a profundidade do palato, eliminando, a presséo do septo, que
se encontrava desviado, pela compressdo existente, prdpria da atresia maxilar. Como 0s 0ss0s
nasais estdo unidos aos 0ssos maxilares, quando forcas sdo aplicadas a estes Ultimos
acompanham a expansdo, possibilitando a correcdo do desvio do septo e alargando as bases
das narinas os quais contribuem para efetuacdo da respiracdo nasal em pacientes respiradores
bucais (BROWN e WILLIS apud Debbane (1958)). O aumento na largura nasal apos a ERM
também foi observado por outros pesquisadores (LANDSBERG; HAWLEY; BROWN) apud
Debbane (1958). Assim, a ERM passou a ser indicada para casos que apresentavam estenose
nasal, uma vez que a respiracdo nasal era bastante favorecida por este procedimento.

Porém, Angle apud Haas (1965), um dos melhores pesquisadores na Ortodontia,
expressou indiferenca quanto a ERM. Ele afirmou que a forca intensa e 0 movimento rapido
no apice dos dentes ndo eram fisiologicos. Dewey apud Haas (1965) revisou a literatura da
época sobre expansao maxilar rapida e afirmou que a evidéncia da abertura na sutura palatina
era questionavel. Porém em 1914, Dewey apud Haas (1965) depois de conduzir experimentos
de expansdo sutural em cées, reconheceu a possibilidade de separacdo da sutura palatina em
humanos. Ao mesmo tempo, reafirmou sua crenca de que tal tratamento era indesejavel e
contrario ao conceito funcional do desenvolvimento dento-facial. Ketcham e Federspiel apud
Haas (1965) consideraram que uma arcada dentaria estreita prejudicava a respiracéo;
entretanto, eles também ndo acreditavam que a arcada dentaria deveria ser expandida pela
abertura da sutura, permanecendo fiéis a filosofia de Angle.

A renuncia quase completa da expansdo maxilar rapida nos Estados Unidos parece
coincidir com a ascensao da escola de Angle e a aceitacdo geral pelos ortodontistas do conceito
funcional do desenvolvimento dental. Resumidamente, Angle apud Haas (1965) afirmou que a
maloclusdo estava associada & falta de crescimento 0sseo ou a um crescimento anormal.
Thorne e Hugo (1960) publicaram uma extensa revista da literatura sobre a expansdo maxilar.
Apesar da diminuicdo do interesse pela técnica nos Estados Unidos, Thorne verificou que esse
procedimento continuou a ser utilizado na Europa, o que pode ser verificado, através dos
trabalhos de Mesnard apud Haas (1965), Derichsweiler apud Haas (1965), Martenson (1956),
Thorne e Hugo (1960), Kressner (1966) e Stockfisch (1969).
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O procedimento de ERM s6 voltou a ser utilizado nos Estados Unidos a partir de 1961.
Haas apds a visita do europeu Korkhaus ao departamento de Ortodontia da Universidade de
[llinois, em 1961, re-introduziu o procedimento de expansdo maxilar nos Estados Unidos.
Haas (1961) usou um aparelho expansor em porcos que foram sacrificados, para verificar as
mudancgas presentes, provocadas pelas forcas de expansdo. Ele notou que ocorreu inclinagéo
do processo alveolar e um abaixamento da abdbada palatina. Além disso, 0s animais
sacrificados, logo apds a expansdo demonstraram consideravel espacamento dos incisivos
superiores, confirmando os trabalhos anteriores. Aqueles que foram sacrificados em data mais
posterior revelaram o fechamento répido desse espaco, com a inclinagdo dos incisivos em
direcdo a linha média. Haas testou, entdo, um aparelho expansor em humanos. Foram
cimentados aneis nos primeiros pré-molares ou primeiros molares deciduos superiores e nos
primeiros molares permanentes. A ativacao foi de 0,25mm por um quarto de volta do parafuso
expansor. Foi verificada, nos casos de expansdo, a separacao intermaxilar e o alargamento, em
média, de 4,5mm na cavidade nasal. Os pacientes relataram pressdo no processo alveolar, na
area do palato e nas articulagbes da maxila (frontal, nasal e zigomaticomaxilar) e alguma
pressdo na sutura zigomatico-temporal. O autor constatou uma separacdo em forma de cunha
entre 0os maxilares com a base voltada em direcdo a cavidade nasal e o fulcro de rotacéo
(vertice) localizado na regido frontomaxilar.

Wertz (1970), Bishara e Staley (1987); e Witzig e Spahl (1995), afirmaram que se ao se
considerar a forma anatdmica e sustentacdo esquelética dos 0ssos maxilares, em uma vista
frontal, o procedimento de ERM resulta em uma abertura em forma de piramide cuja base se
localiza inferiormente, e 0 apice, na area da sutura frontomaxilar com fulcro de rotacdo para
cada maxila, localizado aproximadamente nesta sutura, e numa vista oclusal a sutura palatina
mediana se abre em forma de cunha, com a maior abertura na regido dos incisivos. A
resisténcia do arco zigomatico as forcas de expansdo aplicadas inferiormente, previne a
abertura paralela dos segmentos maxilares. Entretanto, os autores consideraram favoravel que
esta resisténcia estivesse presente, ja que um movimento puramente paralelo poderia deslocar
o0 processo frontal do osso maxilar de corpo, para dentro da cavidade orbitaria. Foi
demonstrado claramente que esta ocorréncia indesejavel pode ser prevenida pela arquitetura
esquelética. Essa abertura piramidal d& como resultado um aumento em largura no nivel do
palato e da cavidade nasal. Storey (1973) também mostrou que os efeitos da expansdo maxilar
€ maior na crista alveolar e menor na abdbada palatina e que 0s 0ssos maxilares se inclinam,

lateralmente, com o centro de rotagéo proximo da sutura fronto-maxilar.
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A separacdo dos 0ssos maxilares e, as mudangas que acompanham este deslocamento
na linha média, como um abaixamento da abdbada palatina e do assoalho do nariz, a correcdo
do desvio do septo nasal e a restauragdo da permeabilidade nasal com o uso de aparelho
expansor fixo foi verificado por Mesnard apud Haas (1965).

Hershey, Stewart e Warren (1976) utilizaram uma amostra de dezessete pacientes
respiradores bucais, que requeriam expansao rapida da sutura palatina mediana para a corre¢do
de arcos maxilares constritos e observaram que um incremento na cavidade nasal de 1 a 3mm
podia ser esperado quando os primeiros molares eram expandidos de 8 a 11 mm; e que a
expansao rapida dos maxilares para a correcdo de mordida cruzada em respiradores bucais
promove uma diminuicao na resisténcia a respiracdo nasal.

Porém, Wertz (1968) observou que quando 0s pacientes com estreitamento da maxila
eram submetidos a expansdo da sutura palatina mediana, os maxilares eram deslocados
lateralmente até que a mordida cruzada fosse excessivamente corrigida. A abertura da sutura
palatina mediana ndo tinha uma configuracdo paralela, sendo que a porcdo mais larga se
localizava na regido anterior. Com os seus resultados o autor verificou que os casos de
estenose sO seriam beneficiados pela expansdo rapida quando esta localizava-se na regido
antero-inferior das fossas nasais. Para o autor, a proposta da abertura da sutura palatina
mediana com o objetivo de incrementar a permeabilidade nasal ndo se justifica, a menos que
esta obstrucdo seja acompanhada por uma deficiéncia transversa do arco maxilar,
consideracOes também relatadas por Neely, Edgin e Gonzales (2007). Estes autores afirmaram
que, com a ERM a diminuicdo da resisténcia nasal e o crescimento e desenvolvimento dos
tecidos sdo imprevisiveis.

A partir da década de 1970 a funcdo respiratoria voltou a ser uma preocupacao na
Ortodontia, e varios outros trabalhos nesta area continuaram a surgir. Hoffer e Walters (1975),
num estudo experimental em dez primatas Macaca Mulatta em fase de denticdo mista,
submetidos a expansdo da sutura palatina mediana, comprovaram que esta foi alargada e
acompanhada por uma expansdo da arcada dentaria superior, do espaco internasal e das
paredes palatinas, juntamente com o alargamento da face média. Os autores observaram, como
consequéncia do procedimento, um ligeiro aumento na largura bi-zigomatica, assim como as
distancias entre as foraminas infraorbitarias e interpalatina. O complexo nasomaxilar adquiriu
a forma de um triangulo, com a base localizada ao longo da sutura palatina mediana e o apice
ao nivel dos ossos nasais. Memikoglu e Iseri (1999) avaliaram 14 pacientes através de analise
cefalométrica postero-anterior e observaram aumento significativo das larguras nasal, maxilar

e molar, afirmando que as alteracdes esqueléticas foram devido ao uso do aparelho de acrilico,
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resultado este mantido satisfatoriamente até o final do tratamento ortodéntico, fatos também
relatados por Timms (1984). Hahn et al. (1999) usando a rinometria acustica nasal afirmaram
que a disjuncdo maxilar foi capaz de promover aumento no volume da cavidade nasal, sendo
os efeitos considerados significativos e estaveis no periodo de tempo avaliado pelos
pesquisadores. Compadretti, Tasca, Bonetti (2006) demonstraram que a ERM €é um
procedimento efetivo no aumento da largura da cavidade nasal melhorando dessa forma a
respiracao nasal dos pacientes.

Outras indicagdes para a realizacdo da ERM foram defendidas, como nos casos de falta
de espaco para alinhamento dos dentes nos arcos dentarios. Barnes apud Debbane (1958)
recomendaram a expansdo maxilar rapida para prevenir maloclusdes em criancas e estimular o
desenvolvimento da arcada dentaria e das estruturas anatbmicas vizinhas. Segundo os autores a
falta de espago no arco maxilar antes dos 3 a 4 anos de idade indicava que o problema de
apinhamento na denticdo permanente poderia se desenvolver. A expansdo maxilar ajudou a
atingir o tamanho desejado da arcada. Eles condenavam o movimento distal do molar na
obtencdo de alinhamento dos dentes anteriores porque entendiam que isso provocava impacgao
do terceiro molar. Posteriormente, alguns autores como Stockfisch (1969) afirmaram que com
a expansdo maxilar rapida, em criancas, a distancia intermolar podem ser aumentada em torno
de 1cm, em menos de 3 semanas. Segundo este autor tal amplitude ndo pode ser atingida com
outras técnicas ortodonticas.

A partir da metade do século passado estudos histoldgicos e cefalométricos para avaliar
mais profundamente os efeitos da ERM no complexo cranio-facial comecaram a surgir.
Derichsweiler (1953) foi um dos primeiros a examinar microscopicamente, o tecido
periodontal ap0s a abertura da sutura palatina mediana, ndo encontrado alteracdes
degenerativas em seus exames histologicos. Porém Debbane (1958) encontrou absorcdo
radicular no lado de pressdo nas raizes dos caninos, apds a expansao rapida maxilar em gatos.

West (1964) estudou histologicamente, o efeito da expansdo maxilar nos 0ssos faciais e
nos elementos dentarios em macacos Rhesus jovens. No lado de tracdo encontrou que 0 espago
do terco cervical do ligamento periodontal estava mais largo que o normal, as fibras da crista
alveolar do ligamento periodontal romperam-se com a presenca de areas hemorragicas e as
outras fibras periodontais estavam estiradas. Estes aspectos também foram encontrados por
Starnbach et al. (1966) e Rygh (1974), sendo que estes primeiros autores encontraram, nos
animais experimentais, no lado de pressdo, zonas livres de células e com pequenas areas de
absorcdo radicular; com a presenca de absorgdo 0ssea ao longo de toda a extensdo radicular,

sugerindo que o movimento dentario foi de translacdo. Porém, Murray e Cleall (1971)
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utilizando, também, macacos Rhesus, num estudo para verificar a resposta éssea e do tecido
conjuntivo da sutura palatina frente a expansdo maxilar verificaram que, apos 96 horas do
inicio da expansao, foi observada alguma inclinacdo vestibular dos dentes e, somente, apds 14
dias é que se observou 0 movimento de translacdo dos dentes em direcao vestibular.

Ao estudar sobre a expansdo maxilar, Bishara e Staley (1987) constataram que com a
curvatura alveolar inicial e a compressao do ligamento periodontal, resultante da expansdo, ha
uma mudanca definitiva no longo eixo dos dentes posteriores. Entretanto, segundo 0s autores,
nem toda essa mudanca é causada pela curvatura alveolar, mas, parcialmente, devido a
inclinacdo dos dentes no 0sso alveolar que € acompanhada, geralmente, por uma extrusao
dentéria.

Geran et al. (2006) utilizaram o aparelho HYRAX que tem apoio em “splint” de
acrilico afirmaram que tal protocolo é mais efetivo e estavel para a obtencdo da expansao
maxilar. Da mesma forma, Scanavini et al. (2006) avaliaram cefalometricamente os efeitos da
disjuncdo rapida da sutura palatina mediana sobre o posicionamento vertical e sagital da
maxila, comparando os aparelhos de HAAS e HYRAX. Concluiram que os dois aparelhos
disjuntores apresentam resultados semelhantes. Harzer, Schneider e Gedrange (2004)
utilizaram o aparelho HYRAX apoiado em implantes ao invés de utilizar os dentes como
ancoragem mostraram que este método evita a inclinagdo dos dentes posteriores e,
conseqlientemente, a recidiva durante o periodo de contencdo. Ao realizarem uma meta-analise
dos estudos cefalométricos e clinicos relacionados as mudancas dentarias e esqueléticas
resultantes da ERM, Lagravere et al. (2006) afirmaram que as maiores mudancas resultantes da
disjuncdo sdo no sentido transverso, enquanto que nos sentidos horizontal e vertical ndo sdo
estatisticamente significativas.

Ao realizarem a expansdo maxilar também em primatas, Vardimon, Graber, Pitarv
(1991) observaram que os locais mais atingidos pela absorcdo radicular foram os dentes
multirradiculados, particularmente na superficie radicular vestibular, a superficie radicular
mésio-vestibular e o apice dentéario. Dois tipos de cemento celular foram observados nas areas
de absorcdo: cemento reparativo ndo funcional, caracterizado pela auséncia de fibras de
Sharpey e cemento reparativo funcional, caracterizado pela re-insercdo das fibras de Sharpey
em sua superficie e linhas incrementais no seu interior.

Os resultados, obtidos em animais experimentais, ndo devem ser adotados e aplicados
igualmente aos seres humanos. Desta forma alguns pesquisadores resolveram verificar 0s
efeitos da expansdo rapida nos dentes de ancoragem em humanos. Rinderer (1966) realizou

expansdo maxilar em 12 pacientes e verificou, atraveés de exames histoldgicos, absorcdo
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radicular os dentes de ancoragem que tinham indicacdo previa de extracdo como parte do
plano de tratamento ortodontico. Muito embora essas zonas de absorg¢ao tenham sido reparadas
com cemento secundario, ndo houve comprovagdo se essas areas seriam totalmente reparadas
apo6s o periodo de contencdo. No lado oposto a absor¢do, constatou-se uma ampla area de
neoformacdo Gssea. De acordo com o autor, quanto maior o periodo de contengdo, aumenta a
possibilidade de restabelecimento das condigdes normais do ligamento periodontal. Sims e
Weekes (1985) examinaram pré-molares ap0s a expansao maxilar usados como ancoragem e
verificaram que o reparo das absorcOes foi obtido através da deposicdo de cemento celular,
inclusive nas areas de absorcdo dentinaria. Segundo os autores, tal deposicdo restabeleceu o
contorno radicular.

Com o objetivo de observar se durante a expansdo ocorre absor¢do na superficie
vestibular das raizes dentarias, Moss (1968) e Timms (1980) realizaram exames histologicos
dos dentes extraidos, juntamente com seus tecidos de suporte, de arcadas que tinham sido
expandidas. O exame histologico revelou pequenas areas de absor¢cdo que foram reparadas
parcial ou totalmente com osteodentina ou cemento. Pouca atividade celular estava presente,
exceto nas areas de reparacdo. Essas absorcdes, decorrentes da expansdo maxilar, ndo se
evidenciaram radiograficamente. O ligamento periodontal e 0 0sso alveolar estavam normais.
Em 1982, Harry e Sims também relataram a absorc¢éo radicular externa em dentes submetidos
a expansao maxilar rapida.

Devido aos efeitos deletérios, Watson (1980) publicou uma nota de adverténcia contra
a expansdo indiscriminada do arco dental pelo tratamento ortodéntico, incluindo a expansao
maxilar. Fenestracdo, deiscéncia alveolar e absorcdo radicular foram relatadas pelo autor como
possiveis efeitos deletérios, sendo que os dois ultimos aspectos também foram relatados por
Vardimon e Graber (1991). Ao comparar efeito da expansdo rapida e lenta, nas estruturas de
suporte dentario no lado vestibular do primeiro molar permanente, em 61 pacientes,
Greenbaume e Zachrisson (1982) verificaram que o grupo de expansdo rapida exibiu maior
frequéncia de deiscéncia 6ssea.

Vaérias investigacoes histoldgicas sobre os efeitos da ERM em dentes humanos foram
feitas por Timms e Moss. Em 1971, eles realizaram a expansdo maxilar, sendo que oito dos
nove dentes examinados sofreram absorc¢do radicular, devido ao uso de aparelho de expanséo,
principalmente, no terco cervical e na regido de bifurcacdo das raizes dentarias. Todas as areas
afetadas pela absorcdo radicular foram reparadas com tecido cementoide. Depois da contencao
fixa por aproximadamente trés meses, a contencdo removivel continuou até a extragdo dos

dentes experimentais. O periodo da expansdo até a remogdo dos dentes foi de 6 a 23 meses.
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Mudangas marcantes foram vistas na polpa dentaria, sendo que a dentina secundéria foi
depositada proximo a bifurcacdo radicular e calcificagdes pulpares estavam presentes em
varios casos. Além disso, dois anos ap0s a expansao, a absor¢do radicular e reparo cementério
ainda estavam presentes.

Segundo Hellden (1972) a reinser¢do das fibras implica em uma reorganizagéo do
periodonto em seus diferentes componentes teciduais, incluindo cemento, fibras e 0sso
alveolar. De acordo com o autor, o reparo da superficie radicular ocorre pela deposicdo de
tecido cementoide que, geralmente, inicia-se na periferia da cavidade. Depois surgem areas do
cemento celular que formam uma nova camada de cemento. Ao mesmo tempo em que ha a
regeneracdo do cemento ha o reparo do 0sso alveolar sendo que esse Ultimo, de modo geral,
ocorre mais rapidamente do que a formacao do cemento.

Ao analisar areas de pressdo formadas a partir da expansdo maxilar em 12 individuos,
Buck e Church (1972) observaram que houve compressdo do ligamento periodontal, onde se
observou a condensacéo das fibras colagenas e auséncia celular. Em geral, esse fenbmeno de
perda celular mostrou-se mais evidente proximo a crista alveolar e nas regibes de maior
compressdo e mais reduzido, na regido apical. A absor¢édo solapante foi proeminente, enquanto
a absorcdo frontal foi observada nos cortes mais apicais. Nas areas de extrema compressao
houve hialinizacdo das fibras e obstrucdo dos vasos sangiineos. Evidenciou-se a absorcéo
radicular lateral em todos os espécimes. Apos 21 dias, um espaco periodontal mais amplo foi
encontrado e a atividade osteoclastica, tanto frontal como solapante, foi menor. A atividade
osteoblastica e areas de fibras Osseas imaturas foram observadas. A reorganizacdo do
ligamento periodontal caracterizou-se pelo desenvolvimento capilar, fibroblastos com
citoplasma basoéfilo e feixes de fibras menos compactas ou separadas. Apos 28 dias, houve
uma reorganizacao das fibras e células, e a atividade de absorcdo dssea ndo estava evidente e
poucos osteoclastos foram vistos. Langford e Sims (1982) observaram a reparacao e reinsercdo
das fibras periodontais, nas areas de absorcdo radicular, em 34 pré-molares, ap6s a ERM em
humanos. Uma extensa absorc¢do radicular caracterizou a superficie vestibular desses dentes
que serviram de ancoragem. A reparacdo, nas areas de absorcdo, ocorreu exclusivamente com
cemento celular. Perfuracdes deixadas pelas fibras de Sharpey, indicativas da reinsercdo das
fibras periodontais principais foram encontradas no cemento em reparagdo. Entretanto, essas
depressbes nao foram numerosas nem consistentes na sua presenca e localizacdo, quando
analisadas topograficamente. O periodo de contengéo variou entre 14 e 53 semanas, sendo que

no periodo mais longo evidenciou uma repara¢do mais acentuada.
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Barber e Sims (1981) estudaram os efeitos da expansdo maxilar em pré-molares de
ancoragem e pré-molares que ndo foram utilizados como ancoragem durante a expansao.
Observaram que todos os dentes de ancoragem exibiram absor¢éo radicular, principalmente na
superficie vestibular. A absorcdo foi mais intensa naqueles dentes extraidos logo apos a
expansao, apesar da absorcdo radicular também estar presente 9 meses apds a contencdo. O
reparo desses defeitos radiculares foi feito a custa de cemento celular, porém n&o se evidenciou
a reinsercéo das fibras periodontais. Os maiores defeitos foram observados no terco cervical e
médio da superficie radicular vestibular. Um envolvimento, porém, limitado as superficies
radiculares mesial e distal também foi observado. Odenrick, Lilja, Lindback (1982) também
estudaram os efeitos da expansdo maxilar, na superficie radicular de primeiros pré-molares, e
observaram que a maioria das areas de absorcdo foi encontrada na superficie vestibular das
raizes, principalmente na regido cervical.

Odenrick et al. (1991) realizaram a expansdo maxilar em nove pacientes, porém com o
uso de dois tipos de aparelhos fixos: um aparelho com acrilico (desenhado por Haas) e outro
todo em estrutura metalica (sem acrilico). A absorcéo radicular foi encontrada na superficie
vestibular de todos os dentes, mas, mostrou-se mais intensa nos casos em que foi utilizado
aparelho com estrutura metalica. Eles demonstraram que uma ancoragem maxima, durante a
expansdo, através do acrilico, € preferivel, a fim de diminuir a incidéncia da absor¢édo
radicular. Haas (1980) ja defendia o uso do aparelho dento-muco-suportado, pelo fato de agir
ndo somente contra a ancoragem dentaria, como também contra as paredes inclinadas da
abobada palatina, da lamina alveolar palatina e de estruturas alveolares mais profundas, sendo
dessa forma a forca distribuida pelos tecidos de ancoragem e ndo apenas aos dentes de
ancoragem.

Devido a alguns achados histologicos desfavoraveis na superficie radicular de dentes
de ancoragem na expansdao maxilar, pesquisas relacionadas a magnitude da forca da ERM
surgiram. Assim, Cleall et al. (1965) conduziram uma investigacdo para verificar os efeitos da
forca utilizada, durante a expansdo maxilar na sutura palatina de macacos Rhesus, e
verificaram que as reacdes histoldgicas do ligamento periodontal e 0sso alveolar séo menores
do que as geralmente vistas depois de um movimento de inclinacdo brusco.

Lilja e Odenrich (1982) investigaram a ocorréncia e a natureza da absorcdo radicular
em pré-molares de 9 pacientes submetidos a expansao maxilar lenta, através de radiografias e
exames histologicos desses dentes. As radiografias ndo revelaram nenhuma absorcéo radicular,

porém, nos exames histoldgicos, as lacunas de absor¢do foram identificadas em todos os



33

pacientes. Essas cavidades penetravam no cemento e estendiam para o interior da dentina,
localizando-se, com maior frequéncia, na regido cervical da superficie vestibular.

Com o desenvolvimento de trabalhos na area da cefalometria, varias pesquisas foram
realizadas em humanos, verificando o0 comportamento das estruturas dento-cranio-faciais, pois
as pesquisas indicavam que o procedimento de expansdo palatal ndo s6 exercia influéncia
sobre as unidades dentéarias, como também sobre o esqueleto facial. Timms (1968), avaliando
pacientes submetidos a ERM, também observou que 0s 0ssos maxilares e palatinos
desarticularam-se uns dos outros e inclinaram-se lateralmente com a abertura maior da sutura
na regido anterior, criando um diastema mediano entre os incisivos centrais superiores. Os
dentes posteriores giraram lateralmente, aumentando suas inclinagdes axiais e ocorrendo
aumento na area de seccdo transversal do espaco aéreo nasal, observacdes também
confirmadas posteriormente por Sato (1985).

A principal resisténcia a abertura da sutura palatina mediana, segundo Bishara e Staley
(1987) nédo se constitui nela mesma, mas nas estruturas circundantes da maxila, uma vez que a
maxila articula-se com outros 0ssos faciais e da base do cranio, mais especificamente com 0s
0ssos esfenodide e zigomatico. Essa resisténcia justifica a separacdo dos maxilares em forma
triangular com a base voltada para a regido anterior. A rigidez relativa dos tecidos 0sseos
resiste de imediato as forgas de disjuncdo, mas a musculatura da mastigacdo e os musculos
faciais sdo relativamente elasticos e podem acompanhar a abertura que ocorre, quando da
aplicacdo das forcas.

Para investigar sobre a recidiva da ERM, Halazonetis, Katsavrias e Spyropoulos (1994)
estudaram os efeitos da ERM, na pressao exercida pela musculatura da bochecha sobre o arco
maxilar. Essa pressdo poderia implicar em recidiva, apds a expansao. Eles pesquisaram se
existiria aumento dessa pressdo durante as fases do tratamento da ERM e se esta retornaria aos
niveis de pré-expansdo apoOs a estabilizacdo do aparelho. A amostra foi composta de 15
individuos, 5 do género masculino e 10 do feminino, que utilizaram aparelhos expansores do
tipo Haas, para tratamento da atresia maxilar bilateral de mais de 5 mm. A média de idade dos
individuos foi de 12 anos. A pressdo bucal foi medida entre os primeiros molares superiores,
antes e apds a ativacdo e ap0s 3-4 meses de contencdo com o aparelho, por meio de um
medidor de pressdo eletrénico. A pressdo da bochecha sobre os molares antes da ERM era de
3g/cm? e aumentou significativamente, em média, para 9 g/cm? ap6s a ERM (0,6 g/cm? a cada
milimetro de expansdo). No periodo de contencdo, a pressdo manteve-se nos mesmos niveis do
periodo de ativagdo. Por conseguinte, a pressdo da bochecha sobre o arco superior implicou em

recidiva, apos a ERM e, igualmente durante o periodo de contenc&o.



34

Em 1964, Isaacson, Wood e Ingram mensuraram a forca provocada pelo aparelho de
expansdo maxilar rapida da sutura palatina mediana em cinco pacientes que variavam entre 8 e
15 anos de idade. Seus aparelhos foram cimentados nos primeiros molares permanentes e
primeiros pré-molares superiores, atraves de aneis ortodonticos. Ativacdes de 0,25mm foram
produzidas em cada quarto de volta. As forgcas medidas eram horizontal, vertical e uma
combinagdo das duas, resultando numa forga rotacional vestibular nas metades alveolares da
maxila. Usando um dinamémetro fixado ao aparelho expansor, os autores verificaram que uma
simples ativacdo produziu entre 1,5 a 5 Kg de forca, que decaiu rapidamente em minutos, apds
a primeira ativacdo, e continuou a decair suavemente, porém, cargas residuais permaneciam
sempre presentes. Esses autores afirmaram que a maior resisténcia da expansdo ndo era na
sutura palatina, mas nas articulagdes maxilares remanescentes, desde que nenhuma mudanca
significante nos valores das forcas foi registrada durante o tempo que a sutura abriu. Essa
resisténcia descreve a "forca residual”, que € a resisténcia do esqueleto 6sseo a expansao
produzida pelo aparelho. De modo geral, pareceu existir uma tendéncia, nos pacientes mais
jovens, das ativacdes produzirem forgas residuais menores e os dados sugeriram que, com a
maturacdo esquelética e o aumento da idade, aumenta a resisténcia a expansao. Cross e
McDonald (2000) realizaram estudo transversal das dimensdes esqueléticas, dentarias e nasais,
em pacientes submetidos a ERM utilizando telerradiografias pdstero-anteriores e afirmaram
que os resultados da ERM dependem da idade do paciente, fato também confirmado por
Melsen (1972) e por Saadia e Torres (2000).

Em 1965, Zimring e Isaacson também estudaram as forcas produzidas por um aparelho
similar ao utilizado por Isaacson, Wood e Ingram, em 1964. Cada ativacdo de um quarto de
volta equivalia a 0,25mm. Esse estudo, também indicou que o esqueleto facial foi a principal
resisténcia para a carga maxima de expansdo, que variou de 7,6 Kg a 15,9 Kg, durante o
tratamento. Logo apos o inicio do tratamento, as forcas eram dissipadas normalmente nas 12
horas subsequentes, porém isto deixou de ocorrer apds alguns dias, e as forcas residuais
acumuladas resultavam em uma producdo de forcas totais maiores e verificaram diferencas
com relacdo a idade, pois quanto mais avancada a idade, maior o tempo requerido para a
liberacdo das forcas. Essas forgcas sO se dissiparam durante o periodo de contencdo de 5-7
semanas. Varias sensacdes de pressdo foram reportadas, tais como na cavidade orbital e nasal
(dorso do nariz). Os relatos de sensacdo de pressdo em outras areas indicam que as forcas,
provavelmente, estavam presentes, mas a magnitude e o tipo (pressdéo ou tracdo)
permaneceram desconhecidos. O fato é que cada ativacéo induz a mesma quantidade de forga;

as estruturas esqueléticas ndo se movimentam imediatamente, existindo um periodo de tempo
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necessario para que esta movimentacéo ocorra. Os autores descreveram, também, que o tempo
de contencdo necessario depende da quantidade de forga que o aparelho apresenta no final do
tratamento.

Timms (1968) também observou que 0s 0ssos maxilo-faciais ficam sujeitos a forgas
excepcionais por um longo tempo, durante o periodo de contencdo. Ao mesmo tempo em que
ocorreu a remodelagdo, a fim de aliviar toda pressdo e tracdo, houve recidiva parcial que
parecia inevitavel, caracterizada pela grande inclinagdo dos dentes que tendiam a retornar a
suas inclinacbes normais. Timms e Moss (1971), utilizando um aparelho rigido para a
expansdo maxilar, demonstraram a evidéncia da linha reversa dentro do osso, no lado
vestibular, e, também, deposicdo déssea nesse local, um ano depois da terapia, demonstrando
uma certa tendéncia a recidiva apos o final do tratamento.

Enaltecendo as vantagens dos aparelhos de ERM, Haas (1970) apresentou os efeitos
ortopédicos resultantes do uso dos mesmos, os métodos de utilizacdo, as indicacGes, 0S
objetivos e os requisitos do expansor, 0s mecanismos de contencdo e a quantidade de forca
necessaria para realizacdo da disjuncdo maxilar. Discutiu também as diferencas e vantagens
dos aparelhos dento-muco-suportados sobre os dento-suportados, e, segundo o autor, ignorar a
ancoragem maxima da mucosa palatina, em razdo da higiene dos aparelhos sem o suporte de
acrilico, € um erro, pois a primeira lei da Ortopedia consiste em empregar 0 maximo de
ancoragem para a obtencdo dos objetivos ortopédicos. Os principais efeitos produzidos pela
ERM, relatados pelo autor foram no sentido antero-posterior, onde a abertura da sutura
palatina mediana é paralela. No sentido vertical, a abertura é triangular, com o apice voltado
para a cavidade nasal; os incisivos centrais estdo unidos por fibras transeptais e, devido a
abertura da sutura, é criado um diastema entre esses dentes. Os processos alveolares movem-se
lateralmente em conjunto com 0s 0ssos maxilares, enquanto o processo palatal deflete
inferiormente; quando a sutura palatina mediana abre, 0s 0ssos maxilares movem-se para
frente e para baixo. Isto se deve a disposi¢cdo das suturas cranio-faciais que estdo orientadas de
maneira a produzir um vetor de movimentacdo dos 0ssos maxilares, para frente e para baixo,
similar ao do crescimento; a mudancga na postura maxilar, invariavelmente, causa uma rotacao
para baixo e para tras da mandibula, diminui o comprimento efetivo da mesma e aumenta a
altura inferior da face. Biederman e Chem (1973) demonstraram a eficacia dos aparelhos
expansores da maxila, no tratamento de pacientes com maloclusdo Classe 11 tratados por esse
tipo de terapia. Afirmou que a correcdo da mordida cruzada anterior € auxiliada pelo

deslocamento anterior da maxila e, consequente por rotacdo horéria da mandibula.
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Walters (1975) analisou as mudangas dimensionais nas cavidades oral, nasal e orbitéria
de Macaca mullata, ap6s a expansdo maxilar rapida. Observou que a separacdo da sutura
palatina mediana induziu a um deslocamento dos 0ssos maxilares para frente, a rotacdo para
cima de seus bordos, a expansdo da arcada dentéria superior, o abaixamento e achatamento das
paredes palatinas e um alargamento do espaco inter-nasal. O autor constatou que a separacéo
da sutura palatina mediana no macaco induz a um movimento posterior da pré-maxila, ao
contrério do que acontece no homem. Esta alteracdo foi acentuada pela aparente reducdo na
altura maxilar, que provocou um efeito de contragdo na area das Orbitas. Wertz e Dreskin
(1977) mostraram, em seus estudos clinicos, que, geralmente, a maxila se move para baixo e
para frente durante a abertura da sutura. Isso ratifica a afirmacdo de Gardner e Kronman
(1971), segundo os quais a abertura da sincondrose esfeno-occipital pode ser a razéo para o
movimento anterior da maxila.

Ohshima (1972) utilizou macacos Cynomolgus em fase inicial de denticdo mista,
correspondendo a individuos de 5 a 7 anos. Analisando as estruturas maxilares dos animais
controle, constatou que o processo 0sseo sutural consistia de osso lamelar, mostrando uma
formacdo Gssea sutural ativa, sendo que a atividade dssea celular foi predominantemente
osteoblastica. Mas a presenca de linhas reversas e muitos osteoclastos ao redor dos processos
0sseos parecia revelar uma natureza remodeladora. O 0sso lamelar maduro na tdbua dssea oral
mostrou uma ativa formacgdo 6ssea do lado periosteal e absorcdo leve no lado endosteal. O
inverso foi observado na tabua nasal, atividade osteoblastica do lado endosteal, e atividade
osteoclastica do lado periosteal. Esses achados indicam um alargamento da cavidade nasal
concomitante com o abaixamento do palato. O fato é que a sutura foi aberta traumaticamente,
sendo evidenciada pela presenca de hemorragia e fratura 6ssea. As fibras de tecido conjuntivo
na sutura encontravam-se estiradas, a atividade celular era predominantemente osteoblastica e
uma consideravel quantidade de novas espiculas dsseas foram depositadas ao longo dos feixes
das fibras estiradas. A sutura palatina mediana foi aberta em maior grau no lado da cavidade
bucal do que no lado nasal. Nos animais submetidos a contencdo, a sutura encontrava-se com
uma morfologia similar a dos animais controle, embora as placas 6sseas fossem constituidas de
um novo 0sso imaturo. A atividade celular na sutura foi principalmente osteoblastica, enquanto
que, no lado endosteal da placa dssea sutural, uma absorcdo O0ssea muito ativa também foi
observada. O tecido conjuntivo sutural pareceu ter alcancado sua largura original.

Com o objetivo de avaliar os efeitos das forgas ortopédicas sobre o complexo crénio-
facial, pelo uso de diferentes aparelhos expansores fixos (Hyrax, quadri-hélice e Haas) e um

removivel, Chaconas e Caputo (1982) verificaram que as forcas produzidas pelos aparelhos
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fixos durante as primeiras ativagdes estavam concentradas, inicialmente, na regido anterior do
palato, no processo alveolar entre os incisivos centrais, e, irradiadas em direcdo ao forame
incisivo. Com as sucessivas ativagdes, estas forcas distribuiram-se posteriormente ao longo da
sutura inter-maxilar em direcdo a juncdo dos ossos palatinos. Os aparelhos disjuntores
transmitiram forcas da area de sutura palatina mediana ao longo da lamina perpendicular aos
ossos palatinos e lamina pterigbide do osso esfendide. Dessas regides anteriormente
mencionadas, as forcas foram distribuidas em direcdo ao 0sso zigomatico, especialmente nas
regides das suturas zigomaticomaxilar e zigomaticotemporal, que sofreram modificacfes
devido ao procedimento de expansdo. Logo apés, as forcas foram irradiadas supero-
medialmente em direcdo as paredes médias das oOrbitas e, finalmente, concentradas na juncéo
dos 0ssos nasais e lacrimal.

Brossman, Bennett e Merow (1973) empregaram quatro macacos Cynomolgus, com o
propdsito de avaliar as mudancas dsseas produzidas pela expansao palatal rapida e observa-las
através da fluorescéncia da tetraciclina sob luz ultravioleta. Os autores constataram que, além
da separacdo da sutura palatina mediana, e da nova formacdo Ossea nesta area, uma
remodelacdo Ossea no esqueleto facial de todos os animais experimentais tomou lugar na
cavidade nasal, no processo alveolar, na superficie inferior do palato, no assoalho, nas paredes
laterais e médias das Orbitas. Outras mudancas foram também observadas nas suturas
frontoetmoidal, frontonasal, assim como um deslocamento da sutura frontozigomatica. Os
autores verificaram que o procedimento de disjuncdo rapida ndo se limita estritamente as
estruturas maxilares, ja que as forcas aplicadas as estruturas rigidas dos 0ssos maxilares sao
também transmitidas aos 0ssos circunvizinhos. Da mesma forma Thompson (1974), com o
propésito de avaliar os efeitos produzidos pela disjuncdo palatal rapida nas suturas
zigomaticomaxilar, zigomaticotemporal, zigomaticofrontal, frontomaxilar e sincondrose
esfeno-occipital, utilizou macacos Macaca mulatta em fase de denticdo mista. O autor
observou que, no grupo submetido a expansdo, houve uma predominante atividade
osteoblastica dos processos 6sseos das suturas e o tecido conjuntivo encontrava-se organizado.
No grupo submetido a expansdo, a sincondrose foi alargada mais superior que inferiormente.
Tal fato também foi comprovado por Timms (1980), que verificou um aumento da distancia
entre 0s ganchos pterigdide do osso esfendide.

Gardner e Kronmam (1971) realizaram um estudo experimental em seis macacos
Rhesus, dos quais trés serviram como controle e trés foram submetidos a expansdo palatal.
Apobs completada & expansdo, os animais receberam injecfes de oxitetraciclina, para que se

observasse, através do padrdo de fluorescéncia da mesma, onde a formacdo éssea estava
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ocorrendo. Nos casos em que ndo acontecesse retencdo de oxitetraciclina, haveria indicio de
auséncia de crescimento, ou presenca de fratura. Todas as suturas do palato, da pré-maxila e
maxila mostraram &reas de auséncia de impregnacdo, indicando fratura Gssea, diretamente
envolvida com o procedimento. Além disso, as suturas lambddide, parietal e médio-sagital do
cranio mostraram severa desorientacdo. A sincondrose esfeno-occipital foi expandida em todos
0S animais experimentais. 1sto mostrou que existe uma correlagdo entre as mudancas obtidas e
o fato do maxilar superior ser inclinado e movido para frente durante o procedimento de
expansdo. A regido infratemporal, a grande asa do esfendide, arco zigomatico, laminas
pterigdides e processo hamular também mostraram um incremento na retencdo de
oxitetraciclina. As mudancas observadas nos 0ssos do cranio foram o resultado direto da ERM.
A fluorescéncia da oxitetraciclina mostrou claramente crescimento ou remodelacdo 0ssea nas
areas proximas da sutura palatina mediana.

Com esses trabalhos apresentados na literatura uma das preocupacdes dentro da
Ortodontia em relacdo a ERM comecou a se voltar as recidivas, pois as mesmas dependiam da
quantidade de osso maduro dentro da sutura. Dessa forma varios trabalhos relacionados a
formacdo Ossea na sutura palatina mediana foram realizados. Assim, Debbane (1958) observou
mudancas na sutura palatina e nas outras suturas da face mediana sob a influéncia de forcas
ortodonticas. Exames histoldgicos das suturas dos animais controle revelaram que estas sao
similares em estrutura a sutura palatina mediana, maxilar e pré-maxilar, onde se encontram
unidas por tecido conjuntivo frouxo, com feixes de fibras do tecido conjuntivo de unido que se
estendem em angulos retos de feixe principal para se unirem nas margens 6sseas. Poucos vasos
capilares e linfaticos foram vistos nesta regido, ndo havendo evidéncia de inter-digitacdes das
margens 0sseas, quando estas se encontram em aparente repouso de atividade celular. O estudo
revelou que os animais submetidos a uma forca de expansdo continua e intermitente
apresentaram uma abertura da sutura palatina mediana e subsequente deposicdo de 0sso novo
ndo simétrica, em ambos os lados da sutura em toda a sua extensdo. Foi constatada uma ativa
reproducdo celular, como também uma injaria traumatica, caracterizada pela dilatacdo de
vasos sangiiineos e desorganizacao das fibras do tecido conjuntivo.

Melsen (1972) realizou bi6psias da area da sutura palatina mediana, por 3, 4, 5, 6 e 52
semanas em oito criancas, de idade entre 8 e 13 anos, submetidas a expansdo rapida da sutura
palatina mediana, de aproximadamente 7mm, num periodo de uma semana. Constatou que,
ap0s a expansdo, existe um aumento na atividade celular da sutura palatina mediana nos
individuos mais jovens quando comparada com a sutura de individuos ndo tratados. Os

resultados obtidos na analise da sutura consistiram de um tecido conjuntivo desorganizado,
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exibindo hiperemia e inflamagdo. Marcada atividade celular osteoblastica estava presente, em
particular ao redor dos fragmentos 6sseos. As fibras colagenas encontravam-se distendidas de
uma borda a outra da sutura. Os achados histolégicos nas duas criangas mais velhas do grupo
(12 e 13 anos) foram caracterizados por numerosas zonas de absorcdo nas superficies 6sseas e
ossificacdo ativa ao redor dos processos 0sseos e fragmentos de osso fraturados na sutura,
atribuidos as numerosas interdigitagdes dos processos 6sseos que impediam a separacdo da
sutura, criando uma linha de fratura na parte central da mesma. A andlise histoldgica ap6s
completada a cicatrizacdo da sutura palatina mediana, mostrou que, se essa expansdo &
exercida numa idade em que a morfologia sutural permite uma fratura, a cicatrizagdo é causada
pela formacdo de uma ponte 6ssea entre as duas metades dos 0ssos maxilares, e o crescimento
da sutura, nesta area, pode ndo ocorrer. Na ultima biopsia realizada um ano apos, a expanséo,
em uma menina de 14 anos, observou-se que a sutura palatina mediana se encontrava muito
estreita e em certas areas era dificil distinguir a anatomia da sutura. A aparéncia histologica foi
caracterizada por uma superficie Ossea estavel, com pouca atividade osteoblastica, se
comparada com a sutura de um individuo ndo tratado e da mesma idade. A sutura seguia um
curso mais uniforme e a area de tecido conjuntivo fibroso encontrava-se estreita. A formacéao
de uma ponte Ossea entre as duas metades dos 0ssos maxilares na parte oral também foi
observada, fendmeno que ndo foi constatado em suturas ndo tratadas.

Bell (1982), numa analise histoldgica dos tecidos suturais durante a expansdo rapida,
registrou que foram encontrados fragmentos Osseos livres flutuando e numerosas
microfraturas, com formacdo de sequestrados 0sseos, alta vascularizacdo, tecido conjuntivo
desorganizado de natureza inflamatoria e rapida ossificagdo com tecido 0sseo imaturo.
Entretanto, os elementos de cicatrizacdo do tecido conjuntivo, proprio da sutura, sdo a unica
resposta proliferativa que comanda a regeneracdo da sutura. A estabilidade do complexo
maxilar ndo é alcancada até que as forcas residuais que tendem a colapsar os segmentos
expandidos sejam dissipadas. Um periodo de contencdo de 3 a 6 meses € normalmente
recomendado pelo autor para uma reorganizacao total e estabilizacdo da expansdo rapida da
sutura. Foi observado que, nos periodos de crescimento, existe uma alta atividade celular, com
maior potencial de reparacdo e formacgédo 6ssea no espaco intersutural. Em conjunto, o aumento
da resposta dos maxilares ao procedimento de expansdo, o tratamento precoce, aparenta ser
menos complexo e requer um emprego de forgas menores para a expansao.

Silva Filho e Capelozza Filho (1988) descreveram que a aplicagdo clinica da disjungéo
rapida palatina proporciona dois efeitos bioldgicos: o primeiro é ortodontico, definido pela

compressdo do ligamento periodontal, inclinacdo periodontal, inclinagdo vestibular do
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processo alveolar e dos dentes posteriores, responsaveis pela alteracdo no longo eixo dos
dentes superiores; o segundo efeito € ortopedico, observado pela nitida separacdo dos
processos maxilares e deslocamento para baixo e para frente da maxila. A recidiva, na
disjungdo répida da maxila, € uma constante ndo s6 para o efeito ortodéntico, mas também o
ortopédico, podendo totalizar de um ter¢co a metade da disjuncdo conseguida, enfatizando a
necessidade de sobrecorrecdo quando é realizado esse procedimento.

Wertz e Dreskin (1977) também afirmaram que a expansdo do esqueleto facial em
pacientes jovens ndo mostrou recidivas, enquanto, 0s pacientes mais idosos, em seus estudos,
perderam muito do aumento da largura, conseguido com a expansdo. Desta forma Ekstrom,
Henrikson e Jensen (1977) destacaram que alguma sobre-correcdo dentéria, no procedimento
de expansdo maxilar, é recomendavel, devido a uma ligeira contracdo maxilar no periodo de
contencdo. Hicks (1977) constatou que os segmentos maxilares deslocados pela expansédo
maxilar requerem um periodo de contencéo fixa prolongado, a fim de atingir um reajustamento
sutural e dissipacdo das forgas residuais acumuladas nas articulacdes da maxila.

Vardimon et al. (1998) observaram o padrdo de mineralizacdo da sutura palatina
mediana apds a disjuncdo rapida da maxila. A amostra foi composta por dez gatos
experimentais e dois controles, com enfoque na tendéncia de recidiva. O experimento
constituiu de trés etapas: ativa (25 dias); contencdo (60 dias) e de recidiva (60 dias). As
radiografias oclusais padronizadas foram tomadas periodicamente e analisadas quanto a
largura da sutura, densidade Otica da sutura nas regides anterior e posterior, e mensuracées da
area da sutura nas zonas radiollcidas e radiopacas. Nove gatos apresentaram abertura da
sutura. Durante a fase ativa, a zona radioltcida (tecido ndo mineralizado) aumentou 12 vezes e
0 aumento na densidade otica foi 50% maior na regido anterior da sutura do que da posterior,
demonstrando maior formacdo de tecido conjuntivo frouxo na regido anterior. Durante o
periodo de contencdo, a zona radiopaca da sutura (tecido mineralizado) aumentou 62%, a zona
radioltcida sofreu diminuicdo (64%) e a largura da sutura diminuiu (65%), indicando uma
reorganizacdo do tecido mineralizado. O decréscimo na densidade Ossea (mineralizacao
aumentada) foi 2.5 vezes maior na regido posterior da sutura do que na anterior, indicando que
0 padrdo de remineralizacdo (fechamento) da sutura expandida é semelhante a um “ziper
fechado" com uma direcdo poéstero-anterior. Durante a recidiva, a reducdo na area total da
sutura (41%) e na zona radiopaca (32%) indicaram uma convergéncia medial do processo
horizontal maxilar. Concluiram que a contencdo da regido anterior da sutura deve ser mais
longa do que da posterior para compensar a reconstrucdo e maturacdo tardia do tecido duro

recentemente depositado.
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Com o objetivo de avaliar o grau de mineralizacdo da sutura palatina mediana apos
expansao, Ekstrom, Henrikson e Jensen (1977) constataram que a mesma permaneceu estavel
apos trés meses de contencdo com o uso de um aparelho fixo. Nessa experiéncia, a maior parte
no incremento do conteddo mineral foi registrada apds um més de contencdo. O subsequente
incremento prosseguiu lentamente, mas as medigdes indicaram que a mesma quantidade de
mineralizacdo em todas as areas da sutura foi observada trés meses apds completada a abertura
da mesma. Estes resultados sugerem que, apds trés meses de contencdo, 0 processo de
mineralizacdo na sutura expandida comeca a estabilizar-se. Da mesma formal, Simdes (2001)
realizou um estudo com o proposito de avaliar a maturacdo Ossea na regido da sutura palatina
mediana, apdés ERM, por meio da variagdo de densidade ética, comparando os valores pré-
expansdo com aqueles encontrados na fase de contencdo. Os achados mostraram que 0S
valores médios da densidade Otica, logo ap0s a expansdo, apresentaram-se menores, quando
comparados aos valores medidos nas radiografias prée-expanséo, e que a partir do primeiro més
de contencdo esta densidade tendeu a aumentar com o decorrer do tempo.

Simdes et al. (2003) com o objetivo de verificar o grau de densidade Otica na regido de
neoformacdo Ossea durante 0os meses de contencdo, por meio de imagem digitalizada,
avaliaram radiografias oclusais de individuos submetidos a disjuncédo rapida da maxila. Foram
marcados 3 pontos na sutura palatina. O ponto A localizado na crista alveolar dos incisivos
superiores; o ponto B, 10mm posterior ao ponto A; o ponto C, a direita do ponto B. Conclui-se
que houve maior recuperacdo da regido A com 55,96%, enquanto que na regido B foi de
40,74% e na regido C de 49,77%. Foi observado que a maturacdo Gssea na regido anterior
ocorre precocemente em relacdo a regido posterior, mesmo com varios estudos e com uma
grande variedade de aparelhos para contencédo, essa ainda é uma fase do tratamento que requer
criteriosa avaliacdo, principalmente quanto a determinacdo do tempo de acompanhamento pos-
tratamento ativo. E indispensavel uma avaliacdo criteriosa durante os meses de contencéo, e,
talvez, seja necessario aguardar um periodo maior antes da remocdo do disjuntor para a
colocacédo de uma contencdo removivel.

Rizzatto et al. (2004) avaliaram por meio de imagens obtidas em tomaografo
computadorizado helicoidal, as alteragdes transversais ocorridas durante a disjuncdo rapida da
maxila com o uso do disjuntor tipo HAAS modificado. Compararam estes achados com
aqueles obtidos pelos métodos convencionais de tomadas radiograficas. Apds a disjuncao
foram realizadas tomadas radiogréaficas e tomografia computadorizada. Os autores constataram
que as analises das imagens tomograficas apresentavam uma riqueza de detalhes anatdmicos

muito maior quando comparadas as tomadas radiografias convencionais.
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1.3 Tecido 6sseo

O tecido 6sseo é um dos tecidos mais resistentes e rigidos do corpo humano,
especializado em suportar pressdes. Constituinte principal do esqueleto serve de suporte para
as partes moles e protege 6rgaos vitais, como 0s contidos nas caixas craniana e toracica e no
canal raquidiano. Aloja e protege a medula 6ssea formadora de células do sangue. Além
dessas funcbes, proporciona apoio aos musculos esqueléticos, transformando suas contracbes
em movimentos Uteis, e constitui um sistema de alavanca que amplia as forcas geradas na
contracdo muscular (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999). Ao lado do excelente
comportamento mecénico, o 0sso exibe um excelente potencial para regeneragdo (SCHENK,
1996; GARANT, 2003).

Como outros tecidos conjuntivos de sustentacdo, o 0sso é composto de células e uma
matriz extracelular que contém substéncia fundamental orgénica e fibras colagenas. Essa
matriz organica constitui 33% do tecido 6sseo, dos quais 28% sdo coladgeno e os 5% restantes
sdo proteinas ndo colagenas (BURKITT; YOUNG; HEATH, 1997), incluindo osteonectina,
osteocalcina, proteina morfogénica do osso (BMP), glicoproteina, proteoglicana 0ssea e
sialoproteina 6ssea que se dispdem formando 0s 0ssos, estruturas rigidas e resistentes, que
formam o esqueleto (TERMINE, 1989; LIAN; STEIN, 1992; INGRAM et al., 1993;
GARANT, 2003).

O colageno do osso representa cerca de metade do colageno total do corpo humano e
estd representado quase que exclusivamente na forma de fibras colagenas do tipo I. Tanto o
coldgeno quanto os demais constituintes da matriz orgéanica sdo sintetizados pelo reticulo
endoplasmatico dos osteoblastos. Apds a fase de maturacao, sais amorfos de fosfato de célcio
comecam a precipitar na area do colageno. Tais focos de mineralizacdo expandem-se e se
unem em cristais de hidroxiapatita para a futura remodelacdo. O componente mineral do 0sso
é constituido basicamente por célcio e fosfato, na forma de cristais de hidroxiapatita o que
confere ao 0sso rigidez e forcas consideraveis (FISHER et al., 1989; BURKITT; YOUNG,;
HEATH, 1997; GARANT, 2003). Portanto, a substancia inorganica da matriz Ossea é
composta por cristais de hidroxiapatita Caio(PO4)s(OH)2. Seu tamanho é de 25 a 50A de
largura e 100A de comprimento, possuindo uma superficie de contato muito grande,

favorecendo as trocas ionicas. Estes cristais mantém relacdo direta com o coldgeno e



43

colocam-se paralelamente ao seu eixo longitudinal, devido a forcas ou ainda por ligacbes
fisicas diretas (MODOLIN; SOUZA, 1993). A associacdo de hidroxiapatita com as fibras
colagenas é responsavel pela dureza e resisténcia caracteristica do tecido 0sseo
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999; WILLIAMS et al., 1995).

O fato da matriz extracelular ser mineralizada confere a esse tecido as propriedades
ideais para a realizagdo das funcdes de suporte e protecdo do organismo vertebrado. Além
dessa propriedade mecénica, 0 0sso também apresenta uma funcdo metabdlica no equilibrio
da homeostasia mineral (FAWCETT, 1993). A quantidade de tecido 6sseo presente durante o
crescimento fisioldgico e a remodelagdo do esqueleto é determinada pelo equilibrio entre a
taxa de formacdo e a reabsorcdo éssea. O 0sso tem sido considerado o maior achado na
evolucao dos tecidos de suporte. O primeiro e decisivo passo nessa evolucao foi a elaboragéo
das fibras colagenas nos tecidos conjuntivos (LERNER, 2000). Elas oferecem uma excelente
forca de tensdo, mas ndo podem manter uma forcga especifica. Entrelacados no interior da rede
de colageno, a capacidade de expansdo osmotica ou eletrostatica dos proteoglicanos fornece
uma matriz extracelular com elasticidade para suportar forcas de compresséo e cisalhamento.
O ultimo passo, entretanto, para a confeccdo de um material sélido, é a mineralizacdo. No
osso, a formacdo de ligacdes intercelulares, via processos citoplasmaticos, permite o
transporte de metabolitos desde as células basais presentes na superficie até os ostedcitos mais
internos, favorecendo o aumento da densidade mineral. Por fim, a associacdo direta entre 0s
cristais de apatita e as fibrilas de colageno promove melhoria das propriedades mecanicas
(SCHENK, 1996; GARANT, 2003).

O termo "formacéo d6ssea” € algumas vezes, empregado para descrever a diferenciacéo
dos osteoblastos durante o desenvolvimento embriogénico, mas o termo, mais precisamente,
refere-se com exclusividade a funcdo osteoblastica; em outras palavras, a sintese e a
deposicdo de matriz dssea extracelular. Porém, as funcbes dos osteoblastos e dos osteoclastos
estdo intimamente relacionadas. Durante o desenvolvimento do esqueleto e durante toda a
vida, células da linhagem dos osteoblastos sintetizam e secretam moléculas que, em troca,
controlam a diferenciacdo dos osteoclastos. Esta € uma interacdo direta e que ja foi bem
estabelecida in vivo. Uma vez que os osteoblastos e osteoclastos estejam bem diferenciados,
hd uma menor relacdo direta entre ambos. O 0sso € constantemente reabsorvido pelos
osteoclastos e posteriormente reposto pelos osteoblastos em um processo fisiologico
denominado remodelacdo Ossea, a qual é fortemente regulada por fatores locais (autdcrino e/
ou paracrino) e enddcrinos (DUCY; SCHINKE; KARSENTY, 2000).
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Em relacdo a sua estrutura, o tecido Osseo apresenta tipos distintos. Na visdo
macroscopica, tem-se o tecido 6sseo compacto ou cortical, que esta localizado na regido mais
periférica dos 0ssos, e 0 tecido esponjoso ou trabecular, com rede de trabéculas e espacos
inter-comunicantes e que abriga a medula 6ssea (LEMOS et al., 1994). Na visdo
microscépica, tem-se o tecido 6sseo primario que é imaturo, fibroso ou trangado; o tecido
6sseo secundario que € maduro, haversiano ou lamelar e que mostra fibras colagenas em
lamelas paralelas ou concéntricas em torno dos canais de Havers, formando 0sso compacto ou
esponjoso e o tecido Gsseo ostedide, que se caracteriza por matriz ndo mineralizada, com
fibras colagenas especializadas (LEMOS et al., 1994; ROSEMBERG, 1994; GARANT,
2003).

As superficies 0sseas sdo revestidas interna e externamente, pelo enddsteo e periosteo,
respectivamente, e que tém como funcBes nutrir o tecido Gsseo, e servir como fonte de
osteoblastos para 0 crescimento e reparacdo dos 0ssos (ARAUJO; ARAUJO, 1984;
SCHENK, 1996; ROSENBERG, 1997; GARANT, 2003). A camada mais superficial do
peridsteo contém, sobretudo, fibras colagenas e fibroblastos. As fibras de Sharpey sdo feixes
de fibras colagenas do periosteo que penetram no tecido 6sseo e prendem firmemente o
peridsteo ao 0sso. Na sua por¢do mais profunda, o peridsteo é mais celular e apresenta células
osteoprogenitoras, morfologicamente parecidas com os fibroblastos. As células
osteoprogenitoras multiplicam-se por mitose e se diferenciam em osteoblastos,
desempenhando papel importante no crescimento dos 0ssos e na reparacdo das fraturas. O
enddsteo €, em geral, constituido por uma camada de células osteogénicas achatadas
revestindo as cavidades do 0sso esponjoso, 0 canal medular, os canais de Havers e os de
Volkmann. As principais fun¢bes do endosteo e do periosteo sdo a nutricdo do tecido 0sseo e
o fornecimento de novos osteoblastos, para o crescimento e a recuperacdo do tecido 6sseo
(BURKITT; YOUNG; HEALTH, 1997; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999; TEN CATE,
2001; GARANT, 2003).

O osso é formado pelos osteoblastos (SCHENK, 1996) que derivam-se de células
mesenguimais primitivas, chamadas células osteoprogenitoras e que ocupam todos os locais
ativos da formacdo 6ssea. Tem como funcgdes a sintese e secrecdo da parte organica da matriz
Ossea (ostedide) e a participacdo do inicio do processo de mineralizacdo dessa matriz. Séo
encontradas alinhadas ao longo das superficies Osseas (ROSENBERG, 1994,
KATCHBURIAN; ARANA, 1999; YOUNG; HEATH, 2000). Os ostedcitos também
apresentam a mesma origem que os osteoblastos (ROSENBERG, 1994; KATCHBURIAN;
ARANA, 1999; YOUNG; HEATH, 2000; TEN CATE, 2001), sendo encontrados dentro das



45

lacunas Osseas. Sdo simples osteoblastos inativos, incorporados dentro da matriz dssea,
recentemente, depositada por eles, quando ainda eram osteoblastos. Sdo essenciais para a
manutengdo da matriz 6ssea auxiliando na nutricio da mesma e contribuindo para a
homeostase do calcio sangiiineo. Os osteoclastos sdo células moveis, fagocitarias,
multinucleadas e encontradas ao longo da superficie enddstea cortical e nas lacunas de
Howship (&reas de depressdo). Ao contrario dos osteoblastos, se originam das células do
sistema macr6fago-mondcitos (sistema hematopoiético) (ROBEY et al., 1993; BURKITT;
YOUNG; HEATH, 1997; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999; YOUNG; HEATH, 2000;
LERNER, 2000). Apresentam como fungdo, a reabsor¢do ativa do 0sso mineralizado.
Participam juntamente com 0s osteoblastos do processo de remodelacdo constante do 0sso.
Quando em atividade, os osteoclastos repousam sobre a superficie do 0sso e, através de
erosdo pela acdo enzimatica formam uma depressdo pouco profunda conhecida como Lacuna
de Howship ou lacuna de reabsor¢cdo (WILLIAMS et al., 1995; BURKITT; YOUNG,;
HEATH, 1997; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999; KATCHBURIAN; ARANA, 1999; TEN
CATE, 2001).

Além dos componentes ja descritos, o tecido 6sseo também possui determinados
polipeptideos com agdo semelhante aos hormdnios e as citocinas, que sdo os Fatores de
Crescimento (GF). Eles regulam a funcdo local das células Osseas, estimulando diversos
eventos celulares, como a quimiotaxia, proliferacdo, diferenciacdo e producdo de proteinas
da matriz extracelular. Diversos GF estdo armazenados no proprio tecido 0sseo e atuam por
meio de unido com receptores especificos presentes nas superficies celulares. Os principais
GF encontrados no tecido 0sseo sdo: fatores de crescimento de fibroblastos (FGF), fatores de
crescimento de semelhantes a insulina (IGF), fatores de crescimento de transformacdo beta
(TGF-B), fatores de crescimento derivados das plaquetas (PDGF) e BMPs
(MARCANTONIO JUNIOR; MARCANTONIO; CIRELLI, 1999; GARANT, 2003).

O potencial osteogénico das células mesenquimais depende de fatores genéticos e de
numerosos fatores indutores, humorais e locais. Seja qual for o fator que induz a ativacdo das
células mesenquimais, estas proliferam e se agrupam na presenca de uma intensa rede capilar,
constituindo as chamadas "membranas Osseas”. Dessa maneira, elas se transformam em
células osteogénicas ou pré-osteoblastos. Uma vez diferenciados, os osteoblastos passam a
sintetizar e secretar as moléculas da matriz organica do futuro o0sso, principalmente colageno,
e também a funcionar como transmissores de sinais para a remodelagdo Ossea. Estas células
possuem fatores para receptores de horménios como os da paratiredide, estrégenos, insulina

dentre outros. Vérios fatores locais como prostaglandinas, citocinas e interleucinas também
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agem em relacdo a proliferacdo, diferenciacdo e atividade dos osteoblastos através de fatores
reguladores, tais como Interleucina-6 e GF descritos anteriormente, como TGF-B TGF-B1
(KATCHBURIAM; ARANA-CHAVEZ, 1999; GARANT, 2003).

1.3.1 Bases biol6gicas do reparo 6sseo

Apesar do aspecto aparentemente inerte, 0s 0ssos crescem, sdo remodelados e se
mantém ativos durante toda a vida do organismo. Ao lado de seu excelente comportamento
mecanico, 0 0sso exibe um potencial inigualavel para a regeneragdo. O 0sso é capaz de
reparar fraturas ou defeitos locais com tecido regenerado ou regenerar, com uma organizagao
estrutural altamente semelhante, sem deixar cicatriz, como nos casos onde forcas ortodénticas
e/ ou ortopédicas sdo aplicadas ao tecido 6sseo (SCHENK, 1996; KATCHBURIAN;
ARANA-CHAVEZ, 1999; TEN CATE, 2001). O mecanismo desse padrao reparador € muitas
vezes considerado uma recapitulacdo da osteogénese embriologica e do crescimento. Em
condicBes instaveis, predomina a cicatrizacdo indireta ou secundaria, via formacéo
intermediaria de fibrocartilagem por ossificacdo endocondral. Em condi¢fes estaveis, 0 0sso €
formado direto ou primariamente, desde que duas condi¢des fundamentais sejam preenchidas:
amplo suprimento sanglineo e uma base solida para deposicdo 6ssea. A reparacao 0ssea pode
se dar de duas formas: através da regeneracdo, onde ha a substituicdo de células lesadas por
outras da mesma morfologia e funcdo (SEAL; OTERO; PANITCH, 2001), e da cicatrizacao;
na qual ha a substituicdo por tecido colageno pelo tecido cicatricial (ROSSI, 1994).
Normalmente frente a aplicacdo de forcas ortodonticas e/ ou ortopédicas encontra-se 0 reparo
6sseo direto, devolvendo a forma e a funcdo normal que o tecido apresentava.

Qualquer lesdo dssea (fratura, defeito, forcas ortoddnticas e ortopédicas, fixacdo de
implantes etc), ativa a regeneracdo 0ssea local pela liberacdo de fatores de crescimento e
indutores 0sseos. O o0sso é de fato, uma das fontes mais ricas em GF tecidual. Entre os GF
detectados no 0sso, alguns sdo produzidos por células dsseas (IGF, TGF-B, FGF, PDGF),
enquanto outros sdo sintetizados por tecidos désseos relacionados (IL-1, Fator de necrose
tumoral alfa (TNFa)) (GIORDANO; GIORDANO; KNACKFUSS, 2000; GARANT, 2003).
Além disso, alguns fatores de indugdo Ossea sdo de maior interesse, assim como a osteogenina
e a BMP (URIST, 1965; GARANT, 2003; PINHEIRO et al., 2008), que agora foi fracionada,
em pelo menos, doze proteinas diferentes chamadas de familia BMPs (WOZNEY, 1998). A
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diferenca entre as BMPs e outros GF como o IGFs, TGF- e FGFs, é que as primeiras atuam
nas células precursoras da regido medular e tecidos moles adjacentes ao defeito 6sseo. Essas
células formardo um infiltrado no defeito 6sseo e se diferenciardo em cartilagem ou 0sso. Ja
as demais proteinas ou GF atuam nas células ja diferenciadas responsaveis pela formacédo
Ossea, induzindo a divisdo celular ou aumento da secrecdo de matriz extracelular
(SIGURDSON et al., 1995). A ocorréncia de uma fratura 6ssea ou de uma deformacdo no
0sso como no caso de aplicacdo de forcas ortoddnticas provoca solubilizacdo e liberacéo
dessas proteinas. Uma vez ativadas, elas ligam-se a receptores especificos da membrana
celular de osteoblastos e outras células envolvidas no reparo 6sseo, estimulando a expressdo
de genes responsaveis pelo desencadeamento e perpetuacdo do processo de neoformacédo
0ssea (GIORDANO; GIORDANO; KNACKFUSS, 2000; SPECTOR et al., 2001). Portanto, a
remodelacdo 6ssea depende diretamente da resposta celular local ao estimulo gerado pelos GF
do tecido 6sseo (WLODARSKI, 1990; GIORDANO; GIORDANO; KNACKFUSS, 2000).

O processo de formacgdo Ossea pode ser descrito nas seguintes fases (MODOLIN;
SOUZA, 1993; LEMOS et al., 1994; ROBBINS; ANGEL; KUMAR, 1996; BURKITT;
YOUNG; HEATH, 1997):

- Formacéo do hematoma (fase inflamatdria ou de granulagdo): A fase inflamatoria é
caracterizada pela formacdo de um coagulo sangiiineo que envolve as superficies 0sseas no
local da lesdo, estendendo-se pelo peridsteo e cavidades medulares proximas, acompanhados
de edema mais ou menos intenso. Essa hemorragia local ocorre pela lesdo dos vasos
sanguiineos do 0sso e do peridsteo. Essa, juntamente com o codgulo sdo essenciais para a
reparacao 0ssea. O coagulo constitui 0 modelo que ira guiar a formacéo do tecido conjuntivo
do calo provisério. Instala-se, assim, um processo inflamatério agudo com grande
mobilizacdo de neutrofilos e macrofagos, provocado pela liberacdo de substancias
quimiotaticas (histamina e serotonina, por exemplo) iniciando o processo de fagocitoce
celular no local lesionado. Esta fagocitose tem como objetivo iniciar a remo¢éo do coagulo
das regides necrosadas, bem como dos ostedcitos mortos que surgem nas superficies 6sseas da
regido lesionada. As plaquetas ativadas liberam uma variedade de produtos, incluindo
fibronectina, PDGF e TNF, os quais estimulam o influxo de células inflamatérias. A cascata
de citocinas subsequentes, ativa as células (fibroblastos, células endoteliais e osteoblastos)
para a regido da lesdo e/ ou fratura.

- Formagéo do calo fibroso (fase proliferativa): Imediatamente, inicia-se a fase
reparadora com o aparecimento de um grande nimero de fibroblastos produtores de colageno

e responsaveis pela formacdo de um calo fibroso, no qual as fibras coldgenas envolvem a
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regido lesionada. Esta fase é caracterizada pela formacdo de tecidos conjuntivos, incluindo
cartilagem, e formacdo de novos capilares (angiogénese).

- Formag&o do calo rigido (fase de maturag&o): A medida que a acdo dos macréfagos
prossegue, reabsorvendo o coagulo e o tecido 6sseo necrosado, surge gradativamente uma
nova rede capilar, oriunda das células endoteliais remanescentes dos vasos rompidos e das
células mesenquimais indiferenciadas, que invadem a regido do coagulo juntamente com
fibroblastos e osteoblastos, para formar rapidamente um tecido 6sseo no local, por meio de
um processo de ossificagdo intrambranosa, resultando em um osso imaturo. A diferenciacdo
dos fibroblastos e osteoblastos, necessarios ao processo de regeneracdo Gssea, tem como
principal fonte a camada celular do periosteo e end6steo. Os osteoblastos podem formar 0sso
novo rapidamente, mas este é organizado ao acaso, além de mecanicamente ndo resistente. O
calo 0sseo tem uma textura propria, sendo mais celular e menos mineralizado, indicando a
rapidez do processo de ossificacdo e justificando a denominagédo de 0sso imaturo.

- Fase remodeladora: Nesta fase 0 calo 6sseo passa por uma série de processos de
reabsorcdo e neoformacédo até que a regido lesionada retorne a textura que possuia antes da
lesdo. O osso neoformado € remodelado em osso lamelar mais resistente pela acéo
organizada dos osteoclastos na reabsorcao ¢ssea e pela formacéo 6ssea pelos osteoblastos, até
que a estrutura que 0 0sso apresentava antes da fratura seja totalmente refeita. As células
responsaveis por esta adaptacdo sao os osteoclastos que destroem o 0sso mineral e produzem
as colagenases que removem a matriz. As atividades osteoblasticas e osteoclasticas removem
0s excessos de material do calo 0sseo, restabelecendo as cavidades dsseas que existiam e
reconstroem os sistemas de Havers e o trabeculado de 0sso esponjoso na mesma disposicao
anterior a lesdo.

Com a volta gradual do osso as suas atividades, as tracdes normais a que estava
sujeito voltam a atuar e vado determinar a remodelacdo do tecido 6sseo. Como essas forcas
sdo as mesmas que atuaram durante o crescimento do 0sso, condicionando sua estrutura, a
remodelacdo do tecido 0sseo, ira reconstituir a estrutura que 0 0sso possuia antes da fratura
ou da aplicacdo de forcas sobre ele JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999).

Porém, para que uma resposta tecidual favoravel ocorra,algumas condigdes sao
essenciais, dentre elas inclui-se a presenca de células adequadas, nutricdo e estimulo
apropriado para a reparagdo 0ssea.

Os exatos mecanismos implicados In vivo na génese do tecido ¢sseo sdo controversos,
envolvendo uma complexa interacdo de fatores reguladores locais e sistémicos. A acdo destes

mediadores promove um equilibrio continuo entre formagdo (osteoblastos) e reabsorcéo
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(osteoclastos) Ossea. A aplicacdo de uma forca ortoddntica e/ ou ortopédica sobre o 0sso
representa uma quebra desta relacdo, desencadeando uma série de eventos intra e
extracelulares que culminam com o reparo do tecido lesado (GIORDANO et al., 2003).

A aplicacdo de uma forca ortodbntica e/ ou ortopédica ao tecido 6sseo provoca
solubilizacdo e liberacdo dos GF teciduais e das proteinas. Uma vez ativadas, ligam-se a
receptores especificos da membrana celular de osteoblastos e em outras células envolvidas no
reparo 0sseo, estimulando a expressdao de genes responsaveis pelo desencadeamento e
perpetuacdo do processo de neoformacdo déssea que em termos de interacdo célula-célula,
manifestam-se de duas formas distintas de atuacdo. Estimulam localmente a proliferagéo e
diferenciacdo celular e, a sintese de nova matriz protéica (efeito paracrino); além disso,
possuem um mecanismo de auto-regulacdo sobre os osteoblastos, induzindo continua
expressdo dos GF do tecido 0Osseo (efeito autdcrino). Durante as fases do processo de
remodelacdo 0ssea, 0s genes apresentam variagdes espaciais e temporais em sua secrecéo e

expressédo, diretamente relacionadas com a populagéo celular presente.

1.4 Laser: Conceitos gerais

1.4.1 Histoérico

O principio da emissdo estimulada foi proposto inicialmente sob forma teorica, em
1917, por Einstein em seus estudos na area da fisica quantica quando foram delineados os
principios que tornariam possivel o desenvolvimento da tecnologia do laser. Nesta época,
ficaram estabelecidos os principios da emissdo estimulada de fotons a partir do
"bombeamento™ de um meio ativo, elevando o atomo a um nivel superior de energia. A
emissao de energia ocorre quando o atomo retorna do seu estado orbital de excitacdo para um
nivel inferior, liberando o excesso de energia na forma de um féton (Figura 4, pagina 50)
(RENSON, 1989; PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007). Se um féton ou particula
energética de luz € direcionado em um atomo, ele pode ser absorvido, refletido ou
transmitido. Se a particula é refletida ou transmitida ndo hd mudanca na energia luminosa
(MICHOLOVITZ, 1996). Quando um foton de um determinado comprimento de onda ())

entra no campo eletromagnético de um atomo excitado, esse foton desencadeia a mudanca do
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elétron excitado para um nivel de menor energia em direcdo ao nucleo do &tomo. A liberacdo
de energia armazenada se da sob a forma de um segundo féton e, assim sucessivamente, esses
dois fétons desencadeiam a liberacdo de mais dois fétons, e os quatro desencadeiam oito e
assim por diante, de modo que, num espago pequeno, na velocidade da luz, essa cadeia de
fotons produz a emissdo de uma luz répida, intensa, monocromética e coerente
(MISERENDINO, PICK, 1995). E sob este principio de emissido estimulada que a luz laser
esta apoiada (GENOVESE, 2007).

EMISSAO DE LUZ

O

féton de luz

©2003 HowStuffWorks

Figura 4 - Excitacdo dos atomos com liberacdo de um foton.
Fonte: http://ciencia.hsw.uol.com.br/laser3.htm

Embora esta teoria seja conhecida ha muitas décadas, a historia da utilizacdo dos
laseres é relativamente recente. As bases para o seu desenvolvimento pratico vieram do
melhor conhecimento dos niveis de energia dos atomos e das moléculas, nos anos 30 e 40 do
século passado, juntamente com os avancos no desenvolvimento de materiais Opticos,
especialmente as fibras opticas (PONTINEN, 1992). A primeira fonte a emitir luz laser foi
descrita por Maiman em (1960), que, a partir da excitacdo de um cristal de rubi operando em
694,3nm, por intermédio de um flash fotografico que produziu a emissao estimulada na faixa
visivel do espectro eletromagnético. Em 1961 foi fundado, na Universidade de Cincinatti por
Goldman (1981) o primeiro laboratorio de laser para aplicacbes médicas, onde as primeiras
experiéncias em animais foram realizadas.

O laser de Hélio Nednio (He-Ne) surgiu logo apds o lancamento do laser de rubi e
consiste da mistura dos gases Hélio e Ne6nio como fonte de emissdo da luz laser. Em 1962,
Patel (1964) desenvolveu o primeiro laser com finalidade terapéutica, um laser de He-Ne com
A de 632,8 nm e em 1964 o laser de dioxido de carbono (CO) situado na area do

infravermelho no espectro eletromagnético. As primeiras aplicagdes clinicas com o laser
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operando em baixa poténcia foram feitas em 1966 por Mester, que apresentou oS primeiros
relatos de "Bioestimulacdo com Laser" em Ulceras crénicas de membros inferiores usando
laseres de rubi e de Argbnio, tendo produzido um grande volume de trabalhos cientificos,
clinicos e experimentais, sendo o laser de He-Ne o tema central de suas pesquisas (WALSH,
1997a; 1997b).

Os laseres terapéuticos mais utilizados nas décadas de 70 e 80 do Ultimo século foram
os de He-Ne composto de 90% por hélio e 10% por ne6nio com emissdo na regido visivel.
Nesta regido do espectro eletromagnético a radiacdo laser apresenta pequena penetracdo nos
tecidos biolégicos ao comparar com laser GaAlAs o que limita sua utilizacdo para lesdes
superficiais (GENOVESE, 2007). Para aplicacdo desse tipo de laser em lesdes mais
profundas, era necessaria uma fibra Optica para guiar a radiacdo ate o interior do corpo do
paciente, limitando e contra indicando muitas vezes esse tipo de terapia, por ser uma tecnica
invasiva. Outra limitacdo dos laseres de He-Ne era sua grande dimensdo e também o fato de
seu meio ativo estar contido em ampolas de vidro que poderiam romper-se facilmente, além
do gés Hélio permear rapidamente a parede da ampola, reduzindo drasticamente o tempo de
vida destes aparelhos.

A partir do final da década de 1970 comecaram a ser desenvolvidos diodos laseres
semicondutores, dando origem ao primeiro diodo operando na regido do infra-vermelho
proximo (A=904 nm), constituido de um cristal de Arsenieto de Galio (GaAs). As vantagens
deste sobre o He-Ne ¢é que, além da menor dimensdo, apresenta maior penetracdo no tecido
biolégico. Outra vantagem é que este dispositivo pode operar de forma continua ou pulsada,
enquanto que o He-Ne s6 opera em modo continuo. O efeito da foto-bioestimulacdo com laser
pulsado foi tema de diferentes trabalhos, sendo que Morrone et al. (1998), demonstraram que
para aplicacdes in vivo sobre a injuria na musculatura, a radiacdo continua apresenta melhores
resultados que a radiacdo pulsada.

Calderhead (1981) publicou pela primeira vez o relato da aplicacdo clinica de um
diodo laser de GaAlAs, que comparava a atenuacao da dor promovida por um diodo laser e o
laser de Nd:YAG (Ytrio e Aluminio, dopado com Neodimio), operando em 1064 nm. A partir
dos anos 90, diferentes dopantes foram introduzidos na tecnologia para obtencdo de diodos
laseres gerando uma larga faixa de comprimentos de onda. Com este dispositivo hoje se pode
ter aparelhos pequenos, de facil transporte e manuseio, com baixa frequéncia de manutencéo

além do baixo custo.
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1.4.2 Fundamentos do laser

A palavra laser € um acrénimo com origem na lingua inglesa: light amplification by
stimulated emission of radiation (amplificacdo de luz por emissdo estimulada de radiagao)
(FERNANDO; HILL; WALKER, 1993; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; KERT;
ROSE, 1998; GENOVESE, 2007). Esta radiacdo é eletromagnética ndo ionizante sendo um
tipo de fonte luminosa com caracteristicas bastante distintas daquelas de uma luz fluorescente
ou de uma lampada comum (GENOVESE, 2007).

A luz ou radiacdo eletromagnética de um laser representa um fluxo luminoso de alta
intensidade de energia, que ndo existe na natureza e € produzida a partir de algum tipo de
fonte de energia, que estimula um grande numero de elétrons em repouso, 0s quais S&o
capazes de produzir fotons de luz e este processo desencadeia uma acao repetida de emisséo
de energia, gerando uma luz intensa (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998;
GENOVESE, 2007).

O laser é um dispositivo que produz radiacdo eletromagneética no espectro da luz.
Inicialmente, apenas uma pequena parte da radiacdo eletromagnética era conhecida, isto €, a
parte visivel. Newton e outros fisicos foram os primeiros a demonstrar as caracteristicas das
ondas eletromagneéticas, quando propuseram gue as ondas de luz podiam interferir umas com
as outras. O passo seguinte foi mostrar que as varias cores correlacionavam-se com diferentes
comprimentos de onda. A luz vermelha tem o maior comprimento de onda (A), enquanto a
violeta possui 0 menor. As outras cores (laranja, amarelo, verde e azul) estdo entre estes
extremos (Figura 5, pagina 53). A radiacdo com comprimento de onda maior que o vermelho
foi denominada infravermelha. Esta radiacdo, entretanto, € completamente invisivel, pois ndo
tem energia de féton suficiente para excitar as células visuais na retina do olho humano. Do
mesmo modo, a radiacdo invisivel com comprimento de onda menor que a luz violeta foi
denominada de radiacéo ultravioleta (PONTINEN, 1992).
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Figura 5 - Espectro eletromagnético.
Fonte: http://www.teleco.com.br/tutoriais/tutorialfol/pagina_3.asp

O laser diodo € um "chip” semicondutor que funciona como um diodo elétrico,
lembrando um sanduiche de materiais semicondutores diferentes, com comprimento de onda
no espectro vermelho e infravermelho, os quais sd@o determinados pelo tipo de material
semicondutor utilizado (TOST et al., 1995; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998;
GENOVESE, 2007). O comprimento de onda varia de 500-1200nm para esses laseres diodos.
Na maioria dos semicondutores a energia é liberada na forma de calor. Porém, em materiais
como o Galio, o Aluminio e o Arsenieto, a energia € liberada na forma de fdtons
(BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; PINHEIRO et al., 1998; NICOLA; NICOLA,
2002; GENOVESE, 2007). Os laseres ndo-cirargicos mais utilizados atualmente séo o Hélio-
Neonio e os diodos de GaAs e GaAlAs (WALSH, 1992; PINHEIRO, 1998; GENOVESE,
2007). O laser Hélio-Nebnio (He-Ne) possui luz vermelha, comprimento de onda de 486,8 a
632,8nm e poténcia de 1 a 50mW (WALSH, 1997a; 1997b; NICOLA; NICOLA, 2002;
GENOVESE, 2007). O laser diodo ndo-cirurgico tem empregado largas por¢des do espectro
visivel e invisivel (infravermelho), com comprimento de onda de 700 a 980nm, de emisséo de
onda pulsatil ou continua (PONTINEN, 1992; NICOLA; NICOLA, 2002; GENOVESE,
2007), com poténcia que variam até centenas de mW.

O raio laser é um raio de luz, portanto, caracteriza-se primeiramente por cor e
intensidade. O que faz o laser ser diferente da luz comum sdo algumas caracteristicas e

propriedades importantes, tais quais:



54

- € uma fonte monocromaética, ou seja, emite radiacbes em um Unico comprimento de
onda, composta de uma Unica cor, portanto, uma luz pura que tem qualidade e brilho
extraordinério e pode atingir alta intensidade (maior concentragdo) (Figura 6A, pagina 54).

- € uma radiacdo com coeréncia no tempo e no espaco, onde as ondas propagam-se
com a mesma fase no espaco (mesma direcéo e sentido) e no mesmo tempo o que permite que
seja focalizada em regides diminutas, até o limite teérico do comprimento de onda. A
coeréncia tem sua idéia ligada ao sincronismo ordenado das ondas em relacdo ao tempo
(Figura 6A, pagina 54). Num mesmo instante uma determinada emissdo possui varias ondas
justapostas, onde suas amplitudes tém valores iguais. Esta caracteristica mantém-se ao longo
do tempo e do espaco.

- sua propriedade de direcionalidade ou colimacéo revela que a luz é unidirecional
pois possui divergéncia angular muito pequena. Tratas-se de um sistema de lentes que permite
a obtencéo de alta densidade de energia concentrada um ponto focal (BRUGNERA JUNIOR;
PINHEIRO, 1998; LOW; RED, 2001; BRUGNERA JUNIOR et al., 2003; GENOVESE,
2007). Paralelismo muito acentuado pode ser observado em comparacdo a luz normal, por
exemplo, de uma lampada, que emite em todas as dire¢des (ndo-colimada), enquanto a luz
laser emite em uma unica direcdo com baixa divergéncia dos raios. Essa caracteristica faz
com que 0 raio se propague no espaco sem perder sua dimensao (Figura 6B, pagina 54). Cada
uma destas propriedades, em separado ou em conjunto, possibilita aplicacdes especificas e de
excelentes resultados na area biologica (PONTINEN, 1992; PINHEIRO; FRAME, 1992;
BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; LOW; RED, 2001; GENOVESE, 2007).

A) B)

Laser Light

ingle wavelsngth (monochromatic)
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Figura 6 - A) Propriedades de monocromaticidade (cor Unica) e coeréncia (ondas na
mesma fase) de uma radiacéo laser.

FONTE: www.electrotherapy.org/Images/laserlight.jpg

Figura 6 - B) Luz colimada (paralela) e ndo colimada.

FONTE: livro Genovese 2007
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Entre essas caracteristicas da radiacdo laser, em particular a coeréncia e a colimacéo,
ndo parecem ser cruciais, uma vez que elas sdo rapidamente degradadas pela reflex&o
enquanto o raio passa pelo tecido. Suportando sua relativa falta de importancia esta o fato que
tanto os laseres diodos quanto uma luz ndo-coerente podem alterar processos bioldgicos.
Efeitos bioldgicos dos laseres operando em baixa poténcia dependem principalmente de sua
monocromaticidade (KARU, 1987; BERKI et al., 1988; KUBOTA; OSHIRO, 1989; BIHARI,
MESTER, 1989) e da fluéncia (YU; NAIM; LANZAFAME, 1994; BASFORD, 1995;
KARU, et al., 1996), pois a absor¢do no tecido é especifica em relacdo ao comprimento de
onda (FRANKS, 1999; GENOVESE, 2007), ou seja, cada comprimento de onda tera um tipo
diferente de interacdo especifica segundo o tecido alvo, e da fase de crescimento celular em
que as células receberam a irradiacdo (KARU; PYATIBRAT; KALENDO, 1995; KARU et
al., 2008).

Quando os experimentos sdo feitos in vitro, por exemplo, em cultura de células, cujos
cultivos apresentam-se em monocamadas, a luz laser incide e conserva sua polaridade e
coeréncia. Neste caso, estes fatores podem ser determinantes nos resultados bioldgicos
gerados. Sua radiacdo pode ser ainda polarizada e, um sistema laser pode operar em regime
continuo ou pulsado. A emissdo continua pode ser monitorada através da sua poténcia e em
alguns equipamentos comerciais pode ser interrompida, de forma a alternar sua emisséo entre
os modos ligado e desligado (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998). Essas
caracteristicas especiais desse tipo de luz que a faz ter propriedades terapéuticas importantes
(laser de baixa poténcia ou terapéutico), e também pode ser utilizada em cirurgias com
vantagens muito superiores ao uso do bisturi convencional (laser de alta poténcia ou
cirurgico). As radiacdes oOpticas produzidas por esses laseres tém basicamente as mesmas
caracteristicas. Quando a luz laser incide em um tecido bioldgico e como € um tecido pouco
homogénio do ponto de vista dptico, uma parte da luz é refletida, uma parte é espalhada
dentro do tecido, uma parte da luz é absorvida e, finalmente, uma parte da luz pode ser
transmitida ao longo de toda espessura do tecido (KUTSCH, 1993; GENOVESE, 2007). A
difusdo serd maxima nos tecidos cujas particulas tem as mesmas dimensdes que O
comprimento de onda. Depende de cromoforos absorvedores como hemoglobina e melanina e
de sua distribuicdo espacial (GENOVESE, 2007).

Nos tecidos, as células tém um limiar de sobrevivéncia que depende de seu estado
fisioldgico. Quando se trabalha respeitando o limiar de determinada célula, se oferece uma
intensidade de energia que sera utilizada por ela de maneira a estimular sua membrana, ou

suas mitocondrias (KARU, 1999). Dessa forma, induz a célula & biomodulagédo, ou seja, ela
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trabalhard buscando um estado de normalizagdo e isso denomina-se laserterapia. Suas
principais indicacdes sdo os quadros patoldgicos onde se gostaria de uma melhor qualidade e
maior rapidez do processo reparativo (quadros de pos-operatorio, reparacao de tecido mole,
0sseo e nervoso), quadros de edema instalado (onde se busca uma mediacdo do processo
inflamat6rio), ou nos quadros de dor (crénicas e agudas). Quando, ao contrério, se oferece
uma densidade de energia tdo alta a ponto, dessa energia transformar-se em dano térmico, por
exemplo, e ultrapassar o limiar de sobrevivéncia de um tecido, se estard utilizando o laser com
finalidade cirdrgica, e a isso denomina-se lasercirurgia (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO,
1998; GENOVESE, 2007).

Portanto, os efeitos produzidos pelo laser podem ser divididos em térmicos (laser
cirurgico) e ndo-termicos (laser terapéutico). Os laseres que sdo utilizados principalmente por
seus efeitos térmicos, sdo chamados os laseres de alta-poténcia ou cirlrgicos e tém
propriedades de corte, vaporizacdo e hemostasia. Ja a terapia a laser, realizada com laseres de
baixa poténcia, ndo é baseada em aquecimento, ou seja, a energia dos fétons absorvidos ndo
sera transformada em calor, mas sim em efeitos foto-quimicos e foto-biolégicos nas células e
no tecido, permitindo a instalacdo de processos fisiologicos de naturezas terapéuticas como
acOes analgeésica, anti-inflamatdria e a bioestimulacdo tecidual. Quando a luz encontra as
células, se administrada na dose correta, certas funcdes celulares serdo estimuladas e isto é
particularmente evidente se a célula em questdo apresenta sua funcdo debilitada (ALMEIDA-
LOPES et al., 1998; GENOVESE, 2007).

Os laseres ndo-cirurgicos, que sdao empregados com finalidades terapéuticas em
Odontologia sdo divididos em dois tipos: o laser He-Ne que possui luz vermelha, sendo
utilizado como raio terapéutico, ou como raio piloto em laseres cirdrgicos invisiveis, e o laser
diodo (GaAs ou GaAlAs infravermelho) que pode apresentar os modos de operacdo pulsatil
ou continuo e possuem maior penetra¢do nos tecidos bioldgicos. Esses dois tipos de laseres
produzem efeitos fotoquimicos que estdo ligados a acdo seletiva dos tecidos. Esse efeito
biolégico consiste fundamentalmente em energia luminosa depositada no tecido, que se
transforma em energia vital, produzindo efeitos primarios (diretos), efeitos secundarios
(indiretos) e efeitos terapéuticos gerais (DONATO; BORACKS, 1993; BRUGNERA
JUNIOR; PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007), descritos a seguir:

A) Efeitos primarios ou diretos:

a.1 Efeitos bioquimicos

A energia absorvida pode atuar estimulando a liberacdo de substancias pré-formadas

nos processos de dor e inflamagdo como prostaglandinas (PG), histamina, serotonina e
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bradicinina e também modificando rea¢des enzimaticas normais, tanto no sentido de excitacdo
ou inibigdo com a producdo de ATP e a sintese de PG (GENOVESE, 2007). O mecanismo de
interacdo do laser em nivel molecular foi descrito primeiramente por Karu (1989). Os
incrementos de ATP-mitocondrial que se produzem apdés a radiacdo com laser favorecem um
grande numero de reagdes, que interferem no metabolismo celular com a estimulacéo seletiva
das mitocondrias, provocando um aumento na producdo de ATP intracelular acelerando as
mitoses celulares. Consequentemente, sdo facilitados o aumento do consumo de oxigénio, a
ativacdo da respiracdo celular, suprimindo-se 0s processos anaerdbicos que se desenvolvem
no tecido com a inflamagé&o, criando condicgdes para se evitar o desenvolvimento da acidose e
da alteracdo secundéria distréfica da micro-circulacdo no tecido, que é condicionado ao
aumento da concentracdo de fons hidrogénio (H*) e de outros componentes tissulares
(BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007).

a.2 Efeitos bioelétricos

Nas celulas nervosas periféricas, observa-se no seu meio extra-celular, uma
concentracdo baixa de ions potassio. Em contrapartida, no citoplasma, tem-se alta
concentracdo de potassio e baixa de ions sodio. Em repouso, observa-se uma relativa
impermeabilidade da membrana, sendo que, para a transmissdo de impulsos nervosos, as
fibras dependem essencialmente da troca do estado fisiolégico de sua membrana. Quando
ocorre um aumento na permeabilidade, ocorre uma transmissdo de impulso, com consequente
entrada de sodio. Para evitar a transmissdo desses impulsos aos centros nervosos superiores
deve-se manter esse potencial da membrana, e para tal a célula utiliza-se da "bomba de sodio”
que necessita de energia para o seu funcionamento. E notdrio que esse mecanismo néo é tdo
simples assim, mas é interessante salientar que a luz laser atua terapeuticamente de dois
modos nestes casos: diretamente sobre a mobilidade ibnica ou indiretamente quando aumenta
a quantidade de ATP produzida pela célula que sera utilizada no mecanismo de reequilibrio
do potencial da membrana. Em condicGes patoldgicas a célula ndo consegue manter seu
equilibrio, por isso com dosagens adequadas de laser, pode-se atuar no sentido de normalizar
suas funcbes (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007).

B) Efeitos secundarios ou indiretos

Séo os efeitos observados apds os primarios, onde basicamente verifica-se 0 aumento
do fluxo sangliineo (KUBOTA; OSHIRO, 1989; GARAVELLO; BARANAUSKAS; CRUZ-
HOFLING, 2004) e da drenagem linfatica (LIEVENS, 1991). O laser atua indiretamente no

esfincter pré-capilar, através de mediadores quimicos paralizando-o e produzindo portanto,
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sua abertura constante com a estimulagdo da micro-circulagdo. Observa-se uma melhora e
aumento no trofismo celular da regido, com aumento da producdo de APT, nutrientes e
oxigénio, conseqientemente aumenta 0S processos de reparo tecidual assim como
neoformacdo de vasos sangliineos (GENOVESE, 2007), elementos sangliineos de defesa, e
eliminacdo de catabdlitos indesejaveis, tendo assim por essa via uma capacidade anti-
inflamatoria. Pimenta (1990) relatou que o laser possui efeitos anti-inflamatorios, pois
influencia mudangas metabdlicas, energéticas e funcionais, que favorecem o aumento da

resisténcia e vitalidade das células, levando-as & sua normalidade funcional com rapidez.

C) Efeitos terapéuticos gerais

Rochkind et al. (1989) utilizaram o laser de baixa poténcia para obter efeitos
analgésicos, aliviando a dor de seus pacientes, e também o contrario, para estimular a volta da
sensibilidade em areas de parestesia ou paralisia. Da mesma forma, os efeitos na cicatrizacao
vém sendo motivo de estudo na Russia ha mais de 30 anos (MESTER; MESTER; MESTER,
1985), destacando-se a grande capacidade de regeneracdo celular em células de varias
origens.

Devido as suas caracteristicas de aliviar a dor, estimular a reparacéo tecidual, reduzir
edema e hiperemia nos processos inflamatorios, prevenir infeccdes, além de atuar em
parestesias e paralisias, a LLLT tem sido empregada freqlientemente em multiplas
especialidades médicas e odontoldgicas.

Em Medicina, essa terapia é utilizada para melhorar a cicatrizacdo no tratamento de
gueimados e de pacientes que receberam algum tipo de enxerto ou retalho, aumentando a
vascularizacdo dessas regides. Também € utilizada para o tratamento de dores agudas e
crbnicas de diversos tipos (KERT; ROSE, 1998 TURHANI et al., 2006). Fisioterapeutas e
médicos que trabalham na Medicina do Esporte também se utilizam dessa terapia naqueles
pacientes que sofreram trauma, devido ao sucesso em quadros de distensdes e contraturas
musculares.

Na clinica odontolégica existe um grande nimero de aplicacdes, e o uso de LLLT ja se
faz rotineira, principalmente, para biomodulagdo ¢ssea, em casos de implantes e cirurgia oral
menor; para diminuir a dor e edema nos casos de pos-operatorios diversos, uUlceras aftosas
recorrentes, herpes, nevralgias e hipersensibilidade dentinaria, além de ativar a recuperacéo
em quadros de paralisias e parestesias (ALMEIDA-LOPES, 1998). A laserterapia, também,
esta indicada para regides traumatizadas, pois aumenta a atividade fibroblastica, auxiliando a

recomposicao tecidual. Também na dessensibilizagdo dentinéria no pds-preparo cavitario ou
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cervical aumentando o limiar das terminagGes nervosas livres, produzindo um efeito
analgésico (MELLO; MELLO; MELLO, 2001).

E necessario compreender a inexisténcia de um efeito isolado, pois é possivel ocorrer
efeitos analgésicos, anti-inflamatorios, anti-edematoso e bioestimulante atuando
concomitantemente (GENOVESE, 2007).

1.4.3 Aspectos Técnicos

Os laseres tém sido classificados utilizando-se varios critérios. A mais ampla
classificagéo € aquela que divide os laseres em dois grandes grupos, de acordo com a sua agédo
terapéutica em laseres ablativos, cirargicos, laser de alta poténcia ou HILT (High Intensity
Laser Treatment) e os laseres ndo-ablativos, clinicos ou n&o-cirurgicos, laser de baixa
poténcia, LILT (Low Intensity Laser Treatment) ou LLLT (Low Level Laser Therapy). Os
laseres podem ser também classificados de acordo a natureza de seu meio ativo em solidos,
liquidos, gasosos e mistos (HALL et al., 1994; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998;
PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007).

Existem varias pesquisas que sugerem a efetividade do LLLT, entretanto, persistem
aqueles que ndo obtiveram resultados positivos em seus experimentos. Assim, faz-se
necessario, avaliar os parametros utilizados na terapia com o laser em baixa intensidade,
como o comprimento de onda, poténcia, densidade de poténcia, modo de operacdo (pulsado
ou continuo), densidade de energia ou dosagem, técnica de tratamento e intervalos de
tratamento. Portanto, alguns conceitos basicos sdo necessarios para a compreensdo da acdo da

luz laser e dos seus efeitos teciduais.

a) Frequéncia (f)

E a quantidade total de ondas que passam por um determinado ponto durante o periodo
de um segundo (WASLH, 1992). E inversamente proporcional ao seu comprimento de onda e
é expressa em hertz (Hz) ou ciclo por segundos (s) (GENOVESE, 2007).

b) Comprimento de onda (1)
Corresponde a distancia entre dois picos maximos e dois picos minimos, medida na

direcdo em que a onda esta se movimentando. E fator determinante na interagio laser-tecido.
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A escolha do comprimento de onda de um laser é extremamente importante, pois € através
dele que sera definida a profundidade de penetracdo no tecido alvo (GENOVESE, 2007) e as
biomoléculas especificas que absorverdo a radiagdo incidente (KARU, 1989). E medido em
metros (m), milimetros (mm), micrometros (pum), angstrom (A) e namdmetro (mm)
(GENOVESE, 2007). Diferentes comprimentos de onda apresentam diferentes coeficientes de
absorcdo para um mesmo tecido. As radiagcdes emitidas na regido do ultravioleta e na regido
do infravermelho médio apresentam alto coeficiente de absorcdo na pele, fazendo com que a
radiacdo seja absorvida na superficie, enquanto que na regido do infravermelho préximo
constata-se baixo coeficiente de absorcdo, implicando em méaxima penetracdo no tecido
(KARU, 1989; WASLH, 1992).

A compreensdo dos fendbmenos que envolvem a interacdo entre os diversos laseres e
tecidos baseia-se principalmente no entendimento das reacdes que podem ser induzidas
nesses tecidos pela luz laser. E importante lembrar que cada tipo de meio ativo resulta em luz
laser de comprimento de onda especifico e que cada comprimento de onda reage de uma
maneira diferente com cada tecido. Os comprimentos de onda mais utilizados em laserterapia
ndo-cirurgica (LLLT), estdo entre 600 ¢ 1000nm, que sdo relativamente pouco absorvidos e
conseqlientemente apresentam uma boa transmiss@o na pele e mucosas (RIGAU; MAS, 1998;
PINHEIRO, 1998). Todavia, além de fatores inerentes ao laser, devem ser observadas as
caracteristicas peculiares de cada tecido, principalmente as que controlam as reacdes
moleculares e bioguimicas. Outro aspecto a se considerar é a propriedade Optica de cada
tecido, a qual determina a extensdo e a natureza da resposta tecidual que ocorre através dos
processos de absorcdo, transmissio, reflexdo e difusdo da luz laser (BRUGNERA JUNIOR;
PINHEIRO, 1998).

Na maioria dos comprimentos de onda, a propagacdo do laser nos tecidos é
influenciada pela dispersao e pela absor¢do. A absor¢do da radiacdo laser nos tecidos tem sido
bastante investigada, particularmente a dependéncia do comprimento de onda, que é bem
documentada para a maioria dos seus cromoforos (receptores presentes na superficie
mitocondrial). A dispersdo do laser nos tecidos é muito complexa. Varias estruturas como
fibras colagenas, células e organelas celulares, vasos e outros componentes teciduais, bem
como a forma e a orientacdo de tais estruturas, influenciam na dispersdo do laser no tecido
(HILLENKAMP, 1989).

A acdo dos diferentes comprimentos de onda no metabolismo celular vem sendo
estudada por diferentes autores. Ja se sabe que a acdo desses laseres varia segundo a posicéo

que ocupam no espectro de radiagdes eletromagnéticas, e, que sua acgdo sobre as células é
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diferente para os comprimentos de onda infravermelho e para os visiveis (KARU, 1999).
Entretanto, a resposta clinica ndo varia intensamente. A porcdo do espectro eletromagnético
relacionada com laseres é chamada de porcdo Optica do espectro, que consiste das porcdes:
infravermelho (IR), ultravioleta (UV) e visivel (Figura 5, pagina 52). O comprimento de onda
infravermelho que varia de 1400nm a Imm ¢é considerado longinquo e de 780 a 1400nm,
considerado préximo. Da mesma forma ocorre para comprimento de onda ultravioleta que
varia de 200 a 315qnm (UV-B e UV-C) considerado longinquo e de 315 a 400nm (UV-A),
considerado proximo. O comprimento de onda da luz visivel pode variar de 400 a 780nm.
Este Gltimo, por penetrar menos nos tecidos bioldgicos, é indicado para lesGes superficiais,
enquanto que o IR, mais penetrante, é indicado para atingir tecidos mais profundos como
6sseo e 0 nervoso (BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; MELO; MELO; MELO, 2001;
GENOVESE, 2007).

c) Energia (E)

E a capacidade de realizar um trabalho, e sua unidade de medida ¢ o joule (J). Segundo
a teoria da relatividade, a matéria e a energia sdo inter-convertiveis na razio de c? unidades de
energia para uma massa (E=mc?). Assim, quanto maior a energia, maior € o nimero de fotons
em um determinado espago de tempo. Tem-se a relacdo direta entre poténcia e energia
(GENOVESE, 2007).

d) Densidade de energia (DE)

Densidade de energia (DE) ou fluéncia é a relacdo entre a energia administrada por um
emissor laser e a superficie de radiacdo do raio de luz laser (Spot) e é expressa em joules por
centimetro quadrado (J/cm?). Geralmente refere-se a ela quando se fala em dose de tratamento
(dosimetria) (RIGAU; MAS, 1998). A dosimetria diz respeito a unidade de superficie
irradiada e ndo a totalidade de irradiacdo do paciente nem da lesdo independente. Atualmente
a maioria dos equipamentos dispde de calculo direto, sendo que 0 equipamento € programado
para a DE e é apresentado automaticamente o tempo de exposicdo em funcdo da poténcia de
emissdo e da &rea do spot (WASLH, 1992: BRUGNERA JUNIOR et al., 2003).

A formula que expressa o conceito de densidade de energia é:

DE = E = P(W) x t (s) = Watts x sequndo = J/ cm? Q)

S S(cmd cm?

Sendo que:
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E = energia

S =érea

P(W) = poténcia
J =Joule

t(s) = tempo, em segundos

e) Poténcia (P):
A poténcia indica a quantidade de energia em watts (W) gerada por unidade de tempo
(t) (GENOVESE, 2007).

P=E/t portanto E=P(watts)t (2)

f) Densidade de Poténcia (DP)

Também conhecida como ou irradiancia é definida como sendo a poténcia Optica de
saida do laser em watts, dividida pela area irradiada em cm?, é expressa em W/cm?. Regula a
quantidade de energia que é entregue aos tecidos (WASLH, 1992; 1997a; 1997b). E através
do controle da irradidncia que o cirurgido pode cortar, vaporizar, coagular ou "soldar" o
tecido, quando da utilizacdo de laseres cirurgicos. A densidade de poténcia apropriada pode
também gerar foto-ativacdo com LLLT.

Portanto, a interacdo do laser com o tecido é determinada pelos fatores que Ihe sédo
inerentes, tais como: composicdo de seu meio ativo, comprimento de onda por ele
determinado, densidade de poténcia, quantidade de energia depositada no tecido, forma de
emissdo do laser (continua ou pulsada); taxa e duracdo da pulsacdo, utilizacdo ou nao de
fibras de contato e tipo de raio (focado ou desfocado). Além disso, fatores concernentes aos
tecidos e seus componentes citoplasmaticos celulares (70 a 85% de agua, 10 a 20% de
proteinas, 2% de lipidios, 1% de carboidratos e eletrdlitos) irdo determinar sua capacidade de
absorcdo especifica para cada tipo de tecido. Assim, havera respostas teciduais distintas de
acordo com os coeficientes de absorcao e difusdo em cada tecido (PINHEIRO et al., 1998;
BRUGNERA JUNIOR et al., 2003; GENOVESE, 2007).

Sabendo-se que a densidade de energia € o parametro mais importante a ser
considerado quando da aplicacdo do laser, faz-se necessario o conhecimento de outros
aspectos tedricos como:

Todos os laseres sdo compostos de quatro componentes primarios: 0 meio ativo; uma

cavidade ressonante que envolve o meio ativo e permite que ocorra a excitagdo; uma fonte de
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energia que funciona como ativadora do mecanismo de excitacdo e cria uma populacdo
inversa; e um sistema de liberacdo que pode se dar por meio de fibras dpticas ou espelhos
articulados (GOLDMAN et al. 1965).

Os laseres ndo-cirdrgicos mais comumente utilizados sdo o He-Ne e os diodos de
GaAlAs e GaAs. O laser He-Ne foi o primeiro laser gasoso desenvolvido e também o
primeiro a emitir em forma continua com dois comprimentos de onda de 632,8nm (vermelho)
e 543,5m (verde), com poténcia variavel de ImW a dezenas de miliwatts (BASFORD,
1995); a mistura destes gases é formada por 85% de Hélio e 15% de Nednio, sendo o primeiro
0 que aumenta a eficiéncia e o segundo o responsavel pela emissdo. Ndo produz efeito
térmico e sim fotoquimico. Parece melhorar a cicatrizagdo e diminuir as moléstias pos-
operatorias produzindo em efeito analgésico e anti-inflamatério (PONTINEN, 1992;
PINHEIRO; FRAME, 1992; TOST et al., 1995; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998;
GENOVESE, 2007). Os aparelhos utilizados atualmente estdo disponiveis em ambas as
formas de emissdo, continua ou pulsatil, e operam com comprimento de onda no espectro
visivel ou invisivel. Ao contrario do laser cirargico que opera com poténcia de miliwatts a
centenas de Watts, provocando ablacdo tecidual, o laser ndo-cirurgico de He-Ne tem sua
poténcia variando entre 1 a 50mW e nédo induz alteracdo de temperatura entre os tecidos, em
contraste com o laser cirargico que provoca vaporizacdo tecidual (FERNANDO; HILL;
WALKER, 1993; HALL et al., 1994; BASFORD, 1995; TOST et al., 1995; GENOVESE,
2007). Apesar disso, ha uma tendéncia de se produzir equipamentos com poténcias mais
elevadas como, por exemplo, alguns aparelhos de laser de Arsenieto de Galio e Aluminio
(GaAlAs) cuja poténcia ja alcanga 100W (GENOVESE, 2007) o qual vem sendo utilizado
com mais freqiéncia (IN DE BREAKT et al.,, 1991; POGREL; CHEN; ZHANG, 1997
KAWASAKY; SHIMIZU, 2000; WALKER et al., 2000; WHITTAKER; PATTERSON,
2000; LIMEIRA JUNIOR; PINHEIRO; GERBI, 2002; SILVA JUNIOR et al., 2002; GERBI;
PINHEIRO; LIMEIRA JUNIOR, 2003; PINHEIRO et al., 2003; ALBERTINI et al., 2004;
GENOVESE, 2007).

Os laseres de GaAlAs sdo muito utilizados na biomodulacdo. A composicdo do cristal
semicondutor de luz pode variar consideravelmente. Dependendo da porcentagem de cada
substancia utilizada, o comprimento de onda da luz emitida pode variar de 660 a 940 nm. Os
mais utilizados s&o os laseres com comprimento de onda de 820 a 830 nm (infravermelhos) e
670 nm (vermelho), os quais emitem radiagdo tanto no modo continuo quanto no pulsado

(GENOVESE, 2007).
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1.4.4 Biomodulacao da luz laser sobre o reparo 6sseo

O laser ndo-cirurgico (LLLT) foi considerado por Mester et al. (1971) como um
bioestimulador, e por isso, encontra-se na literatura essa terminologia utilizada para designar
uma das mais importantes fungdes desse tipo de laser que é a bioestimulagdo de processos
bioldgicos. Este termo foi proposto por Endre Mester et al. (1971) porque ele basicamente
empregava a terapia laser para acelerar processos de cicatrizagdo. Autores usam 0 termo
"bioestimulador” e "fotoestimulagdo”, no sentido de regular a atividade celular (KANA et al.,
1981; BRAVERMAN et al., 1989; VAN BREUGEL; BAR, 1992; ANDERS et al., 1993;
DAVID et al, 1996; YAAKOBI; MALTZ; ORON, 1996; SAITO; SHIMIZU, 1997,
POGREL; CHEN; ZHANG, 1997; SCHAFFER et al., 1997; MORRONE et al., 1998;
KAWASAKI; SHIMIZU 2000; DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000;
TORRICELLI et al., 2001; SILVA JUNIOR et al., 2002). A partir de estudos clinicos e
laboratoriais pode-se concluir que a LLLT ndo somente acelerava determinados processos de
cicatrizacdo, mas também retardava outros. Os autores comecaram entdo a entender que nesse
tipo de terapia o laser desempenhava um papel de normalizador das funcées celulares. Desta
forma, Oshiro, Calderhead (1991) propuseram a expressao "Balanceador e Normalizador de
Fungdes"”. Assim, com o passar do tempo, a LLLT passou a ser empregada ndo somente para
estimular ou acelerar processos, mas também para inibi-los. Foi utilizada no alivio da dor
miofacial (PINHEIRO et al., 1997; ALMEIDA LOPES; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO,
1998); para atenuar a resposta inflamatdria no pos-operatorio de cirurgias bucais (PRETEL,;
LIZARELLI; RAMALHO, 2007) e em lesdes periodontais para inibicdo da atividade do
Plasminogénio Ativador (OZAWA; SHIMIZU; ABIKO, 1997), da producdo IL-1B
(SAKURAI et al., 2000) e de PG E2 (NOMURA; YAMAGUCHI; ABIKO, 2001). Devido a
diversidade de a¢6es do laser o termo mais encontrado na literatura ¢ “biomodulagdo”.

Nas Ultimas décadas varias pesquisas surgiram no intuito de verificar a acdo do laser
nos tecidos e padronizar a metodologia utilizada pelos profissionais. Varios mecanismos de
biomodulacdo pelo laser tém sido propostos e investigados. A magnitude do efeito
biomodulador estd diretamente relacionada com o estado fisiologico da célula antes da
radiacdo. Por essa razdo, os efeitos biomoduladores nem sempre sdo possiveis (KARU et al.,
2008; WEBER et al., 2006).
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Ao estudar a atividade das mitocondrias celulares sob efeitos do laser, Passarella et al.
(1984) afirmaram que a radiacdo laser gera um potencial eletroquimico extra e um aumento
na sintese de ATP a nivel mitocondrial. Utilizando o laser de He-Ne (632,8nm, 15mW),
constataram um aumento no gradiente de ions da membrana mitocondrial e uma sintese de
ATP aumentada em 70%, em células irradiadas, em relacdo a controles ndo irradiados. Os
autores atribuiram isto a radiacdo laser, pois quando estes experimentos eram realizados na
presenca de inibidores dos canais de transporte de elétrons da membrana mitocondrial, a
radiacdo ndo produzia nenhum efeito, indicando que a bioestimulacdo com o laser requer o
transporte de elétrons nas mitocondrias para exercer a sua acao.

No entanto, Karu (1987) para explicar a biomodulagcdo com o laser, também propds a
estimulacdo mitocondrial. Ela sugeriu que fotorreceptores podem ser componentes da cadeia
respiratoria, mas que a fotossensitividade ndo é restrita a radiacéo laser. E possivel que a luz
monocromatica possa interferir na proliferacdo celular. A autora observou que a concentracao
intracelular de cCAMP é alterada nas células apés radiacdo com comprimento de onda de 632,8
e 760nm, e com isso propds que em feridas com retardo na cicatrizagdo, o efeito da luz visivel
de baixa intensidade pode estimular as células a se proliferarem. A fotorrecepcdo ocorrendo a
nivel mitocondrial pode intensificar o metabolismo respiratorio e as propriedades eletro-
fisiologicas da membrana, conduzindo assim a mudancas na fisiologia celular. Os
componentes da cadeia respiratoria poderiam ser os fotorreceptores que, dependendo da dose
de radiacdo, poderiam modular a fungdo celular resultando em excitacdo ou inibicdo do seu
metabolismo. A baixa dose de radiacdo causa regulacdo do metabolismo celular e em altas
doses, o dano foto-dindmico prevalece, assim a quantidade de luz é um gatilho para a
regulacdo do metabolismo celular. Isto explica as baixas doses e intensidades necessarias.

Para investigar o efeito biomodulador do laser He-Ne, Trelles, Mayayo (1987),
realizaram um estudo experimental de fraturas em tibias de camundongos, monitorando
histologicamente sua reparagdo apos exposicdo ao laser He-Ne (632nm, 2,4J/cm?) num série
de 12 sessbes, uma a cada 2 dias. Eles observaram através de microscopia de luz, que nos
animais tratados um aumento importante na vascularizacdo e formacéo rapida de tecido 6sseo
com um denso trabeculado quando comparado ao grupo controle, que apresentou apenas
tecido condrodide e pouca vascularizacdo, equivalente a um estagio inicial do processo de
consolidacdo Ossea. Para os autores, o efeito do laser pode modular a funcdo dos ostedcitos,
promovendo um maior metabolismo e reparacao do calo 6sseo.

Takeda (1988) avaliou histologicamente o efeito da laserterapia (GaAs) na

cicatrizacdo inicial do alvéolo apds a exodontia em ratos Wistar. Durante o periodo de
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observacdo, que foi de zero, dois, quatro e sete dias, os animais foram irradiados diariamente
por um periodo de cinco minutos. Um laser semicondutor de GaAs (A=904nm) foi utilizado,
com densidade de poténcia de 25mW e densidade de energia equivalente a 20J/cm?. Animais
ndo-irradiados serviram como grupo controle. Os resultados sugeriram que a LLLT teve
efeito benéfico na cicatrizacdo inicial do alvéolo dentério, pois a proliferacdo de fibroblastos
remanescentes do ligamento periodontal foi mais pronunciada nos animais irradiados e a
formacdo de um trabeculado ostedide ou de 0sso neoformado ocorreu mais precocemente no
0sso irradiado.

Labbe et al. (1990) na tentativa de explicar como 0s processos bioquimicos poderiam
ser afetados pela radiacdo laser de baixa poténcia, relatou que a bioestimulacdo na inducéo da
formacéo de hidroxiprolina em cultura de fibroblastos humanos. Em sua pesquisa utilizaram
um laser GaAs (904nm, 2mW), e observaram que as células tratadas tinham um aumento
triplicado de &cido ascérbico. Condigdes semelhantes de radiagdo também produziram niveis
altos de Hidroxiprolina. Uma vez que o &cido ascorbico € um co-fator necessario para a
hidroxilacdo da prolina, durante a producdo de colageno, eles notaram que 0s niveis
intracelulares aumentados de &cido ascorbico levavam a um aumento na producdo de
colédgeno. Eles concluiram que o efeito primario da radiacdo laser de baixa poténcia é a
estimulacdo da captacdo pelas células de acido ascérbico através de uma reacdo fisico-
guimica ainda desconhecida.

In de Braekt et al. (1991), provocaram feridas em palato de cdes da raca beagle e
tatuaram pontos de ambos os lados das feridas para observar seu grau de contracdo durante a
cicatrizacdo. Usaram um diodo laser GaAlAs emitindo no infravermelho préximo com
poténcia de 1J/cm?. Fizeram a radiacdo trés vezes por semana, durante trés semanas, e nio
observaram alterac6es significativas em relacdo ao grupo controle ndo-irradiado. Os autores
concluiram que, macroscopicamente, a laserterapia, sob as condi¢c6es utilizadas neste estudo,
ndo teve nenhuma influéncia na cicatrizacdo ou na contracdo da ferida.

Gordjestani, Dermaut e Thierens (1994), investigaram o efeito da laserterapia no
metabolismo 6sseo. Um defeito 6sseo circular foi realizado nos 0ssos parietais, em seis ratos.
Os animais foram divididos em dois grupos: experimental e controle. O primeiro recebeu
tratamento com laser infravermelho (GaAs, 2=904nm) no defeito do lado esquerdo, com
densidade de poténcia de 33,3mW/cm? e densidade de energia equivalente a 20J/cm?,
administrada diariamente, mas ndo recebeu radiacdo no defeito 6sseo do lado direito. O laser
infravermelho foi escolhido devido & sua maior penetracdo nos tecidos subcutaneos, em

fungdo de sua baixa absor¢cdo na dgua ou nos pigmentos da pele. O grupo controle nédo
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recebeu radiagdo em ambos os lados. A escolha de um grupo experimental e de um grupo
controle baseou-se na consideracdo de que a aplicacdo do laser em uma area bem definida
pode ter um efeito local e sistémico. Apds 28 dias, 0 metabolismo 6sseo foi avaliado por meio
de cintilografia. Os resultados ndo mostraram diferenca no metabolismo ésseo entre os lados
direito e esquerdo no grupo controle. Os valores encontrados no grupo experimental também
ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa quando comparados ao grupo
controle.

Pyczek, Sopala e Dabrowski (1994) avaliaram o efeito do LLLT nas células da medula
0ssea em ratos. Para o estudo, foram utilizados os laseres He-Ne (632,8nm) ¢ o GaAs
(904nm). Superficies intactas da pele dos ratos foram irradiadas sobre uma regido do fémur.
As doses totais recebidas pelo grupo do laser He-Ne foi de 13,5J/cm? e 13,5J/cm?, no grupo
do GaAs por um periodo de trés dias. A andlise sanguinea foi realizada antes do experimento
e apos a radiagcdo. A medula 6ssea foi avaliada microscopicamente. Os resultados mostraram
que o laser GaAs induziu a um decréscimo nos mastocitos da medula 6ssea e nos basofilos do
sangue periférico e um aumento no nimero de eosindfilos. Um aumento na atividade mitdtica
na medula 6ssea foi observado nos grupos experimentais. Nenhuma alteragéo significativa foi
encontrada no hematdcrito ou nos niveis de hemoglobina de eritrécitos e reticulocitos no
sangue periferico.

Hall et al. (1994) investigaram, em ratos, o processo de cicatrizacdo em feridas apds a
laserterapia. Feridas padronizadas foram realizadas na porcéo caudal de ratos, bilateralmente.
Os animais foram divididos em dois grupos, com 19 animais em cada um. O grupo A foi
radiado com laser em um lado, sendo que lado oposto foi deixado como controle para
possiveis efeitos sistémicos. O grupo B recebeu uma radiacdo placebo (luz normal) em um
dos lados; o grupo contralateral foi deixado sem tratamento. A freqiiéncia utilizada foi de
500Hz e a poténcia de 1mW. O laser foi utilizado perpendicularmente a uma distancia de
2mm. A dose diaria foi de 0,2J/cm? e o periodo de observacio total foi de 21 dias. Dois
animais de cada grupo foram sacrificados a cada dois dias a partir do terceiro dia do
experimento. Os resultados, tanto clinicos quanto histoldgicos, ndo mostraram diferencas
durante todo o periodo de observacdo quando os grupos foram comparados entre si. Os
autores concluiram que a LLLT néo influenciou o processo de cicatrizacdo das feridas.

Kameya et al. (1995), realizaram um estudo em ratos e irradiaram feridas padronizadas
com diodos laseres emitindo diferentes comprimentos de onda (632,8, 680 e 830nm).
Observaram diferengas macroscopicas expressivas nos grupos irradiados em relacdo ao grupo

controle, ainda que ndo fossem estatisticamente significantes entre os grupos irradiados.
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Histologicamente, os trés grupos irradiados apresentaram maior proliferacdo de tecido
conjuntivo e maior quantidade de vasos sanglineos, quando comparados ao grupo controle.

Baruskha, Yaakobi, e Oron (1995) demonstraram que a irradiacdo com laser He-Ne
em injurias na tibia de ratos afetou a populagdo de osteoblastos e osteoclastos atraves de
alteragdes das fosfatases alcalina e &cida, também encontraram que a LLLT propiciou um
aumento aproximadamente duas vezes maior na reparacdo 6ssea, na injuria da tibia de ratos,
verificado através da histomorfometria.

David et al. (1996) estudaram, radiogréafica, biomecénica e histologicamente, os
efeitos do laser He-Ne na cicatrizacdo de fraturas Gsseas em ratos. Para o estudo, 62 ratos
sofreram osteotomia na tibia, bilateralmente, seguida por fixacdo interna com fios
intramedulares. As pernas direitas receberam radiacdo com laser He-Ne (632,8nym, 10mW)
com uma dose de 2 e 4J/cm?, diariamente, durante duas a seis semanas. A perna esquerda
serviu como controle, ndo recebendo radiacdo. Os resultados radiograficos e histologicos nao
apresentaram melhora no processo de cicatrizacdo 0Ossea. Biomecanicamente, 0S 0SSOS
radiados em dois espécimes dos grupos teste foram significativamente mais fracos que o
grupo controle. Os autores concluiram, de acordo com os resultados obtidos, que a
laserterapia com o laser He-Ne ndo influenciou a cicatrizacdo dssea.

Skinner et al. (1996) estudaram a acdo de um diodo laser de GaAs sobre fibroblasto de
embrifo humano em cultivo. As densidades de energia variaram entre 0,1 e 1J/cm? durante
periodo entre um e quatro dias. A producao de pro-colageno foi monitorada pela incorporacao
de hidroxiaprolina-tritiada e a replicagdo de DNA, por incorporacéo de timidina-tritiada. Os
autores verificaram que o maximo de aumento na producéo de colageno e na bioestimulacéo
celular ocorreu apos quatro aplicacdes com intervalos de 24 horas entre elas, com doses de
0,09 a 0,52J/cm? tiveram efeitos estimulativos mais significativos na funcéo fibroblastica. Os
autores concluiram que os efeitos clinicos do laser de GaAs podem ser resultados do aumento
do tecido conjuntivo de reparacao.

Yaakobi, Maltz e Oron (1996) avaliaram a influéncia da radiacao laser He-Ne (632nm,
5,3mW, 31J/cm?), no reparo 6sseo de feridas cirlrgicas em tibias de ratos, através dos
métodos bioquimico (fosfatase alcalina) e radioativo (calcio sédio-ativado). Os resultados
mostraram que a deposicao de célcio foi significativamente mais elevada no grupo irradiado
com laser, quando comparada com o grupo controle e da mesma forma foi encontrado uma
maior atividade dos osteoblaslos provavelmente reflexos da maior atividade da fosfatase

alcalina.
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Ozawa, Shimizu e Abiko (1997) avaliaram os efeitos do laser diodo GaAlAs (830nm,
3,95 a 7,90 Jcm?) sobre a atividade do Plasminogénio Ativador de células saudaveis do
ligamento periodontal submetidas a estiramento mecanico. Apos o processo de estiramento,
as células mostraram uma elevacgdo expressiva na atividade do Plasminogénio Ativador, que
foi significativamente inibida pela radiacéo laser. Diante dos resultados, os autores sugeriram
que a LLLT poderia se constituir num beneficio terapéutico contra o agravamento da doenca
periodontal acompanhada de trauma oclusal. Todavia, consideram que aproximadamente 25%
da luz laser diodo penetra a uma profundidade de 2,0mm da cortical mandibular humana, de
forma que uma dose maior (4-5 vezes) pode ser necessaria para o uso clinico e alcancar
energia suficiente para o ligamento periodontal.

Saito e Shimizu (1997), em procedimentos de expansdo palatina em ratos, utilizando
um laser de GaAlAs (830mqm, 100mW, continuo, 35,3mW/cm?, 126 e 420J) aplicado & sutura
palatina durante a expansdo da seguinte maneira: diariamente, por um periodo de sete dias,
durante 3 ou 10 minutos (dose total de 126J e 420J, respectivamente), durante trés dias com
aplicacdes de sete minutos, do primeiro ao terceiro dia ou do quinto ao sétimo dia (dose total
de 126J), e somente no primeiro dia, logo apos a cirurgia, por 21 minutos ininterruptos (dose
total de 126J). Um grupo controle foi utilizado, o qual ndo recebeu radiacdo. Os resultados
foram avaliados por meio de histomorfometria 0ssea e exame histologico. Os resultados
mostraram que o0 grupo com sete dias de radiacdo apresentou uma aceleracao significativa na
regeneracao 0ssea quando comparada com os espécimes ndo-radiados e que este aumento era
dose-dependente. A radiacdo durante os periodos iniciais (dias 0 e 2) apresentou-se mais
efetiva, enquanto que nem nos periodos mais longos (dias 4 e 6) e nem a radiacdo em um dia
somente apresentaram qualquer efeito na regeneracdo 0ssea. Os autores concluiram que a
laserterapia pode acelerar a regeneracao 0ssea na sutura palatina durante a cirurgia de ERM e
que este efeito, é dependente ndo apenas da dose total de radiacdo, mas, também, do tempo e
da freqliéncia de radiacdo. Os autores salientaram ainda que, embora as aplicacdes com laser
nos estagios iniciais sejam mais efetivas na regeneracdo 6ssea, o tratamento com laser nos
periodos posteriores pode ter um importante papel na manutencao da atividade da regeneracéo
6ssea. O laser diodo de GaAlAs é conhecido por apresentar uma grande penetracdo tecidual
porque a hemoglobina e a agua possuem um baixo coeficiente de absorcdo para ele;
entretanto, 0 mecanismo pelo qual a radiacdo laser promove a formacdo Gssea ndo esta
completamente entendido, mas acredita-se que seja em fungdo da diferenciacdo de
osteoblastos e que estes devem possuir uma dose 6tima especifica de radiacdo para sofrer

estimulacéo ou diferenciacao.



70

Pogrel, Chen e Zhang (1997) investigaram, in vitro, a acdo do laser GaAlAs
(A=830nm) em cultura de fibroblastos e queratocitos humanos. O tempo de exposi¢ao variou
entre 10 e 120s, com uma poténcia entre 5 e 100mW e uma densidade de energia de 0,12 a
4,24)/cm?. A proliferacdo celular foi avaliada por absorcdo espectrométrica, enquanto a
adesdo celular ao colageno bovino foi avaliada por micro-colorimetria. A migracédo celular foi
avaliada por meio de um filtro utilizando campo microscépico de alta poténcia. Os resultados
ndo apresentaram diferencas na proliferacdo celular, na adesdo e na migracdo, tanto nas
culturas de fibroblastos como na de queratdcitos tratadas com o laser de GaAlAs, com
qualquer densidade de poténcia ou tempo, quando comparadas com 0s grupos controles nao-
irradiados. Os autores concluiram que o laser GaAlAs, quando utilizado em poténcias entre 5
e 100mW e tempos entre 10 e 120s, ndo possui efeito bioestimulador em culturas de
fibroblastos e queratocitos quanto a proliferacéo celular, adesdo ou migracao.

O efeito do tratamento com laser He-Ne em perdas 0sseas horizontais, conseqiiéncia
de problemas periodontais, foi analisado por Delgado et al. (1997), em 60 pacientes, que
foram distribuidos em dois grupos de trinta cada. O grupo 1 foi o grupo experimental,
recebendo tratamento convencional a uma Gnica aplicacdo de laser com dose de 3J/cm? apds o
ato cirargico. O grupo 2 foi utilizado como controle, recebendo apenas tratamento
convencional. Para a medicéo inicial e final nos periodos avaliados (3, 6 e 12 meses) foi
utilizado um aparelho de mensuracdo 6ssea (Pié Del Rey) e radiografia periapical. Para a
radiacdo foi utilizada um aparelho laser He-Ne de 632,8nm com poténcia de saida de 2mW e
1mm de diametro da fibra optica. Os resultados demonstraram que 83,3% dos pacientes do
grupo experimental obtiveram ganho ésseo parcial, enquanto que o grupo controle ndo obteve
nenhum ganho ¢&sseo. Os autores concluiram que o tratamento com laser He-Ne
imediatamente apds o ato cirdrgico se mostrou eficaz.

Pinheiro et al. (1998) avaliaram o efeito da laserterapia no tratamento de diversas
desordens da regido bucal e maxilofacial. Para o estudo, 205 mulheres e 36 homens com
idades entre 7 e 81 anos, com alteragdes na regido maxilofacial, foram tratados com laser
diodo de A=632,8 nm, A=670 nm e A=830nm. Os disturbios incluiam dor na articulagdo
temporomandibular, nevralgia do trigémeo, dor muscular, inflamacdo, hipersensibilidade
dentinaria pés-operatdria e pequenos hemangiomas. A maioria dos tratamentos consistia de
uma série de 12 aplicacdes, duas vezes por semana. Em 15 casos, uma segunda série de
aplicacOes foi realizada. Os pacientes foram tratados com uma dose média de 1,8J/cm?. Os
autores observaram, neste estudo, que a luz visivel de A=632,8nm e A=670nm apresentou um

efeito mais pronunciado em lesdes superficiais e a luz de A=830nm, nas lesdes profundas. Os



71

resultados mostraram que dos 241 pacientes avaliados, 154 individuos apresentaram-se
assintomaticos. Ao final do tratamento, 50 apresentaram uma melhora consideravel e 37
pacientes apresentavam sintomatologia ao final do tratamento. Os autores concluiram que 0s
resultados obtidos confirmaram que a laserterapia € um meio efetivo e benéfico para o
tratamento de varias doencas da regido maxilofacial. Nao ficou claro, entretanto, por que
alguns pacientes ndo responderam bem ao tratamento; os pesquisadores ressaltaram a
possibilidade de algumas condigdes da articulagdo temporomandibular ndo responderem da
mesma maneira que outras.

Ozawa et al. (1998) analisaram os efeitos da LLLT em culturas de células na
proliferacdo celular, formacdo de nddulos ésseos, atividade da fosfatase alcalina e na
expressdo do gene da osteocalcina, utilizando células calvarias de ratos. As células foram
isoladas do feto e radiadas com o laser de GaAlAs (830nm, 500mW, 3,82J/cm?) em diferentes
estagios da cultura celular. A energia total correspondente a 10 minutos de exposicao foi de
3,82J/cm?. Os pesquisadores realizaram a radiacdo de forma pulsada, iniciada apos um dia da
cultura e efetivada uma vez por dia até o décimo sexto dia. Como grupo controle, culturas de
células sem radiacdo foram utilizadas. Os autores observaram que a radiacdo com laser nos
estagios iniciais de cultura de células estimulou significativamente a proliferacdo celular, a
atividade da fosfatase alcalina e também a expressédo do gene da osteocalcina. Além disso, a
radiacdo nos estagios iniciais estimulou a formacdo de nddulos 0sseos. Entretanto, estes
efeitos ndo puderam ser encontrados apos 21 dias.

Os efeitos do laser ndo-cirargico He-Ne (632,8nm, 35mW) sobre o reparo 0sseo de
fraturas em tibia de ratos foram investigados por Luger et al. (1998) usando métodos
biomecanicos. Para isso, cinqlenta ratos Wistar foram divididos em dois grupos de 25
animais, sendo que todos foram submetidos a fratura do o0sso da tibia e fixacdo interna com
fio de Kirschner. O primeiro grupo foi tratado com laser ndo-cirdrgico He-Ne (632,8nm,
35mW, 2,1J/cm?) aplicado trans-cutaneamente por mais de 30 minutos sobre a area da fratura,
sendo que 10 minutos diretamente no local da fratura e 10 minutos em uma area acima e mais
10 minutos em uma area abaixo do ponto de fratura, diariamente, durante 14 dias. O segundo
grupo serviu como controle. Depois de quatro semanas 0s animais foram sacrificados e as
pecas Osseas (tibia) foram removidas, examinadas e avaliadas quanto as propriedades
mecanicas apds o reparo da fratura e testada quanto a tracdo até o rompimento. A carga
méaxima na fratura, a dureza estrutural da tibia e a carga de tensdo foram medidas. Os calos
6sseos foram checados em duas, quatro e seis semanas. Na segunda semana, todos os calos

0sseos encontravam-se muito imaturos. Na quarta semana, a dureza do calo estava proxima da
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cura da ferida. Na sexta semana, as fraturas estavam totalmente unidas, e exibiam
comportamento de um tipo de tecido duro. A tensdo méxima no rompimento foi
significativamente maior no grupo irradiado quando comparado ao néo-irradiado. Por outro
lado, a area mé&xima do calo foi menor no grupo irradiado. Como resultado, o rendimento da
alta tensdo foi significativamente maior no grupo irradiado. A dureza estrutural da tibia foi
maior no grupo irradiado com laser ndo-cirurgico. Outro achado interessante foi, que no
exame da quarta semana, a ndo unido bruta da fratura foi encontrada em 4 dos 19 ratos do
grupo controle, e em nenhum do grupo irradiado. Esse pode ser outro parametro que mostra
os efeitos positivos da LLLT, na cura de fraturas 6sseas em ratos. A dose total de radiacao
utilizada sobre a pele neste estudo foi de 892J/cm?, e a justificam baseado num trabalho citado
por eles (NISSAN et al., 1986), no qual ficou constatado que a pele reduz o nivel de energia
do laser de He-Ne de 3-6% de sua intensidade original. Os autores concluiram que a LLLT
desempenha um importante papel na melhora da cicatrizagdo 6ssea em ratos.

Lizarelli, Lamano-Carvalho e Brentegani (1999) avaliaram o efeito do laser ndo-
cirdrgico GaAlAs (830nm, 1,5 Jcm?) no nivel da dor e inflamacdo em 45 pacientes
implantados. Foram selecionados 45 pacientes e divididos em trés grupos: grupo 1 (G1):
controle, sem aplicacdo de laser, mas com medicacdo analgésica e antiinflamatoria; grupo 2
(G2), pacientes foram irradiados no dia da cirurgia apds a conclusdo da mesma, e nos dois
dias subseqtientes ; grupo 3 (G3): os pacientes foram irradiados dois dias antes da cirurgia, no
dia da cirurgia, antes de inicia-la e apos o término da mesma, e nos dois dias subsequentes. As
mensurac6es com relacdo a dor e ao edema, foram realizadas no pds-operatério imediato e no
poOs-operatdrio 24 horas e 72 horas depois, sempre pelo mesmo operador. A analise estatistica
dos resultados com relacdo a sensibilidade a dor, quando comparada G1 com G2 e G1 com
G3, tanto no pos-operatdrio imediato quanto no pds-operatorio de 72 horas, observou-se que
ndo existiam diferencas significativas. Até mesmo no pos-operatorio imediato G3 mostraram
uma tendéncia significativa, sugerindo um comportamento superior ao G2. Com relagédo a
formacdo edematosa quando comparados G1 com G2 e G3, tanto do pds-operatdrio imediato
guanto o de 72 horas, ndo foi observada diferenca estatistica significante. Concluindo assim
gue os G2 e G3 tiveram um comportamento similar ao G1, que recebeu medicacdo sistémica
analgésica e anti-inflamatoria, sugerindo a possibilidade de substituicdo destes medicamentos
pelo laser.

Oliveira (1999) realizou um estudo experimental colocando implantes dentais em
tibias de cdes com o objetivo de avaliar clinica e histologicamente, através de MEV, a eficacia

do uso do laser diodo (830mm, 3J/cm?) na cicatrizacdo dssea. Dez cdes de ambos 0s sexos,
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com peso médio de 14kg foram usados neste estudo e divididos em dois grupos. Os animais
foram irradiados trés vezes por semana durante duas semanas, e sacrificados apos 45 dias de
implantados. De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que acima de 45 dias néo
é possivel detectar macroscopicamente diferencas entre tecido 6sseo peri-implantar irradiado
e ndo irradiado. Entretanto, a MEV mostrou que existiram diferencas em relagdo a estrutura e
organizacdo 6ssea e na vascularizacdo na interface implante/ 0sso, sendo que os tecidos
irradiados apresentado o 0sso mais desenvolvido nos tergos superior e médio e arranjo lamelar
mais denso e compacto na interface titanio/ osso e portanto, uma melhor qualidade de
cicatrizacdo éssea.

Kucerova et al. (2000) avaliaram o efeito de diferentes freqtiéncias da luz laser diodo
GaAlAs (670nm, 20mW, 1,5J/cm?) e laser de He-Ne (632,8nm, 5mW, 1,5J/cm?) no processo
de reparo alveolar apos a extracdo de molares em humanos. O periodo de radiacdo foi de
quatro dias para todos 0s grupos, com excecdo do grupo controle que nédo recebeu tratamento
com laser. A monitorizagdo do nivel da IgA secretora e da albumina na saliva e as alteragdes
na densidade 0ssea foram utilizadas como marcadores do efeito da bioestimulacéo dssea. Para
a avaliacdo do desconforto poOs-operatdrio, prepararam um questionario especial com uma
escala da sensacdo pos-operatoria. Os resultados revelaram uma diferenca significativa nos
niveis dos marcadores salivares (IgA e albumina) entre os grupos irradiados e o grupo
controle. Observaram diferencas significativas nos sentimentos subjetivos durante o
tratamento. A densidade 0ssea, ap0s a exodontia e depois de seis meses do tratamento foi
examinada por meio de radiografias digitais. Nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi detectada entre a densidade 6ssea entre os grupos radiado e controle. Os
autores justificaram este resultado levantando a hipotese da influéncia do protocolo de terapia
utilizado. Concluiram que a laserterapia melhora subjetiva e objetivamente a cicatrizacdo
apos as exodontias, podendo ser recomendada como um método de escolha clinica.

Dortbudak, Haas, Mailath-Pokorny (2000) pesquisaram o efeito do laser diodo
(690mm, 21mW, 1,6J/cm?) de forma pulsatil em culturas de osteoblastos de ratos. Células da
epifise femural de ratos jovens foram removidas e marcadas com tetraciclina. Trés grupos,
com 10 culturas cada um, foram radiados trés vezes, por um periodo de 60s, no terceiro,
quinto e sétimo dias, a 1cm acima das culturas. Outros trés grupos, com 10 culturas cada um,
foram utilizados como grupos controles. O método da fluorescéncia com tetraciclina foi
utilizado para comparar o crescimento 6sseo nos espécimes apés um periodo de 8, 12 e 16
dias. Os resultados mostraram um crescimento maior (10-15%) das populagdes de células

irradiadas apos 12 dias, comparado com os grupos controles. De modo geral, todas as culturas
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irradiadas apresentaram um depdsito dsseo significativamente maior que 0s grupos controle, o
que levou os autores a concluir que a LLLT teve efeito bioestimulador nos osteoblastos in
vitro.

O corte traumético ou cirdrgico de um o0sso longo é imediatamente seguido por uma
seqliéncia de processos reparadores nos quais as células osteogénicas do peridsteo comegam a
proliferar e a diferenciar-se em osteoblastos. Freitas, Branauskas, Cruz-Hofling (2000)
analisaram a influéncia do laser He-Ne na osteogénese apds uma fratura cirargica controlada
em ratos Wistar, com inicio de terapia 24 horas ap0s a cirurgia. Os animais foram separados
em trés grupos, de acordo com as doses de radiacdo. ApoOs radiacdes diarias, 0s espécimes
foram sacrificados, no oitavo e no décimo quinto dias pds-operatorios. As tibias contra-
laterais ndo receberam radiacéo e serviram como controle. Através de microscopia eletronica
e Optica, os autores observaram que a laserterapia, com doses de 94,7J/cm?, resultou na
formacdo de um trabeculado 6sseo mais espesso, indicando uma maior sintese de fibras
colagenas. Entretanto, a dose de 31,5J/cm? ndo apresentou diferenca aparente entre 0s grupos
experimental e controle. A laserterapia ndo somente diminuiu o periodo de cicatrizagdo como
também produziu uma maior area de reparo 6sseo. O mecanismo biolégico relacionado com
este processo ainda ndo estd bem definido. A hipdtese mais provavel é que a energia laser
possa excitar as porfirinas e os citocromas (0s quais sdo cromoforos intracelulares),
promovendo, desta maneira, uma maior atividade celular, aumentando a concentracdo de
ATP, ALP e liberando calcio.

Kawasaki e Shimizu (2000) investigaram o efeito da laserterapia na velocidade da
movimentacdo dentéria e na remodelacdo dssea durante movimento ortoddntico experimental
em ratos, utilizando o laser GaAlAs continuo (830mm, 100mW, 35,3J/cm?). Procederam as
radiacdes diariamente, durante nove minutos, por um periodo de 13 dias. Os efeitos do laser
foram avaliados quantitativamente pela estimativa da quantidade de movimento dentario e
pela formacgdo Gssea, bem como pelo nimero de antigenos de proliferacdo do nucleo celular
(PCNA), no lado da tracdo (imunohistoquimica), e o nimero de osteoclastos, no lado da
compressdo (histometria). Os resultados revelaram que, no grupo irradiado com laser, a
quantidade de movimentacdo dentaria foi significativamente maior do que no grupo controle
(sem radiacdo) no final do tratamento. A quantidade de osso formada e a taxa de proliferacdo
celular, no lado da tracdo, assim como o nimero de osteoclastos, no lado da pressdo, foi
significativamente maior no grupo experimental, quando comparado com 0 grupo controle.
Os autores concluiram que o laser de GaAlAs estimula o movimento dentario, o qual é

acompanhado por uma aceleragdo na remodelagéo do osso alveolar, indicado pelo aumento no
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namero de osteoclastos, pela proliferacdo celular do ligamento periodontal e pela formacao de
0sso mineralizado.

Torricelli et al. (2001) avaliaram, in vitro, o efeito bioestimulador do laser GaAlAs de
emissdo pulsatil, na cartilagem Ossea. Para o estudo, culturas de condrdcitos derivadas de
cartilagem humana e de coelhos foram expostas ao tratamento com laser, utilizando os
seguintes parametros: 300J/cm?, 1mW e 100Hz ou 300Hz. As aplicaces foram realizadas por
10 minutos, diariamente, por cinco dias consecutivos. O grupo controle ndo recebeu
tratamento com laser. Os resultados exibiram efeito positivo na bioestimulacdo da
proliferacdo celular em relacdo ao grupo controle. Os melhores resultados foram obtidos no
final do experimento nos grupos de 300Hz em células da cartilagem de coelhos e 100Hz na
cultura de condrocitos derivadas de cartilagem humana. Houve aumento na viabilidade de
condracitos irradiados em até cinco dias ap6s o término das radiagdes. Para os autores, 0S
resultados obtidos no estudo proporcionaram uma base para a utilizacdo racional do laser,
com os parametros avaliados, tanto experimental quanto clinicamente.

Pinheiro et al. (2001) avaliaram histologicamente, através de Microscopia Eletronica
de Varredura (MEV), a eficacia do laser de diodo (830nm, 40mw, 4,8J/cm?), na
biomodulacdo 6ssea em peri-implantes em cédes. Dez animais foram divididos em dois grupos
de cinco, onde trés foram irradiados e dois atuaram como controle. As radiacGes foram
realizadas trés vezes por semana durante duas semanas e 0s sacrificios em 45 e 60 dias apos a
cirurgia para colocacdo dos implantes. Os resultados mostraram que nos animais tratados,
houve uma melhor cicatrizacdo ¢ssea, maior vascularizacdo e um arranjo lamelar mais
compacto, e que estas caracteristicas foram melhores observadas na regido dos tercos superior
e medio do implante. Para os autores, isto pode ter ocorrido em face do comprimento do
implante que era de 9mm e o cone de difusdo do laser é da ordem de 6mm.

Ueda e Shimizu (2001) avaliaram o efeito de diferentes frequéncias de pulso do laser
na formacdo de nodulos dsseos, em osteoblastos de células calvarias de ratos. As células
foram radiadas uma tnica vez com laser GaAlAs (830nm, 500mW), com dois protocolos
distintos de radiacdo: continuo e pulsado (1Hz). A energia total foi de 3,84J/cm?, para ambos
0s grupos. Os autores avaliaram os efeitos na proliferacdo celular, formacdo de nédulos
0sseos, atividade da fosfatase alcalina e na expressdo génica da fosfatase alcalina. Em ambos
0s grupos, a proliferacdo celular, a formacdo de nddulos ésseos, a atividade da fosfatase
alcalina e a expressdo génica da fosfatase alcalina foram estatisticamente representativas,
quando comparados com o grupo controle ndo-irradiado. A radiacdo na forma pulsada

estimulou mais acentuadamente todos estes fatores, quando comparado com o grupo de laser
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continuo. Os autores chegaram a conclusdo que a radiacdo com o laser pulsado de baixa
freqUiéncia (1Hz) estimulou mais significativamente a formacgdo Ossea, in vitro, quando
comparada com a radiacdo continua. Embora a capacidade estimuladora da radiacdo laser seja
influenciada por fatores como dose total de energia, espectro da luz, densidade de poténcia e
fase de radiacéo, a frequéncia de pulso da radiacdo do laser ndo-ablativo deve ser considerada
um fator importante na resposta bioldgica dos tecidos.

Almeida-Lopes et al. (2001) estudaram o efeito da laserterapia em cultura de
fibroblastos humanos, comparando o efeito na proliferacdo celular de laser de luz visivel com
laseres infravermelhos, mantendo a dose constante de 2J/cm?e usando diferentes radiagdes. A
radiacdo com laser foi realizada com laseres diodo com 0s seguintes comprimentos de onda
de 670, 780, 692 e 786mm. Os resultados mostraram que, nas culturas de fibroblastos em
condicdes de déficit nutricional, quando radiadas com a mesma dose, o laser infravermelho
induziu a uma maior proliferacdo celular quando comparado ao laser visivel, quando as
poténcias eram diferentes. Entretanto, laseres de mesma poténcia de saida apresentaram
efeitos semelhantes no crescimento celular, independentemente do comprimento de onda.
Para os autores, a terapia com laser de baixa poténcia melhora a proliferacdo de fibroblastos,
in vitro, além de que um menor tempo de exposicdo resulta em uma maior proliferacéo.

Kreisler et al. (2002) analisaram os efeitos da radiacdo laser na taxa de proliferacédo de
fibroblastos gengivais humanos in vitro. Um grupo de 110 culturas de fibroblastos foram
radiadas com um laser diodo GaAlAs (809nm, 10mW, 1,96 e 7,84)/cm?). O tempo de
exposicdo variou entre 75 e 300s. Outras 110 culturas de fibroblastos serviram como grupo
controle e ndo receberam radiacdo. Foram realizadas trés sessdes de aplicacdo de laser, em um
intervalo de 24 horas. A taxa de proliferacdo foi determinada pela atividade de fluorescéncia
por um indicador adicionado a cultura celular. A proliferacdo foi determinada 24, 48 e 72
horas apos a radiacdo. Os resultados mostraram que as células radiadas revelaram uma
atividade proliferativa consideravelmente maior. As diferencas foram muito significativas, 24
horas ap6s a radiacdo, mas diminuiram de uma maneira energia-dependente 48 e 72 horas
apos a radiacdo. Os autores concluiram que o efeito da laserterapia nos fibroblastos ficou
evidente. Sua duracdo, entretanto, parece ser limitada. Os pesquisadores ressaltaram que 0s
resultados encontrados podem ser clinicamente relevantes, indicando que tratamentos
repetitivos sdo necessarios para alcancar um efeito positivo do laser nas aplicacdes clinicas.

Pereira et al. (2002) estudaram o efeito da laserterapia com densidade de energia
variando de 3-5J/cm?, durante um periodo de 1-6 dias, no crescimento e na sintese de

procolageno por fibroblastos NIH-3T3 cultivados In Vitro. A fonte de energia foi um diodo



77

laser GaAlAs (A=904nm). Curvas de crescimento e imunoprecipitagdo de procolageno foram
analisadas neste estudo. As radiacdes de 3 e 4J/cm? aumentaram cerca de trés a quatro vezes o
namero de células quando comparadas aos grupos controles. Entretanto, este efeito foi restrito
a uma baixa dose de energia, ja que a dose de 5J/cm? ndo produziu efeito sobre o crescimento
celular. A densidade de energia de 3J/cm? aumentou significativamente o crescimento celular,
entretanto, sem nenhum efeito sobre a sintese de procolageno, conforme demonstrado por
imunoprecipitacdo. Os autores concluiram que a radiacdo com laser estimula a proliferacao
fibroblastica sem, contudo, alterar a sintese de procolageno.

Guzzardella et al. (2002) avaliaram se a estimulacdo com o diodo laser GaAlAs
(A=780nm) poderia acelerar a cicatrizagdo 6ssea em um estudo in vitro. Seis defeitos 6sseos
foram tratados diariamente por 10 dias consecutivos e outros seis serviram como controle. Os
resultados sugeriram que o aumento da atividade da fosfatase alcalina e proteina total
poderiam estimular os osteoblastos que, por sua vez, induziriam a osteosintese. Os autores
sugerem que uso do laser de baixa poténcia pode ser benéfico no reparo 0sseo.

Silva Janior et al. (2002) avaliaram morfologicamente a neoformacdo 0ssea apds a
radiacdo com laser de 830nm em feridas cirargicas criadas em fémur de ratos. Quarenta ratos
Wistar foram divididos em quatro grupos: grupo A (12 sessbes de 4,8J/cm? por sessdo, 28
dias); grupo C (3 sessdes de 4,8)/cm? por sessio, sete dias). Os grupos B e D serviram como
grupos controles ndo-irradiados. Quarenta e oito horas apds a cirurgia, os defeitos dos grupos
experimentais foram irradiados transcutaneamente com um laser diodo de 830mm e 40mW,
com uma dose total de 4,8J/cm?. A morfometria computadorizada mostrou uma diferenca
estatisticamente significativa entre as areas de mineralizacdo 0ssea nos grupos C e D. Néo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos A e B (28 dias). Os resultados
deste estudo mostraram que a LLLT favorece o processo de reparo 0sseo nos periodos
iniciais.

Dortbudak, Haas e Mailath-Pokorny (2002) avaliaram os efeitos da laserterapia
(690nm, 1mW, 6J/cm?, 60s) em ostedcitos e também na reabsorcdo Ossea em locais de
implantes, em cinco babuinos machos. Quatro lojas foram realizadas em cada crista iliaca,
para acomodar os implantes. Os sitios do lado esquerdo foram irradiados com laser
imediatamente apds a insercdo dos implantes. Apos cinco dias, os resultados foram analisados
histologicamente. Os resultados mostraram que o nimero de osteoblastos vidveis era maior
nas amostras dos grupos submetidos a radiacdo laser imediatamente apds a colocagdo dos
implantes em comparagdo com o grupo controle, sugerindo uma maior quantidade de 0sso

vital presente na &rea irradiada do que nas areas ndo-radiadas. A reabsorgdo 0ssea, em
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contraste, ndo foi afetada pela laserterapia. Os autores concluiram que a radiacdo laser pode
ter efeitos positivos na integracdo de implantes e que é possivel a cicatrizagdo ser acelerada
por meio de tal processo.

Guzzardella et al. (2003) estudaram o efeito do LLLT em implantes dentarios em
fémur de coelhos, utilizando um laser diodo GaAlAs (780mm, 1W, 300J/cm?, emissdo pulsatil
por 10 minutos), transcutaneamente. No mesmo animal, o fémur esquerdo foi irradiado e o
direito serviu como controle, ndo recebendo radiacdo Os dados foram analisados histo-
morfometricamente e quanto a microdureza. Os resultados mostraram uma melhor unido entre
o tecido 6sseo e os implantes apos a LLLT, quando comparado com o grupo controle.

Nicola et al. (2003) avaliaram a atividade de células dsseas apds a irradiacdo com laser
diodo GaAlAs (660nm, 0,005W, 10,0J) em culturas de osteoblastos de ratos proxima ao sitio
da leséo Ossea. Para o estudo, fémures de 48 ratos receberam perfuragdo. Os animais foram
divididos em dois grupos com 24 ratos: um experimental, e um grupo controle, o qual ndo
recebeu radiacdo. O grupo experimental foi irradiado no segundo, quarto, sexto e oitavo dias
apos a cirurgia. Os resultados foram avaliados por meio de histomorfometria dssea. Segundo
0s autores, a atividade celular foi maior no grupo irradiado, quando comparado ao grupo
controle, concluindo que a laserterapia aumenta a atividade nas células Osseas, tanto na
reabsor¢do quanto na formacdo, ao redor do sitio de reparo no periodo inflamatorio do
processo de reparo 6sseo, sem, entretanto, alterar a estrutura 0ssea.

Pinheiro et al. (2003) estudaram, histologicamente o efeito da LLLT no reparo de
defeitos 6sseos em ratos associados com enxertos 0sseos e membrana. Utilizaram um laser
diodo GaAlAs (830qm, 40mW, e dose de 16J/cm? por sessdo totalizando 112 J/cm? no final
do tratamento). Os resultados mostraram um reparo mais avancado nos grupos irradiados
quando comparados com 0s ndo-irradiados.

Garavello, Baranauskas e Cruz-Hofling (2004) avaliaram a influéncia da LLLT na
formacdo de novos vasos sanguiineos do o0sso medular neoformado em éreas irradiadas. O
laser de He-Ne (A=633nm, 31,5 e 94,5J/cm?) foi usado diariamente, até o dia do sacrificio (7 e
14 dias). Os resultados mostraram que a terapia a laser aumentou o numero de vasos
sanglineos depois de 7 dias de irradiacdo, mas diminuiu significativamente o nimero de
vasos no grupo de 14 dias, sendo esses efeitos atribuidos ao uso do laser uma vez que nenhum
aumento significante do nimero de vasos sanglineos foi detectado entre o primeiro e o
segundo grupo.

Khadra et al. (2004a) utilizaram a LLLT para verificar a formagdo 6ssea em defeitos

criados cirurgicamente em ratos. O laser GaAlAs (830nm, 75mW, 23J/cm?) foi usado nesta
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feridas. A irradiacdo foi feita imediatamente ap0s a cirurgia e nos 6 dias consecutivos. O
sacrificio se deu nos décimo quarto e vigésimo oitavo dias. Foram realizadas anélises
histolégica e imuno-histoquimica para verificar o grau de deposicdo de célcio, fésforo e
proteinas nas feridas. Na analise imunohistoquimica foram encontrados maior quantidade de
calcio, fosforo e proteina nos grupos irradiados do que no grupo controle, da mesma forma os
achados histolégicos mostraram angiogénese pronunciada nos grupos experimentais.

Khadra et al. (2004b) utilizaram laser diodo GaAlAs de emissdo continua (830nm,
150mW) para investigar a cicatrizacdo de implante de titdnio e sua inser¢do no o0sso da tibia
(4 implantes/ animal) de 12 coelhos. Os animais foram divididos aleatoriamente em grupos
irradiado e controle. A irradiacdo foi iniciada imediatamente ap6s a cirurgia e diariamente
durante 10 dias sucessivos, nos quais 0s animais receberam 9 doses de 3J em cada tibia por
sessdo. Foram irradiados 9 pontos ao redor dos implantes, durante 20s/ ponto, com densidade
de energia de 23 J/cm?. Os resultados sugerem aumento da resisténcia mecénica na interface
entre o implante e 0sso no grupo irradiado. As porcentagens de peso de calcio e fosforo foram
significativamente mais altas no grupo irradiado quando comparado ao grupo controle,
sugerindo que maturacdo de 0SSO processou mais rapidamente em o0sso irradiado. Estes
resultados sugerem que LLLT pode ter efeito favoravel em cicatrizacdo e insercdo de
implantes de titanio no 0sso.

A terapia laser de baixa poténcia (LLLT) é estudada em muitos campos da
Odontologia, porem existem poucos trabalhos associados Ortodontia. Cruz et al. (2004)
analisaram onze pacientes para este estudo por dois meses. Uma hemi-arcada superior foi
considerada grupo controle (CG) e recebeu ativacao ortoddntica dos dentes caninos a cada 30
dias. A outra hemi-arcada superior recebeu a mesma ativacdo ortoddntica e foi irradiada com
um laser de diodo (780mm, 20mW, 5J/cm?), durante 10s, em 4 dias de cada més. Todos 0s
pacientes mostraram aumento da aceleracdo significante da retracdo de caninos no lado
tratado com LLLT quando comparado ao controle. Os resultados sugerem que o LLLT
acelera 0 movimento dentario humano e reduz consideravelmente a duracdo do tratamento.

Gerbi et al. (2005) investigaram o efeito do laser GaAlAs de emissdo continua
(830mm, 40mW, 16J/cm?) no reparo de defeitos cirtrgicos criados no fémur associados a
enxertos de 0sso bovino liofilizado e/ ou membrana em ratos Wistar. Neste estudo afirmaram
que a LLLT teve efeito positivo na cicatrizacdo ¢ssea associada com enxerto contendo ou ndo
membrana. Estes efeitos foram notados nos estagios precoces (15 dias) quando houve
aumento da quantidade de fibras colagenas. Nos estagios finais ocorreu aumento de atividade

osteoblastica com formag&o de trabeculado 6sseo organizadol.
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Pinheiro e Gerbi (2006) realizaram uma revisao dos trabalhos publicados a respeito da
LLLT, e através do relato de 34 artigos de cicatrizacdo 6ssea in vivo e in vitro. Encontraram
que a LLLT tem efeito positivo. Segundo os autores o laser infra-vermelho pode aumentar a
proliferacdo de osteoblastos, depdsito de coldgeno e formagdo Gssea.

Pinheiro e Gerbi (2006) descrevendo acerca da fotoengenharia do processo de reparo
6sseo confirmaram que a laserterapia com comprimento de onda no espectro infravermelho
estimula a proliferacdo osteoblastica, deposicdo de colageno e neoformacdo Gssea, desde que,
aplicada nos momentos iniciais da reparacdo 0ssea, com predominancia da fase proliferativa
celular. As respostas vasculares a laserterapia tém sido sugeridas como possiveis mecanismos
responsaveis pelos resultados clinicos positivos observados. Afirmaram também, permanecer
incerto 0 mecanismo pelo qual se desenvolve a estimulagdo 0ssea, sugerindo ser um efeito
sistémico ou uma estimulacéo isolada dos osteoblastos. Os autores concluiram que o efeito da
laserterapia na regeneracdo 0ssea depende ndo apenas da dose total de radiagdo, mas tambem
do tempo e do modo da radiagdo. Afirmaram que a densidade de energia e a dose séo fatores
biologicos independentes. Essa independéncia contribui para o sucesso ou fracasso da
laserterapia de baixa intensidade.

Fukuhara et al. (2006) investigaram o efeito da LLLT em osteoblastos in vivo de ratos
Wistar, usando o diodo laser GaAlAs (905nm) com densidade de energia de 1,25J/cm?. Os
resultados demonstraram que a LLLT induziu a aceleracdo da formacdo Ossea e melhorou a
cicatrizacao do tecido.

Limpanichkul et al. (2006) testaram a hipotese de que as forcas mecanicas combinadas
com uma laserterapia de baixa intensidade estimulam o padrdo de movimentacdo dentaria
ortodontica. Para isto analisaram in vivo utilizando uma amostra de 12 pacientes adultos
jovens, 0s quais necessitavam de retracdo dos caninos superiores apés exodontia prévia dos
primeiros pré-molares do mesmo arco. Os pacientes foram irradiados com um aparelho
GaAlAs, cujo comprimento de onda era 860nm, poténcia de saida 100mW e ponteira de
aplicacdo com uma area de 0,09 cm?. Foi aplicada uma dose de 25 J/cm? divididos em oito
pontos, com 23s de irradiacdo em cada ponto. A laserterapia foi realizada nos trés primeiros
dias ap6s a ativacdo do aparelho, sendo que este procedimento foi repetido durante quatro
meses incluindo o més de instalacdo do aparelho. Através de uma andlise macroscépica para
quantificar a movimentacdo ocorrida, os resultados obtidos ndo demonstraram diferenca
significativa entre os grupos em nenhum dos periodos avaliados, concluindo que a dose
aplicada no trabalho tenha sido muito baixa para que o laser expressasse qualquer efeito, seja

estimulante ou inibitério da movimentagdo ortodontica.
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Weber et al. (2006) verificaram histologicamente o efeito do LLLT na cicatrizacdo de
defeitos 6sseos em fémures de 60 ratos Wistar associados a enxertos autdgenos. O aparelho
utilizado tinha um comprimento de onda de 830 nm; poténcia de S0mW e a dosagem de
10J/cm?, sendo esta fracionado em quatro pontos durante a aplicagdo. Os animais foram
divididos em quatro grupos, com 15 exemplares em cada grupo, de acordo com o protocolo de
radiacdo no transoperatério: G1 (grupo controle); G2 (radiacdo na loja cirlrgica); G3
(radiacdo no enxerto 0sseo) e G4 (radiacdo na loja cirdrgica e no enxerto 6sseo). Todos 0s
animais, com excecdo do grupo controle, foram radiados por 15 dias, a cada 48h, com uma
dose de 10 J/cm? (4 x 2,5 J/cm?), em quatro pontos diferentes, com periodos de observacio de
15, 21 e 30 dias. Os resultados obtidos demonstraram que nos grupos em que o laser foi
aplicado na loja cirdrgica, no transoperatorio (G2 e G4), a atividade de remodelagdo 0ssea foi
qualitativa e quantitativamente mais exuberante quando comparada a dos grupos G1 e G3,
resultando assim, em um efeito de biomodulacdo positiva sobre o processo de cicatrizacdo
0ssea em enxertos 0Sseos.

Silva e Camili (2006) avaliaram o efeito da LLLT em defeitos 0sseos criados
cirurgicamente em calvaria de ratos tratados com enxertos autdgenos, usando o diodo laser
GaAs (735nm), poténcia 2,4mW e densidade de energia de 5,1 e 10,2J/cm?. Os resultados
mostraram que o0s enxertos irradiados estimularam a osteogénese durante as fases iniciais do
processo de cicatrizacdo e que este efeito era dose-dependente. N&o se observou efeito do
laser apos 15 dias, provavelmente porque as células ja se encontravam em estagios avancados
de diferenciacéo.

Nissan et al. (2006) realizaram um estudo biomecanico para avaliar o transporte de
calcio em cavidades cirdrgicas em mandibulas de ratos, apés a irradiacdo com laser
semicondutor GaAs (904nm, DP de 4 e 22,4mW, DE de 0,72 e 4,32J/cm?), com um periodo
de uma, duas e quatro semanas de tratamento, para cada grupo de animais. No mesmo animal
foram usados ambos os lados da mandibula; um lado como controle, sem irradiacao e o outro
lado foi irradiado. Verificaram que a densidade de poténcia baixa é mais efetiva no aumento
de célcio, ou seja, no reparo 0sseo de cavidades criadas cirurgicamente. A atividade da
fosfatase alcalina foi semelhante para ambos o0s grupos tratados e ndo-tratados, indicando
atividade osteoblastica similar.

Kamali et al. (2007) analisaram o efeito biomecanico de cartilagem reparada apds a
irradiacdo com laser GaAs (890nm, 60mW, 4,8J/cm?). Nenhuma diferenca foi encontrada nas
propriedades biomecéanicas da cartilagem reparada no periodo de 4 e 16 semanas apds a

cirurgia, porém ap6s 8 semanas a LLLT aumentou o tecido de reparo na regido.
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Miloro, Miller e Stoner (2007) utilizaram a LLLT apos distracdo osteogénica em
coelhos com o objetivo de verificar a possibilidade de acelerar a regeneragdo 0ssea e diminuir
a extensdo da fase de consolidagdo oOssea. Utilizaram o diodo GaAlAs (820nm, 400mW,
36J/cm?). Os resultados foram analisados radiografica e histologicamente. Afirmaram que a
LLLT acelerou o processo de regeneracdo 0ssea apos a fase de distracdo osteogénica.

Lopes et al. (2007) avaliaram através do espectroscopio Raman a incorporacdo de
hidroxiapatita de célcio e a qualidade da cicatrizacdo 6ssea ao redor de implantes em coelhos
ap6s a LLLT com GaAs (830nm, 10mW, 86J/cm?). Concluiram que a LLLT melhora a
cicatrizacdo 6ssea ao redor de implantes dentérios. Além disso, houve reducdo no tempo de
cicatrizacdo dssea.

Liu et al. (2007) avaliaram os efeitos biologicos do LLLT em tibias fraturadas de
coelhos usando um aparelho laser de emissdo continua, com comprimento de onda 830 nm,
densidade de energia 40J/cm? e 200mW/cm?. A irradiacéo foi imediatamente ap0s a cirurgia e
continuou diariamente por 4 semanas. Este estudo sugeriu que o LLLT pode acelerar o
processo de reparo de fraturas, principalmente nos estagios precoces, da absorcdo do
hematoma e remodelacdo 0ssea, porém, 0s autores recomendaram futuras pesquisas para
quantificar esses achados.

Kim et al. (2007) investigaram a acdo do LLLT no processo de cicatrizacdo de
implantes dentarios. Num experimento em ratos verificaram a expressdo do RANK, RANKL
e osteoprotegerina. Verificaram que estas proteinas foram influenciadas pela LLLT resultando
num aumento da atividade metabdlica do 0sso e da atividade das células osseas.

Seifi et al. (2007) investigaram os efeitos quantitativos de um laser de 850nm
(Optodan) de emissao pulsada e outro de 630 nm de emissdo continua (KLO3) no movimento
dentario ortodéntico em coelhos. Dezoito coelhos albinos foram divididos em trés grupos
iguais: controle, Optodan e KLO3. Em todos os grupos, mola fechada de NiTi foram usadas
nos primeiros molares mandibulares. O grupo controle ndo foi irradiado com laser. Os dentes
dos grupos experimentais foram irradiados 9 dias, de acordo com os protocolos terapéuticos
periodontais. Os animais foram sacrificados apds 16 dias. Foi medida a distancia entre a face
distal do primeiro molar e a mesial do segundo molar. Os resultados do estudo insinuam que a
quantidade de movimento dentario ortodéntico apés LLLT foi reduzida. Ndo pbde ser
concluido que qualquer LLLT reduzird a velocidade de movimento dentéario ortodontico, e

estudos adicionais com menos ou mais energias podem mostrar resultados diferentes.
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2 PROPOSICAO

O proposito deste estudo foi analisar ap6s a disjuncdo répida da sutura palatina

mediana em ratos Wistar:
- histologicamente a remodelacdo éssea no grupo radiado e ndo irradiado,.

- comparar imagens obtidas por técnica radiografica convencional e por

microtomografia computadorizada.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Amostragem (Selecéo dos Animais)

Foram usados para este experimento um total de 65 ratos da raca Wistar (Rattus
norvegicus, albinus) machos com 6 semanas de vida (jovens em desenvolvimento). Os ratos
foram fornecidos pelo Biotério | da Faculdade de Odontologia de S&o Paulo — Campus
Ribeirdo Preto - FORP-USP. Os procedimentos desta pesquisa obedeceram as recomendacdes
éticas e legais especificadas no Manual aprovado pelo Colégio Brasileiro de Experimentacao
Animal COBEA (2006), onde estdo incluidas as recomendacdes legais conforme a Lei n2
6.638, de 08/ 05/ 1979, publicada no Diario Oficial da Unido. O presente projeto também foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Animais (CEUA) da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto FORP — USP sob o n? 05.1.1276.53.7 (ANEXO A, pagina
165).

Antes do inicio do experimento, 0s ratos passaram por rigoroso controle genético, e
foram submetidos a triagem por parte de médicos veterinarios da referida instituicdo. Foram
selecionados apenas animais sadios sem qualquer alteracdo do metabolismo ¢sseo e em lotes
com idade e peso aproximados. Foram selecionados animais machos para eliminar qualquer
variabilidade hormonal devido ao ciclo reprodutivo das fémeas. O estado de salde de cada
rato foi avaliado por peso corpdreo diariamente monitorado durante uma semana antes do
inicio da pesquisa. A escolha deste modelo animal baseou-se principalmente na
disponibilidade, facilidade de manipulacdo, possibilidade de padronizacdo da amostra e por
ter sido utilizado em varias pesquisas (TRELLES; MAYAYO, 1987; SAWADA; SHIMIZU
1996; SAITO; SHIMIZU 1997; LUGER et al., 1998; OZAWA et al., 1998; FREITAS;
BRANAUSKAS; CRUZ-HOFLING, 2000; SILVA JUNIOR et al., 2002; GERBI et al., 2005)
sobre 0 mesmo assunto, podendo ser aproveitadas para fins comparativos.

Durante o periodo experimental os animais permaneceram em gaiolas plasticas
especificas para este fim, forradas com raspas de madeira (maravalha de pinus), ou seja,
material totalmente inofensivo, atoxico, absorvente, isolante térmico, sem p6, ndo comestivel
pelos animais e livre de pecgas pontiagudas, e com locais apropriados para a colocagdo de
agua e alimento. Cada gaiola conteve um nimero maximo de cinco animais. A maravalha

tem a finalidade de absorver a urina dos animais e a agua derramada no interior da gaiola,
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mantendo o fundo da gaiola-viveiro seco e, foi substituida diariamente, fornecendo assim as

condi¢des apropriadas de higiene necessaria ao bem-estar e satide dos animais.

Os animais foram mantidos no biotério de experimentacdo animal da FORP — USP e
alimentados com dieta padrdo constituido por racdo moida (Labina — Purina) a fim de se
evitar eventuais danos ao aparelho ortodontico, durante a mastigacdo; e agua ad libitum, e
foram assistidos por dois tratadores de animais da referida instituicdo. Foi efetuada a troca
diéria da ragdo prevenindo a proliferacdo de fungos, provocada pela exposicéo prolongada do
alimento ao meio ambiente. Agua mineral foi fornecida através de dispensadores apropriados,
adaptados a gaiola-viveiro (Figura 7, péagina 85), com bico de a¢o inoxidavel, com
capacidade de 500ml, para garantir suprimento constante de dgua aos animais. Vitamina C
(20mg/ 500ml) foi adicionada a agua para evitar 0 aparecimento de sinais e sintomas
caracteristicos da sua deficiéncia, como a reducdo no consumo de racdo e perda de peso,
seguida de anemia e hemorragia generalizada (OGAWARA, et al., 1997). Da mesma forma
que a racdo, a agua foi trocada diariamente para se evitar a perda de 50% do valor do &cido
ascorbico que ocorre em 24 horas (JOHNSTON; HUANG, 1991).

Figura 7 - Modelo animal utilizado na pesquisa, no interior da gaiola-viveiro.

Néo foram usadas substancias desinfetantes durante a limpeza das gaiolas, para ndo
causar quaisquer interferéncias no experimento. O fotoperiodo foi controlado com intervalos
de dia-noite de 12 horas, para evitar alterages no ciclo metabdlico e a temperatura da sala do
biotério foi mantida entre 21 e 23°C, ideal para o crescimento e desenvolvimento dos

animais. O local foi mantido constantemente arejado e limpo.
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Durante a fase experimental, cada animal recebeu marcacgdo individual com caneta
esferogréfica, servindo para diferencia-los dentro de seu préprio grupo e dos animais de
outros grupos facilitando a sua identificacdo no momento do sacrificio. Cada gaiola-viveiro
teve uma identificacdo com uma ficha-cartdo com a especificacdo do grupo a qual pertenciam

0s animais, o periodo (data/ horario) de instalacdo do aparelho e do sacrificio.

3.1.1 Distribuicdo dos animais nos grupos controle e experimental

No presente experimento foram utilizados 65 ratos Wistar machos os quais foram
divididos aleatoriamente em um grupo controle (GC) contendo 5 ratos e dois experimentais |
e Il (GE I e GE 1), com 30 ratos cada, ambos os GE submetidos a disjuncdo imediata, sendo
que o GE Il foi irradiado imediatamente apds a disjuncdo. Os GE | e GE Il foram
subdivididos em periodos de acordo com o tempo de disjun¢do maxilar induzida (Quadro 1,

pagina 87).
Grupo Controle (GC): sem disjuncéo e sem aplicacdo de laser.

Grupo Experimental 1 (GE I): com disjuncéo da sutura palatina mediana, mas nao-

irradiado, sendo sacrificados nos seguintes periodos:
- disjuncao imediata;
- 6 horas pos-disjuncéo;
- 24 horas pés-disjuncéo;
- 48 horas pés-disjuncéo;
- 7 dias pos-disjuncdo;
- 14 dias pdés-disjuncéo.

Grupo Experimental 11 (GE I1): com disjuncdo da sutura palatina mediana e com a

irradiagdo com laser, sendo sacrificados nos seguintes periodos:
- Disjungéo-Laser imediata;

- Disjungéo-Laser 6 horas;



- Disjuncéo-Laser 24 horas;
- Disjuncéo-Laser 48 horas;
- Disjuncéo-Laser 7 dias;

- Disjungéo-Laser 14 dias.

GRUPOS PERIODOS N2 DE N2 DE
DE ANIMAIS ANIMAIS POR

SACRIFICIO GRUPO
CONTROLE (GC) 5 animais 5 animais
EXPERIMENTAL | Imediato 5 animais 30 animais
(GE1) 6 horas 5 animais

24 horas 5 animais

48 horas 5 animais

7 dias 5 animais

14 dias 5 animais
EXPERIMENTAL Il Imediato 5 animais 30 animais
(GE1D 6 horas 5 animais

24 horas 5 animais

48 horas 5 animais

7 dias 5 animais

14 dias 5 animais
TOTAL 65 animais
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Quadro 1 - Distribuicdo dos animais da amostra em um grupo controle e nos grupos

experimentais.

No Grupo Controle, os ratos foram anestesiados como descrito em seguida, e ndo

sofreram uma operacdo simulada porque a ndo insercdo do anel de metal ndo tem efeito na

formacdo de osso na sutura palatina mediana conforme constatado em estudos prévios

(SAITO, SHIMIZU, 1997). Estes animais foram mantidos sob 0 mesmo tipo de estresse que

0s animais experimentais, porém mantendo 0. O grupo de animais controle foi utilizado para

caracterizar a sutura palatina normal, servindo como parametro para comparacao histoldgica

e radiografica com o0s animais experimentais. Assim, todos os ratos, exceto o Grupo

Controle, foram submetidos a disjuncdo de sutura palatina mediana. O Grupo Experimental

I teve uma operacdo simulada apds a realizacdo da disjuncdo com a utilizacdo da fibra Otica

em contato com a mucosa, porém com o aparelho desligado. O Grupo Experimental 11 teve

uma unica dose de aplicacdo de laser sendo a fibra ética posicionada atrds dos incisivos em

contato com a mucosa palatina. A dura¢do maxima do experimento foi de 14 dias.
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3.2 Manipulagdo da Amostra

3.2.1 Anestesia dos Animais

Todos os procedimentos nos animais foram realizados sob anestesia a fim de se evitar
ansiedade e/ ou dor. A manipulacdo dos animais foi realizada de maneira firme e moderada

para ndo provocar estresse desnecessario.

-
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Figura 8 - Animal anestesiado, posicionado e preso na mesa operatoria.

Para que os dispositivos ortoddnticos pudessem ser posicionados corretamente, 0s
animais dos Grupos Experimentais | e 1l receberam anestesia profunda, utilizando anestésico
Ketamina (Ketamina Agener) e relaxante muscular Xylazina (Dopaser) numa propor¢éo 1:2
respectivamente (1ml/ Kg) por via intramuscular. Para a introducdo da agulha, o animal foi
imobilizado em posi¢do, com o operador auxiliar segurando o dorso do animal e as patas
traseiras unidas e distendidas no sentido do longo eixo do corpo do mesmo. Procedeu-se a
introducédo da agulha hipodérmica descartavel calibre 20mmX0,8mm (Ibrasgamma), acoplada

a seringa plastica de 5ml (Plastik), no musculo da perna traseira, com angulacdo de 45°
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aproximadamente, em relagdo ao eixo horizontal do corpo do animal ApoGs serem

anestesiados os animais foram posicionados na mesa operatdria (Figura 8, pagina 88).

3.2.2 Instalacdo e Ativacdo do Dispositivo Ortoddntico para a Disjuncdo da Sutura

Palatina Mediana

O mecanismo de forca utilizado foi constituido de um dispositivo ortodéntico com
uma seqliéncia de trés aneis totalizando 1,5 mm da largura no sentido mésio-distal (Figura 9,
pagina 89), confeccionado com fio de ago inoxidavel de 0,5mm de diametro (Morelli). Este
dispositivo foi colocado entre os incisivos superiores, semelhante ao apresentado na literatura
(SAWADA; SHIMIZU, 1996; SAITO; SHIMIZU, 1997) com o intuito de possibilitar a
correta calibracdo e padronizacdo da forca empregada em todos os animais, e permitir a

disjuncédo da sutura palatina mediana.

Figura 9 - Medicédo da largura da mola.

Depois de anestesiados e posicionados na mesa operatoria 0s animais dos Grupos
Experimental | e Il receberam o dispositivo ortodontico. Na montagem dos dispositivos
ortodonticos foram utilizados alicates n® 139 (ETM), alicate para corte de fio grosso
(Dentaurum), espelho bucal (Duflex) e sonda exploradora n? 5 (Duflex). Todos o0s
dispositivos ortodénticos foram confeccionados e instalados pelo mesmo operador e

assistente, seguindo sempre 0 mesmo protocolo.
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Previamente a montagem do dispositivo para a disjuncdo maxilar foi preparada a
superficie dos incisivos para aumentar a retengdo e estabilizar o dispositivo ortodéntico a ser
inserido entre os incisivos superiores. Para isso foi utilizada uma broca esférica diamantada
n? 1011 (K.G. Sorensen) em motor de alta rotacdo (Dabi-Atlante) para confeccionar sulcos
rasos, apenas no esmalte, no terco gengival das faces vestibular e distal dos incisivos
superiores (Figura 10A, pagina 90). Tendo em mente que € caracteristica, entre os roedores, a
rapida e continua erupgdo dos incisivos, para evitar que o aparelho sofresse deformacdo no
periodo de disjuncéo, as retences nos dentes foram feitas o mais cervical possivel. Para se
prevenir interferéncias oclusais com o dispositivo ortoddntico, reduziu-se a altura das bordas

dos incisivos inferiores com brocas diamantadas cilindricas n2 1090 (K.G. Sorensen).

Figura 10 - A) confeccdo da canaleta nos incisivos, e B) condicionamento do esmalte
com &cido ortofosférico a 37%. C) Pos-fixacdo do aparelho com resina
fotopolimerizavel apds a expansao numa vista oclusal.

A funcdo das canaletas foi permitir a fixacdo do grampo adaptado aos incisivos
(Figura 10A, péagina 90). Este grampo foi confeccionado com alicate n 139 (ETM) e fio
ortodéntico de aco inoxidavel, de sec¢do transversal redonda de 0,5mm (Morelli), distante da

mucosa do palato cerca de 1,0mm. Tal grampo era constituido de um helicdide triplo que
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ocupa 1,5mm do espaco em largura mésio-distal, localizado na linha mediana, entre os
incisivos superiores, sendo que as extremidades desse fio contornavam as faces distais e
passavam pela face vestibular até a linha mediana, de forma que pudessem ser inseridas nas
canaletas. O tamanho final de cada mola (1,5mm), foi medido com paquimetro digital,

permitindo a padronizagéo dessas molas, quando colocadas na cavidade bucal.

Em seguida foi realizada profilaxia dos incisivos com pasta de pedra-pomes misturada
com agua aplicada em taca de borracha (Viking) em contra-angulo adaptado ao micromotor
(Dabi- Atlante) por 15s. Procedeu-se a lavagem com spray (&gua-ar) e a secagem com ar
proveniente da seringa triplice e, condicionamento do esmalte nos incisivos utilizando &cido
ortofosférico a 37% em forma de gel (3M), durante 60s, conforme recomendacdes do

fabricante (Figura 10B, pagina 90).

Na sequéncia procedeu-se novamente, a lavagem e secagem das superficies dentarias,
por 15s, com o auxilio da seringa triplice. O agente de unido (Primer e Bond 2.0 — Dentsply)
foi aplicado sobre a superficie condicionada do esmalte e fotopolimerizado com luz halégena
por 20s com auxilio do aparelho Heliomat Il (Vigodent). A resina fotopolimerizavel
(Transbond-ETM) foi adaptada sobre o segmento de fio nas faces vestibular e distal
recobrindo-o e, em seguida foi induzida a polimerizacdo por meio de luz halégena, com
comprimento de onda de 470nm (Heliomat 11, Vigodent), durante 30s, dirigida em orientacéo
oclusal, vestibular, mesial e distal de cada incisivo. Para compensar o desgaste decorrente do
continuo habito roedor dos animais, varias camadas de resina foram fotopolimerizadas sobre
o grampo. A finalidade da resina foi proporcionar retencdo adicional; contudo, este aspecto
era secundario, uma vez que a adaptacdo precisa do grampo dentro da canaleta previamente

confeccionada foi primordial para sua estabilidade.

A espessura do fio de aco inoxidavel foi determinada com base em resultados de um
estudo preliminar (SAWADA; SHIMIZU, 1996) que indicou que 1,5mm de separacdo entre
0s incisivos induz a taxa maxima de disjuncdo na sutura palatina mediana sem diminuigédo

continua do peso corpéreo do animal.

Apos a ativacdo inicial, que foi de 85g, aferida por meio do tensibmetro (ETM
Corporation - 1303), devidamente calibrado, o aparelho ndo recebeu nenhuma outra ativacdo
adicional durante o experimento e seu correto posicionamento foi conferido diariamente,
quanto a posicdo, a estabilidade e & necessidade de corre¢des na eventualidade de estar

causando injurias a mucosa oral do animal. O posicionamento correto do dispositivo
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possibilitou que a mola promovesse tracdo na sutura palatina mediana produzindo presséo no
ligamento periodontal do lado distal dos incisivos e tragdo no lado mesial dos mesmos. De
especial interesse, objetivou-se o estudo da sutura palatina mediana, sem, contudo subestimar

os efeitos sobre 0s incisivos.

O peso dos animais foi obtido no inicio da pesquisa (dia 0) e antes do sacrificio
utilizando-se balanga de precisdo (Marte), com o objetivo de observar quaisquer alteractes de
peso relacionadas a alimentacdo e/ ou as condigdes experimentais. Todos os procedimentos
operatérios foram realizados na sala de Cirurgia Experimental do Biotério | da FORP - USP,

sob condicdes de higiene adequadas e pelos mesmos operadores.

3.2.3 Procedimento de Irradiacdo com Laser

Como fonte de laser de baixa-poténcia, um dispositivo de laser de diodo de aluminio-
galio-arsenieto (GaAlAs) (DMC — Sao Carlos — SP) foi utilizado. As especificacbes técnicas
deste dispositivo de laser sdo como segue: comprimento de onda de 830nm; poténcia de 100
mW, emissdo de onda continua & 100 mW de poténcia e densidade de energia de 126J/ cm?
emitida por 29s em uma Unica dose foram usadas com a ponta da fibra 6ptica em contato com

a mucosa. A area do feixe do laser foi de aproximadamente 2,301mm? (Quadro 2, pagina 93).

Figura 11 - Vista mostrando a irradiacdo de laser na sutura palatina mediana em rato.
A irradiacdo foi executada colocando a ponta de fibra Optica (seta preta)
em contato com o tecido para prevenir reflexdo da ponta de laser na
superficie de tecido.
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A irradiacdo foi administrada sob anestesia geral colocando a extremidade da ponta de

fibra dptica em contato com a mucosa palatal na linha média no ponto mediano entre a regido

posterior aos incisivos e a primeira ruga palatina (Figura 11, pagina 92). O local de aplicacdo

do laser de baixa poténcia foi determinado a partir de resultados de estudo anterior

(SAWADA; SHIMIZU, 1996).

Parametros de irradiacéo Valores
Densidade de Energia (DE) 126J/ cm?
Poténcia 100mw
Comprimento de onda 830nm
Cor Invisivel (IR)
Regime de emisséo Continuo
Area do feixe 2,301mm?
Distancia da mucosa Em contato/ metodo pontual
Momento da aplicacédo Imediatamente apos a disjungéo
Tempo 29s/ 1 ponto de aplicagédo

Quadro 2 - Protocolo de Irradiacdo Laser utilizado

3.2.4 Sacrificio dos animais e obtencdo das pecas anatbmicas

Ao término dos periodos experimentais todos os animais foram sacrificados com

sobredose do mesmo anestésico usado anteriormente por via intramuscular e perfundidos por

via intra-cardiaca. Para isso, foi feito acesso na cavidade toracica, para posicionar na aorta

ascendente a canula de infusdo, por via intra-cardiaca, através do ventriculo esquerdo. A

perfusdo foi iniciada com soro fisiologico (NaCl a 10%) a 38°C, substituindo todo o fluxo

sanguineo, seguida de igual volume de solugdo fixadora de formol tamponado a 10%,

levando em consideracdo que a quantidade de sangue no organismo representa 7% do peso
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corporeo. Durante esse procedimento, os animais foram mantidos com a boca em abertura

maxima, para facilitar a posterior remocéo da maxila, objeto de interesse do presente estudo.

Apds a perfusdo, as cabecas foram dissecadas removendo-se 0s componentes
epiteliais cutaneos e musculares. A dissec¢do das pegas iniciou-se com uma inciséo no tecido
mucoso oral até o 0sso, com bisturi cirdrgico n3 (Duflex), portando ldmina n%11 (Feather).
Com o auxilio do periéstomo (1L, Duflex-Inox), foi iniciado o afastamento dos tecidos
moles, proporcionando, assim, melhor acesso para a remoc¢do da parte dssea e dentaria. Em
seguida realizou-se, a disseccdo da mandibula com a desinsercdo da lingua e de toda

musculatura sublingual, com o auxilio do bisturi cirdrgico.

A maxila toda, incluindo a sutura palatina mediana foi removida, e em seguida, a peca
foi preparada, segundo os procedimentos histotécnicos de rotina, identificada e imersa em
solucgéo fixadora de formol tamponado a 10% (Reagen), em volume vinte vezes o tamanho da

peca, a temperatura ambiente, por 48 horas.

3.2.5 Preparo histotécnico das pecas anatdmicas

O preparo das pecas para a microscopia oOtica foi feito no Departamento de Histologia
da FORP — USP. Apos o sacrificio, trés pecas de cada periodo foram processadas para analise
histolégica de rotina. Foram fixadas em formol tamponado por 48 horas, mantidas em frascos
individuais. Na sequéncia, os espécimes foram lavados em agua corrente por 24 horas e
colocados em solucdo desmineralizadora a base de EDTA (etileno-diamino-tetra-
acetatodissodico) 0,5M tamponado em pH basico (7,0 — 7,4) por um periodo maximo de 4
semanas. Durante a descalcificacdo, as pecas foram armazenadas individualmente, em frascos
esterilizados, contendo quantidade de solucdo descalcificadora equivalente a vinte vezes o
seu volume, renovada a cada 72 horas, com o intuito de preservar a matriz organica durante o

processo de descalcificacao.

Para acelerar o processo de descalcificacdo, as pegas foram irradiadas em forno

microondas (Continental AW - 42) a 30°C por quatromin, na poténcia 2. Durante a
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irradiacdo, estas pecas foram colocadas em pequenos recipientes de vidro, preenchidos com
solucgéo descalcificadora, envolvidos por pedras de gelo para evitar o aumento da temperatura
da solucdo desmineralizadora, durante a irradiacdo. A solucdo desmineralizadora era
renovada a cada 9 sessGes, com lavagem intermediaria das pecas em solucdo tampdo

(cacodilato de sédio 98% tamponado em pH 7.4).

A confirmacdo da descalcificacdo das sec¢des anatdmicas foi realizada através de
radiografias obtidas das pecas anatdbmicas, durante o periodo de descalcificagdo, com
avaliacdo do grau de calcificacdo das pecas. Depois de submetidos a desmineralizacéo, todas
o0s espécimes foram imersos em sulfato de sédio a 5% por 24 horas a temperatura ambiente,

com a finalidade de neutralizar a acdo da solucdo descalcificadora nas mesmas.

Em seguida, foi realizada desidratacdo rigorosa, em banhos de alcoois
percentualmente aumentados em concentragdo 70%, 80%, 90% e 100% (Reagen),
sucessivamente, por 30min em cada concentragao, na temperatura ambiente, com a finalidade
de evitar trocas osmoticas bruscas, 0 que poderia causar alteraces nas estruturas. Concluida
a desidratacdo, as pecas foram submetidas a trés banhos de xilol (Merk), que é miscivel com
0 alcool e com a parafina, removendo todo o alcool e dando ao tecido condicdo de ser
impregnado pela parafina. O tempo de imersdo em cada solucéo de xilol I, 11 e 11l dependia
da evolucdo da diafanizacdo. De modo geral, as pecas ficavam ao redor de 40min, em cada

solucao.

Apo6s o xilol ter substituido todo o alcool nas pecas, estas foram submetidas a
parafinizacdo lenta, promovida por seguidos banhos de xilol-parafina, nas proporc¢des de 2:1,
2:2, e parafina pura (Reagen), sendo que as pecas ficaram imersas por uma hora em cada
banho. Durante este procedimento as pecas foram mantidas numa estufa de temperatura
constante regulada para 58°C, até que o xilol fosse completamente substituido pela parafina
fundida.

Téao logo a infiltracdo se completou, as pecas foram posicionadas no centro de uma
pequena caixa de papel com dimensdes aproximadas de 30mm de extensdo por 15 mm de
largura e profundidade a qual foi preenchida com parafina fundida. Antes da solidificacéo,
cada peca foi posicionada no centro da caixa de papel com parafina, com o auxilio de uma
pinca clinica (Duflex), de tal modo que a superficie externa da peca (face vestibular dos
molares) ficasse paralela ao sentido dos cortes desejados. Os blocos de parafina solidificados
eram identificados e colocados em agua gelada e, em seguida, no refrigerador, para evitar sua

cristalizagéo.
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Os blocos de parafina solidificados foram removidos da caixa de papel, identificados
e aparados com navalhas apropriadas, até permanecer 5mm de parafina de cada lado e
alcancar paralelismo ideal para serem seccionados no micr6tomo rotativo de precisdo

(Spencer, modelo 820).

Foram obtidos cortes seriados longitudinais com espessura de 6um, no sentido mésio-
distal, paralelamente ao longo eixo da sutura palatina mediana. As fitas foram levadas ao
cristalizador (Roberts Haw), onde foram distendidas e montadas em laminas para
microscopia (Objekttrager — Knittel Glaser). Posteriormente, estas laminas foram mantidas
em estufa, em posicéo vertical, por 24 horas, a 40° C, para que a umidade evaporasse e para
favorecer a aderéncia do material a lamina. Algodao embebido em formol foi colocado na
estufa junto com as laminas para evitar a contaminagdo dos cortes por bactérias, pois 0s

vapores insolubilizam a gelatina e previnem a poluicdo microbiana.

3.2.6 Coloracao das fitas para microscépio de luz

3.2.6.1 Coloragdo com Hematoxilina e Eosina (H/E)

Para que o corte pudesse ser submetido a coloracdo, foi feita a desparafinizacdo das
laminas. Procedeu-se primeiro a eliminacdo da parafina dos cortes pelo xilol, solucdes de
xilol I, 1l e 111, com duracdo de 30min/ solucdo. Assim que foi constatada a eliminacdo da
parafina dos cortes, iniciou-se o processo de hidratacdo, quando o xilol foi removido com
banhos de alcool absoluto (Reagen) e, em seguida, utilizadas porcentagens decrescentes de
solucdes de alcool a 90%, 70% e 40%, até chegar a agua destilada, com 3min cada. A
finalidade deste método foi evitar fenbmenos osmoticos bruscos que produziriam retracdes e

deslocamento do material da lamina.

Os cortes hidratados foram submetidos a coloracdo por hematoxilina (Merck) por
10min. Procedeu-se a lavagem das laminas em agua corrente até os tecidos assumirem tom
azulado, sendo entdo, mergulhadas rapidamente em solucdo de acido cloridrico a 1% diluido

em alcool a 70%. Nova lavagem foi realizada em agua corrente por 5 a 10min e rapidamente
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no alcool a 95%. A eosina (Merck) foi utilizada de 1 a 3min, dando aos tecidos a cor rosada.
A seguir realizou-se nova desidratacdo com porcentagens crescentes de solugdes de alcool
(40, 60, 80 e 95%) até chegar ao alcool absoluto (Reagen), quando as laminas foram
submetidas a dois banhos de xilol (Merk). Finalmente, as laminas foram cobertas com
laminulas montadas com Entelan (Merck).

3.2.6.2 Coloragdo com tricromico de Masson

Para que o corte pudesse ser submetido a coloracdo, foi feita a desparafinizacéo,
desidratacéo e hidratacdo descritos anteriormente.

Os cortes hidratados foram submetidos ao banho em solucdo de alimen de ferro, na
estufa por 37°C, por 15min. Procedeu-se lavagem réapida das ldaminas em agua destilada. Em
seguida foram submetidos ao banho no primeiro corante da série, hematoxilina de Regaud
por 15min, na estufa a 37°. Foi necessario lavar o suficiente em agua destilada para remocéo
do excesso de corante. Em seguida passou-se rapidamente em alcool 95%. As laminas
permaneceram 30s no acido picrico para diferenciacdo. A seguir foi realizada nova lavagem
em agua corrente e acompanhamento da diferenciacdo ao microscopio. Quando completada,
lavou-se em agua destilada e posteriormente passou ao banho no segundo corante, mistura de
Ponceau por 15min. Passou rapidamente em agua acetificada a 1% auxiliando na fixacao do
corante. Para retirar o Ponceau do colageno procedeu-se banho em acido fosfomolibdico a
1% por 15min. Para remocdo do excesso de acido mergulhou-se em agua destilada. Terceiro
corante, fast green foi usado por 7min. Lavagem em &gua acetificada a 1% para fixar este
corante. Em seguida passou-se em 4acido fosfomolibdico por 2min. Novamente lavagem

rapida em agua acetificada a 1%.

Os préximos passos de Desidratacdo, Diafanizacdo e Montagem, seguem 0S mesmos

procedimentos realizados para H/E, previamente descritos.

Terminada a montagem das laminas, foi feita a rotulagem, onde os cortes foram
identificados e estas laminas foram acondicionadas em caixas apropriadas e armazenadas em
ambiente seco e fresco, estando, finalmente, prontos para exame histolégico ao microscopio

de luz.
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3.3 Analises realizadas

3.3.1 Controle radiografico

Apds o sacrificio foram feitas tomadas radiogréaficas dos maxilares de 2 amostras de
de cada periodo de ambos os Grupos (Controle e Experimentais). O procedimento
radiogréafico foi realizado com a técnica do paralelismo, sendo que para todas as radiografias,
foram usados o mesmo cone longo e 0 mesmo aparelho de raios-X (FUNK - RX 10)
calibrado com o tempo de exposicao de 0,5s, 10mA e 60KV. As tomadas radiograficas foram
executadas em incidéncia ortogonal e o posicionamento do filme teve como base as faces
oclusais dos molares, de tal forma que a peca ficava centralizada sobre a pelicula radiografica
e o lado referente a rafe palatina ficava em contato com o filme periapical (EP-21P,

Ektaspeed plus, tamanho 2 - Kodak).

As solucdes de revelador e fixador foram preparadas conforme especificacbes do
fabricante Kodak, sendo que a revelacdo foi realizada através da técnica temperatura/ tempo
(26°C/ 2,3min), com lavagem intermediaria em agua, por 30s e a fixacio de 15min.
Posteriormente, as radiografias foram colocadas em agua corrente, por 20min e a secagem foi

obtida naturalmente.

3.3.2 Microtomografia computadorizada

Para a realizacdo da tomografia computadorizada, foram utilizadas duas amostras de
cada periodo de ambos os Grupos (Controle e Experimentais). Houve a necessidade de
cortar as coroas dos incisivos na regido cervical para facilitar a inclusdo das pegas no
metilmetacrilato e posteriormente realizar as microtomografias. Ap0s 0s procedimentos

histologicos de rotina para fixacdo das pecas, a maxila foi embebida em metilmetacrilato
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obtendo um bloco (3X3X7 mm?) contendo a maxila e dentes. Este bloco foi escaniado usando
um scanner micro-CT (Scanco Medical, Zurik, Suica), com 24KV de energia e 3,8um de
resolucdo espacial. As projecdes foram feitas de zero a 180° em espago de 0,25°. A imagens
foram escaniadas paralelas ao longo eixo das suturas produzindo cerca de 700 imagens por
maxila com 35um de espessura. Estas imagens foram transformadas em formato .TIFF e
analisadas através de um software especifico para imagens (Adobe photoshop — Microsoft

Corporation®) tornando possivel visualizar e acessar as imagens escaniadas.

3.3.3 Descricéo histoldgica

A leitura das estruturas histologicas foi realizada pelo exame histologico de rotina,
com o auxilio do microscopio HM-LUX (Leica), da Disciplina de Histologia da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto — FORP - USP: 10 NF x 3.2, para visualizagcdo panoramica do
preparo histolégico; 10 NF x 20, para identificacdo e visualizacdo das estruturas do
periodonto de sustentacdo e 10 NF x 40, para identificacdo das células e demais estruturas.
Apos a analise, as imagens dos cortes foram capturadas pelo microscépio optico Axioplan
(Leica).

4 RESULTADO

4.1 Analise clinica

Os animais desenvolveram-se normalmente e ndo apresentaram qualquer desvio
clinico durante o experimento. Quanto a avaliagdo de peso apresentada pelos animais, 0 peso

inicial foi, em média, 310 gramas.
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Os animais dos Grupos Experimentais que foram sacrificados nos periodos iniciais
(até 48 horas de instalacdo do dispositivo ortoddntico), perderam peso durante o transcorrer
do experimento (média de peso final de 295¢g), provavelmente no periodo de adaptacdo do
animal ao dispositivo ortodéntico instalado. Os animais dos periodos mais longos (7 e 14 dias
de instalacéo do dispositivo ortodontico) ganharam peso durante o transcorrer do experimento
até o momento do sacrificio (média de peso final ao redor de 325g), evidenciando que 0s
procedimentos ndo resultaram em desconforto continuo para os animais. Isto confirma que
ndo foi prejudicial a mudanca na consisténcia da racdo (moida) destinada aos animais dos
Grupos Experimental e Controle.

Clinicamente, nos animais do Grupo Controle verificou-se que a gengiva marginal
livre apresentou-se sadia, sem sinais clinicos de inflamagéo ou ulceracéo, a ser analisado nos
exames histologicos. Nos animais dos Grupos Experimentais, apds a remocdo do aparelho
fixado aos incisivos superiores, foi observada demarcacdo do grampo sobre a mucosa fina,
mas sem a presenca de area ulcerada, mostrando leve hiperplasia gengival nos animais dos

periodos iniciais.

Né&o foi observada separacdo dos pontos de contato na regido incisal entre estes dentes
em nenhum dos animais do Grupo Controle. Porém, na regido cervical estes dentes ndo
apresentavam contatos entre si sendo este espaco ocupado pela papila gengival. Em todos 0s
animais dos Grupos Experimentais, observou-se, clinicamente, separacdo do ponto de

contato entre 0s incisivos superiores, a partir da disjuncdo imediata.

4.2 Andlises radiogréafica e tomogréfica

4.2.1 Grupo controle

Todas as pecas anatémicas foram radiografadas imediatamente apds o sacrificio e para
isso os filmes periapicais foram posicionados paralelos a rafe palatina mediana envolvendo
toda a maxila. As microtomografias foram realizadas apds estas serem embebidas em

metilmetacrilato. As radiografias oclusais das maxilas dos animais mostraram a presenca de
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trés molares e um incisivo em cada hemi-arcada, com pontos de contatos proximais

estabelecidos entre incisivos e entre molares, confirmando os achados clinicos.

No exame radiogréafico da regido da sutura palatina mediana foi visualizado o espaco
radiolucente, definido, muito estreito, nitido e bem uniforme, da regido anterior (entre os
incisivos) em direcdo posterior (molares). A lamina dura caracterizou-se por linhas radiopacas
definidas, uniformes e equidistantes das bordas da sutura. O o0sso trabecular apresentou
aparéncia normal caracterizada pela imagem alternada de areas radiolucentes e finos tabiques
radiopacos, porém, essas imagens foram melhores definidas e visualizadas nas

microtomografias de todos os animais (Figura 12, pagina 103).

Na radiografia oclusal ndo foi possivel visualizar por completo o espago periodontal
circundando os incisivos devido a curvatura acentuada das raizes. Entretanto, nas
microtomografias da regido dos incisivos foi visualizado o espaco periodontal como uma area
radiolucente, definida, estreita e bem uniforme, circundando as raizes de conformagéo normal
dos dentes. A lamina dura caracterizou-se por linhas radiopacas uniformes e equidistantes das
raizes dentarias. O 0sso trabecular se revelou através de uma imagem alternada de areas
radiolucentes e finos tabiques radiopacos, sugerindo uma aparéncia normal. Numa vista das
radiografias oclusais, as coroas dos incisivos superiores estavam em contato e mostravam
paralelismo de raiz (Figura 12, pagina 103). As microtomografias foram feitas apos a
remocao das coroas dos incisivos, e como esses dentes apresentavam clinicamente contato na
regido incisal e ndo na cervical, as microtomografias dos animais controle mostraram a

presenca de uma camada espessa de tecido 6sseo entre os incisivos (regido cervical).

4.2.2 Grupos experimentais

Foi observada a separacdo do ponto de contato entre os incisivos superiores, nas
radiografias dos animais sacrificados imediatamente apos a realizacdo da disjuncdo da maxila
e colocacdo do dispositivo ortoddntico, espaco este menor ou da mesma largura mésio-distal
do dispositivo ortodéntico. Este espagamento interincisal foi melhor visualizado nas

microtomografias e foi mantido até o final do periodo experimental, confirmando os achados
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clinicos e mostravam paralelismo de raizes (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104,

respectivamente).

Na regido da sutura palatina mediana, no exame radiografico foi possivel visualizar
espaco radiolucido correspondendo ao espago sutural, porém mais amplo que no grupo
controle. A ldamina dura apresentou-se bem nitida, radiopaca e uniforme nos periodos iniciais,
porém nas radiografias dos animais do grupo de 48 horas houve perda de nitidez da imagem
da lamina dura do osso alveolar, apresentando-se rarefeita em varios pontos de sua extensao,
principalmente na regido anterior da sutura palatina mediana. O espago sutural manteve-se
com mesma largura mésio-distal ja& que ndo houve reativacdo do dispositivo ortodontico.
Porém, essas imagens foram melhores definidas e visualizadas nas microtomografias do que

nas radiografias de todos os grupos (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente).

O espaco do ligamento periodontal dos incisivos apresentou-se bem definido e com
largura praticamente constante durante o experimento. A lamina dura caracterizou-se por uma
linha radiopaca. O o0sso trabecular se revelou .por areas radioltcidas e radiopacas. Da mesma
forma que no grupo controle, as imagens foram melhores visualizadas nas microtomografias

do que nas radiografias (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente).
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4.3 Andlise histoldgica

Foram analisados cortes histologicos seriados, longitudinais da sutura palatina
mediana de todos os animais da amostra. PGde-se observar, em cada lamina preparada, que a
sutura palatina mediana aparecia em toda a sua extensdo, desde a regido dos incisivos até a
regido dos molares, porém o modelo de aparelho utilizado abriu a sutura até a por¢cdo média
da maxila, ao nivel das superficies mesiais dos primeiros molares. Portanto, serdo descritos 0s
aspectos relacionados as essas areas especificas que sofreram tracdo durante a disjuncdo. Com
0 auxilio do registro de cada fendmeno, de forma qualitativa, em quadros constando
caracteristicas tissulares (ANEXO B, pagina 166), procurou-se descrever 0s aspectos

histolégicos.

4.3.1 Grupo controle (sutura normal)

O exame histoldgico das estruturas da sutura palatina mediana dos animais do Grupo
Controle mostrou caracteristicas de normalidade destas estruturas que serviram como termo
comparativo com os animais dos Grupos Experimentais.

A superficie 0ssea sutural apresentou-se ligeiramente ondulada e lisa em seu contorno
e estava bem regular e organizada, exceto pela presenca de perfuragdes que podiam ser
observadas na superficie Ossea, devido a irrigacdo proveniente dos espacos medulares
subjacentes, penetrando na regido da sutura. Ao longo dessa superficie recobrindo-a,
verificou-se uma fina camada de tecido ostedide recoberta por osteoblastos em repouso
(células achatadas e com nucleos paralelos a superficie 6ssea e pouco evidentes). Foram
notados também alguns osteoblastos ativos (células grandes, arredondadas contendo nucleos
cubdides e volumosos e de coloracdo mais clara) enfileirados na superficie do tecido osteoide,
geralmente de maneira organizada, revelando atividade de sintese intensa. O espaco sutural
apresentou espessura uniforme em toda sua extensdo. O tecido conjuntivo sutural
caracterizou-se por ser fibroso, rico em fibroblastos e fibras colagenas e com a presenca de
capilares em toda extensdo do tecido sutural. Os fibroblastos caracterizaram-se por possuirem
nucleo ovoide e claro, e nucléolo evidente. Os feixes de fibras colagenas eram espessos e

perpendiculares ou obliquos a superficie da sutura, inseridos no osso (fibras de Sharpey), e
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fibras com variadas orientagdes na porcdo mediana da sutura. Os vasos sangiineos,
normalmente, seguiam a orientacdo dos feixes de fibras e apresentaram-se com luz circular ou
levemente ovaladas e repletos de células sanglineas. Na regido posterior da sutura, essas
fibras colagenas se estenderam de uma superficie a outra do osso, de tal forma que foi
possivel verificar nitida conexdo entre as bordas da sutura, enquanto que na porcao anterior,
as fibras colagenas da porcdo mediana eram sagitais. Na regido posterior, o tecido sutural
revelou numerosos fibrocitos e poucos fibroblastos, e fibras colagenas delgadas sem
orientacdo definida. A maioria das fibras penetrava, perpendicularmente, ao 0sso e, projetava-
se para 0 centro do espaco da sutura, nas mais diversas diregdes, onde formava um
emaranhado na regido central. A camada compacta do 0sso da sutura apresentou-se rica em
perfuracdes, através das quais 0s vasos oriundos dos espacos medulares subjacentes
penetravam na regido da sutura. O 0sso da pre-maxila revelou cavidades medulares e canais
de Havers na metade lateral, sendo que na porcdo medial as trabéculas estavam paralelas a
linha mediana separada por linhas de aposicdo 0ssea. Foi notada, também, a presenca de
numerosos ostedcitos, no interior das lacunas. Os sistemas de Havers caracterizaram-se por
apresentarem-se organizados e circundados por pequenas cavidades medulares, preenchidas
por tecido conjuntivo fibroso. Cada sistema de Havers caracterizou-se por inimeras lamelas
concéntricas, agrupadas ao redor do canal axial estreito, contendo vasos sangiineos e pequena
quantidade de tecido conjuntivo frouxo, observado em grande aumento (Figuras 14A e B,

pagina 111).

4.3.2 Grupo Experimental | (disjuncdo sem aplicacdo do laser)

As estruturas da sutura palatina mediana revelaram modificacdes expressivas de seus
componentes, em decorréncia da forca aplicada. Quando da aplicacdo da forca sobre a coroa
dos incisivos superiores, ficou caracterizada a presenca de areas de pressao (faces distais) e de
tracdo (faces mesiais) no ligamento periodontal deste dente, caracteristicas do movimento de
inclinacdo dentaria. Microscopicamente, a gengiva marginal livre entre 0s incisivos mostrou a
instalacdo de processo inflamat6rio no seu interior, principalmente nos periodos iniciais de
aplicacdo de forca ortoddntica, verificado também ao exame clinico, porém, tal processo ndo

invadiu o periodonto de insercao.
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4.3.2.1 Disjungdo Imediata

Logo apos a realizagdo da disjuncdo observou-se que houve rompimento do tecido
sutural, e alguns fragmentos ficaram aderidos a margem sutural e outros, destacaram-se desta
e foram circundados por neutrofilos. A presenca de areas hemorragicas contendo neutrofilos,
linfocitos, hemacias e mondcitos foi predominante neste periodo, em toda a extensdo do
tecido sutural. Esta hemorragia vinha das cavidades medulares adjacentes a sutura. Foi notada
a presenca de osteoclastos no interior dessas cavidades medulares. As células do tecido
sutural, como os fibroblastos e osteoblastos mostravam-se alteradas com nucleo picnético
(contraidos e achatados). Houve diminuicdo do numero de células e perda de organizacdo dos
feixes de fibras colagenas (Figura 14C, pagina 111).

4.3.2.2 Disjuncéo 6 horas

Foi observado um afastamento das margens Osseas suturais das hemi-maxilas,
mantendo o tecido sutural aderido as suas margens com alguns fragmentos de tecido
destacados da margem envoltos por muitos neutréfilos. Ainda havia grande quantidade de
hemécias no espaco sutural e neutrofilos, e escassos linfécitos. O tecido sutural remanescente
estava alterado, células contraidas com nucleos irregulares e picnoticos e fibras colagenas
bastante desorganizadas e poucos vasos sangiineos integros presentes neste periodo. A
superficie dssea caracterizou-se pela presenca de osteoclastos (mono ou multinucleados) em
lacunas de Howship. Os osteoclastos também foram encontrados no interior das cavidades

medulares (Figura 14D, pagina 111).

4.3.2.3 Disjuncao 24 horas

As margens ¢sseas suturais apresentaram tecido sutural aderido, sendo que em
algumas areas estavam se tornando hialinizadas e outras areas estavam completamente

hialinizadas, onde foi observada a substituicdo de neutréfilos, células estas que se encontram
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em quantidades decrescentes pela autolise. O aspecto do tecido sanguineo estava muito
alterado com a presenca de rede de fibrinas. O tecido sutural caracterizou-se por muitas
células em degradacdo, fato também encontrado no interior das cavidades medulares. O
fenémeno de lise celular também foi observado. Neste periodo, apesar de ndo ser tdo evidente,
houve inicio da migracdo de células mononucleares (linfocitos e macré6fagos). Caracterizou-se
também pela presenca de fibras colagenas em degradacdo, sendo que algumas apresentavam
uma direcdo sagital. As bordas d¢sseas da sutura se apresentavam irregular devido a presenca
de lacunas de Howship contendo osteoclastos em seu interior, caracterizando a reabsorcéao
Ossea direta, porém as margens 6sseas da cavidade medular também estavam repletas de
osteoclastos, caracterizando reabsorcdo Gssea solapante, e esta foi muito mais pronunciada.
No interior do tecido 6sseo foi constante a presenca de osteoplastos contendo ostedcitos com

nacleos picnoticos ou sem ostedcito (osteoplastos vazios) (Figura 14E, pagina 111).

4.3.2.4 Disjuncao 48 horas

Neste periodo o tecido sutural caracterizou-se por uma auséncia de areas
hemorragicas, porém com escassos fibroblastos preservados e poucos neutréfilos. Ao mesmo
tempo que houve reducdo no numero de neutrdfilos, foi observada a migracdo de
mononucleares (ndcleos grandes e mais claros); com mondcitos se diferenciando em
macrofagos. Nota-se ainda, muitas areas “arroxeadas” devido a autélise das células, com os
nucleos picnoticos. Nesta regido foi observada a presenca de areas semi-hialinizadas, onde o
tecido se manteve aderido as margens Osseas suturais, porém em outras regifes, apesar do
tecido estar aderido as bordas Osseas, estavam completamente hialinizado, sendo que nesta
regido ha auséncia de osteocitos. Parte desse tecido hialinizado caracterizou-se por necrose
tecidual e em algumas regibes existiam alguns fibroblastos integros, fibras colagenas
desorganizadas e presenca de estruturas fibrilares (fibras elasticas). A presenca de macréfagos
também foi evidente (células de nicleo grande e claro; citoplasma grande e avermelhado). No
tecido 6sseo foi observado osteoplastos vazios (sem ostedcitos) ou com ostedcitos picnéticos
ou monacitos, caracterizando um osso amorfo. As margens 0sseas suturais caracterizaram-se
pela auséncia de osteoblastos. As cavidades medulares do tecido medular mostraram-se
alteradas com a presenca de muitos osteoclastos, osteoblastos isolados, poucas células do

sangue e com a preservacdo de células reticulares (sustentacdo). Nessas cavidades medulares
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havia a presenga abundante de lacunas de Howship com osteoclastos ativos no seu interior,
caracterizando a reabsorcdo éssea solapante. A reabsor¢do Ossea direta (osteoclastos na
superficie dssea) so foi observada na porcéo posterior da sutura onde também se notou 0sso
neoformado (linhas de deposi¢cdo) préximo a um enfileirado de osteoblastos cubdides (com
caracteristica de intensa atividade de sintese), porém tal achado ndo foi tdo evidente e os

osteoblastos em atividade de sintese eram escassos neste periodo (Figura 14F, pagina 111).

4.3.2.5 Disjuncgéo 7 dias

Nota-se, no tecido sutural, nos dois tercos anteriores, grande proliferacdo vascular,
com a presenca de neutrdfilos (polimorfornucleares) e grande nimero de mononucleares
caracterizando ainda a presenga de um infiltrado inflamatorio, e, alguns fibroblastos. O terco
posterior revela a mesma populacdo celular dos dois ter¢os anteriores, porém em menor
quantidade, com excecdo dos fibroblastos que sdo numerosos revelando, inclusive, fibras
coldgenas em desenvolvimento. Quanto aos vasos sangiineos estes sdo numerosos sem a
presenca de tecido hialinizado, provavelmente, porque ja foi fagocitado. Os 0ssos de
sustentacdo do tecido sutural caracterizaram-se, nos dois tercos anteriores, por trabécula 6ssea
remanescente delgada circundada por células inflamatorias. Um pequeno segmento da regido
anterior revelou um tecido sutural aderido totalmente amorfo (cor roxa por autOlise das
células), onde a trabécula 6ssea exibiu lacunas de ostedcitos sendo que estas estavam vazias,
coradas em roxo mostrando a autOlise celular, ou invadidas por neutrofilos. No terco
posterior, a trabécula remanescente esta um pouco mais espessa com osteocitos preservados.
A superficie sutural do osso continha células pouco ativas, e no lado oposto em direcdo as
cavidades medulares havia a presenca de numerosos osteoclastos, no interior das lacunas de
Howship dentro das cavidades medulares, caracterizando uma intensa reabsorcdo éssea
solapante. Nota-se na regido mais posterior algumas trabéculas de o0sso neoformado

desenvolvendo para o lado sutural (Figura 14G, pagina 111).
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4.3.2.6 Disjuncéo 14 dias

O espaco sutural estava ainda altamente irregular sendo preservado apenas no terco
posterior. O tecido sutural, do terco anterior, caracterizou-se por ser mais fibroso, com fibras
colagenas desorganizadas, sendo que muitas ndo eram continuas em sua extenséo, sendo que
na regido posterior algumas fibras estavam orientadas em sua inser¢do no osso (fibras de
Sharpey). Muitos vasos sanguineos, fibroblastos abundantes, e células grandes na superficie
Ossea, revelando atividade dos osteoblastos, e outros que pareciam osteoclastos devido a
presenca de areas erosivas, foram evidenciados. Nos 0ssos de sustentacdo do tecido sutural
deste periodo, as caracteristicas eram semelhantes ao grupo anterior. No entanto, a trabécula
remanescente voltada para a sutura desapareceu em sua maioria na metade anterior. Os
fragmentos pequenos que persistiram caracterizavam-se por lacunas vazias ou invadidas por
neutrofilos e osteoclastos. Notou-se na regido anterior uma trabécula 0ssea se desenvolvendo
no interior do tecido (linha mediana). As células em contato com a superficie 0ssea sutural
irregular eram volumosas, representadas por osteoblastos e principalmente por osteoclastos.
Portanto, pode-se observar locais com franco processo de absor¢do dssea, onde se evidenciou
a presenca de alguns osteoclastos multinucleados ativos realizando absorcao do tipo frontal,
justapostos as superficies O tecido 6sseo absorvido apresentou contorno irregular e poucos
osteoplastos, reduzidos em volume e envoltos de tecido 6sseo bem compactado (Figuras 14H

e |, pagina 111).
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Figwra 14 - Fotomicrografias dos campos histologicos dos Grupos Connole e Expenmental I OA)
Oszs0 alveolar; TS) Tecido sutwrzl; em) cavidades medulares: vv) vasos sangiiineos; areas de formagio
oszea (setas pretas cheias); linhas reversas (setas pretas vazadas): processo mflamatorio (arterizco);
osfedcitos (setas brancas cheias); fibras colagenas (setas brancas vazadas); fibroblastos (setas pretas
vazadas curtas); fibras de Sharpey (cabega de seta branca) e osteoblastos (cabega de seta prata).
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4.3.3 Grupo experimental 11 (disjuncdo com aplicacdo do laser)

4.3.3.1 Disjungédo-Laser imediata

O tecido sutural mostrou-se muito modificado, com mudancas substanciais em seus
componentes em funcdo do trauma provocado pelo rompimento da sutura palatina mediana.
Notou-se um alargamento desse espaco, principalmente na regido anterior da sutura. No tergo
anterior, as fibras coldgenas estavam modificadas e desorganizadas principalmente proximas
ao tecido 6sseo. Ocorreu vasodilatacdo em numerosos capilares. Algumas células do tecido
sutural apresentavam-se com o nucleo irregular ou picnético, no entanto, na sua maioria eram
normais. A superficie 0ssea sutural mostrou-se ainda de forma regular, com a presenca de
tecido osteoide, margeado por alguns osteoblastos volumosos localizados justapostos as
superficies. No interior do 0sso, 0s ostedcitos tinham nucleos picnoticos. Na regido posterior,
as caracteristicas citadas se apresentavam com menor intensidade e 0s osteoblastos presentes

estavam inativos (Figura 15A, pagina 114).

4.3.3.2 Disjuncdo-Laser 6 horas

Houve rompimento da sutura sendo que o tecido sutural ficou aderido na superficie
Ossea e estava preservado. Caracterizou-se pela presenca de areas hemorragicas com migracao
de muitos neutréfilos. A maioria dos fibroblastos estava alterada, porém foi possivel encontrar
fibroblastos integros no tecido sutural com nucleo claro. A presenca de areas semi-hializadas
também foi evidente neste periodo. As cavidades medulares apresentaram células adiposas, e,
células com nucleos esféricos, demonstrando ser células jovens (precursores). Estas células
jovens eram principalmente de neutréfilos jovens, com nucleos grandes ovoides e claros,
entremeando as células esféricas escuras. Notaram-se poucos osteoclastos nesta regido. Nas
margens 0sseas foi possivel observar osteoblastos com nucleos grandes e claros imersos no
tecido ostedide. Também foram observados ostedcitos integros e auséncia de osteoclastos
nesta regido. Na regido posterior as fibras da sutura apresentaram-se sinuosas e sem

evidenciacdo dos feixes caracteristicos (Figuras 15B e C, pagina 114).
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4.3.3.3 Disjungéo-Laser 24 horas

Houve a presenca de areas hemorragicas com lise celular e tecido sutural amorfo. A
presenca de infiltrado inflamatério de polimorfonucleares caracterizou este periodo. A
superficie Ossea sutural mostrou areas de absorcdo com grande nimero de lacunas de
Howship, e, inclusive, presenca de osteoclastos multinucleados ativos, com citoplasma
abundante, dispostos em cadeia a esta superficie, isolados ou em pequenos grupos
caracterizando intensa atividade de absorcdo Ossea frontal, deixando a superficie Ossea
irregular, recortada, com varias lacunas de Howship distribuidas em sua extenséo. O tecido
0sseo tinha muitos osteocitos alterados ou picnoticos, e varios osteoplastos vazios (Figura
15D, pagina 114).

4.3.3.4 Disjuncao-Laser 48 horas

O tecido sutural caracterizou-se por uma reducdo no nimero de neutrofilos e poucas
células mononucleares. O fendmeno de lise celular ainda estava presente, porém em menor
quantidade que o grupo de disjuncdo 48 horas. O tecido sutural foi mantido aderido a
superficie em grande extensdo, principalmente na regido posterior. Na regido posterior da
sutura havia a presenca de vasos sangiiineos proximos ao tecido integro. Em algumas regifes
apresentou-se hialinizado em ambas as margens suturais, caracterizando-se por uma baixa
celularidade, fibras desorganizadas com caracteristicas de massa amorfa e irrigacéo
diminuida. Nestas regides as cavidades medulares, apresentaram numerosos osteoclastos em
lacunas de Howship, caracterizando a reabsorcéo 6ssea solapante, a qual foi mais intensa que
0 grupo de disjuncdo 48 horas. Em algumas cavidades medulares foram encontradas muitas
células destruidas, que sdo precursores de células do sangue. Porém outras cavidades
apresentavam caracteristicas normais do tecido hematopoiético. Na regido anterior, algumas
cavidades medulares estavam vazias, ou com células alteradas, predominando também muitos
osteoplastos vazios, sem ostedcitos. Na regido posterior, em alguns cortes foram observadas

cavidades medulares contendo osteoblastos ativos, tecido 6sseo com osteoplastos com
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ostedcitos em sua grande maioria € poucos osteoplastos vazios nesta mesma regido,

demonstrando o processo de reparo 6sseo em andamento (Figura 15E, pagina 114).

4.3.3.5 Disjungédo-Laser 7 dias

O espago sutural mostrou-se ainda amplo, quando comparado ao grupo disjungéo 7
dias. O tecido sutural em regeneracdo caracterizou-se por numerosos vasos sangiineos
hiperémicos, fibroblastos, células mononucleares e alguns neutréfilos (polimorfonucleares)
concentrados nas proximidades de trabécula dssea sem ostedcitos (lacunas vazias). O 0sso de
sustentac@o do tecido sutural foi totalmente reabsorvido na metade anterior de um lado. No
lado em que existe 0 0sso remanescente, a trabécula dssea era delgada caracterizada por
lacunas vazias ou invadidas por neutrofilos. A superficie 0ssea sutural remanescente, mesmo
na regido posterior, estava isenta de células em sua maior extensdo. Nota-se pequeno areas
com erosdo ou tecido ostedide depositado. A reabsor¢do dssea solapante foi predominante
neste periodo, sendo que os espacos medulares estavam recobertos por osteoclastos ativos.
Notou-se a presenca de esparsas trabéculas em desenvolvimento (Figuras 15F e G, pagina
114).

4.3.3.6 Disjuncao-Laser 14 dias

O tecido sutural estava bastante celularizado em toda a sua extensdo. Notou-se
numMerosos vasos sanglineos, fibroblastos, e grande quantidade de osteoblastos neste periodo.
Em alguns locais o0s osteoblastos estavam concentrados indicando local de desenvolvimento
de trabéculas 6sseas. As células da superficie dssea sutural eram volumosas em varios pontos
indicando atividade de sintese. Notam-se também a presenca de ostedcitos volumosos, mas
ainda existiam areas com osteoplastos vazios. Notou-se ainda tecido ostedide, recoberto por

osteoblastos (Figuras 15H e I, pagina 114).



Figura 15 - Fotomicrografias dos campos histologicos do Grupo Experimental II (disjungio-laser
DLS). OA) Osso alveolar; TS) Tecido sutural: em) cavidades madulares; vv) vazos sangiiineos; areas
de formagdo ozsea (setas pretas cheias): linhas reversas (setas pretas vazadas); processo mflamatorio
(arterizco); osteocitos (setas brancas cheias); fibraz colagenas (setas brancas vazadasz): fibroblastos
(setas pretas vazadas curtas); fibras de Sharpey (cabega de sata branca); osteoblastos (cabega de seta
prata) 2 osteoclastos (setas brancas vazadas curtas).
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5 DISCUSSAO

O crescimento sutural é caracterizado pelo aumento de proliferacdo e diferenciacéo
celular e sintese da matriz mesenquimal, principalmente das células da linhagem fibroblastica
e osteoblastica (PEPTAN et al., 2008), como observado neste experimento (Figuras 14A e B,
pagina 111). A proliferacdo e diferenciacdo celular acompanham a principal funcdo da sutura
de transmitir cargas mecanicas e favorecer o crescimento longitudinal dos ossos do créanio
(PEPTAN et al., 2008). Controversias existem sobre o arranjo destes tecidos e existem
diversas razdes para isso: diferencas entre animais experimentais e técnicas histoldgicas,
diferencas entre as suturas ou mesmo dentro de uma mesma sutura.

No grupo controle deste experimento (Figuras 14A e B, pagina 111), os dois 0ssos da
sutura estavam separados por uma delgada lamina de tecido conjuntivo denso que se
continuava com o periosteo das duas faces dos 0ssos. A zona capsular da sutura consistiu de
tecido conjuntivo denso, regular e de vasos sanguineos, onde terminam os feixes retilineos
contra-laterais. Esta camada era composta principalmente por um feixe volumoso imaturo de
fibras colagenas que eram contiguas e se continuavam diretamente com a porc¢édo fibrosa e
densa do periosteo. A zona adjacente era muito mais frouxa em textura, mais celular, e era
composta por fibrilas pré-colagenas; formadas por feixes paralelos de fibras dispostas em
angulo reto com o 0sso, continuando-se através do 0sso (fibras de Sharpey) (Figuras 14A e B,
pagina 111). Esta zona é a parte ativa da sutura em crescimento ativo e quando as mudancas
remodeladoras cessam, a sutura consiste somente de uma camada capsular.

Portanto, as suturas sdo estruturas que unem 0s 0Ss0S através de um complexo de
tecido conjuntivo, com as fibras periféricas inseridas dentro das margens 0sseas calcificadas
(Figuras 14A e B, pagina 111). As suturas permitem translacdo dos 0ssos, assim como um
acréscimo de tecido 6sseo nas suas margens durante o crescimento e desenvolvimento e,
também, facilitam um relativo movimento dos 0ssos um contra o outro durante as funcdes
musculares. Isto quer dizer que as suturas tém duas funcBes bésicas: atuam como sitios
secundarios de crescimento e possuem um sistema amortecedor de protecdo.

Storey (1973) aplicando forcas laterais por meio de molas helicoidais sobre os
incisivos superiores de ratos e coelhos, observou, histologicamente, expansdo da pré-maxila,
onde o espago sutural foi aumentado consideravelmente e, conseqlientemente ocorreu
rompimento das fibras e formacdo de edema do tecido conjuntivo e vasodilatagédo. Os mesmos

achados foram encontrados no presente estudo onde um processo inflamatério devido a forca
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aplicada também estava presente, principalmente nos periodos iniciais pds-expansdo (Figuras
14C a F; 15A a E, péginas 111 e 115, respectivamente). Em poucos dias, Storey (1973)
observou que ocorreu proliferacdo de fibroblastos do tecido conjuntivo jovem; osteoblastos
apareceram nas margens 0sseas € novo 0sso comecou a formar-se, o que também foi
observado aos nos periodos de 7 e 14 dias pos-expansao na presente pesquisa (Figuras 14G a
I; 15F a I, paginas 111 e 115, respectivamente).

Entretanto, a habilidade do tecido conjuntivo da sutura é conduzida pelos fibroblastos
que comandam a regeneragdo da mesma (TEN CATE, 2001; GARANT, 2003), confirmado
no presente experimento nos periodos finais de forma mais acentuada no grupo experimental
Il (7 e 14 dias), quando ocorreu neoformacdo e organizacdo das fibras (Figuras 15F a I,
pagina 115).

Conceitualmente, o tecido conjuntivo sutural e os tecidos de suporte periodontal séo
idénticos por natureza e funcionam como um sistema amortecedor bioelastico. Quando os
limites elasticos sdo excedidos por incremento na duragdo ou magnitude das forcas aplicadas,
a transformacdo bioplastica ou deformacdo biodestrutiva ocorre. Portanto, a resposta
biologica da sutura palatina a um sistema externo de forca também € similar a do ligamento
periodontal. A combinacdo de uma vascularizacdo rica com o tecido mesenquimal
indiferenciado que proporciona uma fonte de osteoclastos e osteoblastos, faz com que ambos
os tecidos respondam a influéncia das forcas aplicadas como foi detectado nos grupos
experimentais (Figuras 14 e 15, paginas 111 e 115, respectivamente). As suturas maxilo-
faciais sdo bem mais complexas em suas estruturas tridimensionais macro e microscopicas do
que o ligamento periodontal. Portanto, um estudo histoldégico de uma sutura facial é
importante quando a area especifica da sutura é definida com vistas a orientacdo do sistema de
forca aplicada, fato também mencionado na literatura (NANDA; HICKORY, 1984).

E sabido que as forcas mecanicas exercidas pela ERM sdo absorvidas e transmitidas
ao complexo maxilo-facial e ativam uma série de reacdes mecanicas e tissulares
caracterizadas pela deformacdo e deslocamento tecidual. Neste experimento, esta reacdo
tecidual mecénica causou mudancas na atividade celular e na substancia intercelular, que sdo
denominadas reacgdes tissulares bioldgicas. A literatura (WAGEMANS; VELDE; KUIJPER-
JAGTMAN, 1988) mostra que estas respostas podem seguir trés estdgios diferentes: a
primeira reacdo € uma resposta inicial traumatica; cuja gravidade esta relacionada a
quantidade de expansdo da sutura, que por sua vez esta associada com a magnitude da forcga
aplicada (Figura 14C, pagina 111). Em seguida a esta resposta inicial, ocorre um periodo de

reparo de tecido conjuntivo, e logo apds, um novo 0sso € depositado perpendicular ou
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paralelamente aos bordos 0sseos da sutura como observado nos periodos de 2, 7 e 14 dias com
laser (Figuras 15E a I, pégina 115), e nos periodos de 7 e 14 dias do grupo ndo-irradiado
(Figuras 14G a |, pagina 111). As deposi¢des dsseas sdo feitas nas bordas 6sseas da sutura, de
maneira progressiva de fim de restabelecer a morfologia original da mesma (Figuras 14H e I,
15H e I, péaginas 111 e 115, respectivamente). Na presente pesquisa observou-se nos periodos
iniciais predominio do processo inflamatorio em resposta a acao traumatica da forca aplicada
na sutura palatina mediana (Figuras 14C a F, pagina 111), porém depois de 7 dias houve
tendéncia a restabelecer a regido da sutura devido a neo-formacdo dssea (Figuras 14G a I,
pagina 111). Esses achados foram mais precoces nos grupos onde foi aplicado o laser de baixa
poténcia, sendo que no grupo irradiado de 14 dias (Figuras 15H e I, pagina 115) a quantidade
de tecido 6sseo formada era bem mais evidente que no grupo submetido somente a disjuncao,
porém ambos 0s grupos mostraram uma tendéncia ao reparo. Porém, verificou-se que para
reparo completo da sutura, seria necessario um periodo maior que 14 dias de contencao.

Moyers (1991) enfatizou que a sutura palatina mediana é uma regido de crescimento
adaptada as tensdes que respondem as forcas produzidas pelos tecidos moles que se estendem
e se relacionam com ela (septo nasal, etc). As adicbes de 0ssos na sutura, portanto, nao
empurram os elementos adjacentes, separando-0s. Ao invés disso, a medida que 0s 0ss0s vao
se separando, pelo aumento dos 6rgaos associados, 0s depositos simultaneos de 0sso novo nas
bordas suturais servem para ampliar 0s proprios 0ssos e manter a unido entre eles. Durante a
ERM tal fato pode ser observado, pois com a separacdo das metades da maxila observou-se
que o espaco entre elas foi gradativamente preenchido com novo 0sso, como observado no
grupo experimental 11, no periodo precoce de 48 horas, e apenas nos periodos longos de 7 e 14
dias (sem irradiacdo) (Figuras 15F a I, pagina 115).

Com o aumento da idade, a superficie da sutura torna-se irregular por causa do
aumento no nimero e no comprimento das interdigitacdes dsseas (MOSS; YOUNG, 1960;
KOSKI, 1968; KOKICH et al., 1979; PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007). A borda sutural
do grupo controle ndo mostrou interdigitacbes pronunciadas, provavelmente, devido ao tipo
de animal utilizado e sua idade.

A expansdo maxilar € um procedimento ortoddntico utilizado para aumentar a largura
do arco dental e da base apical, com movimento minimo dos dentes posteriores dentro do
alvéolo, nos casos de deficiéncia transversa real ou relativa da maxila (HAAS, 1961; MOSS,
1968; HAAS, 1970; WERTZ, 1970; HICKS, 1978), de discrepancias antero-posteriores
(HAAS, 1961; WERTZ, 1970; HAAS, 1980), de classe Il ou pseudo-classe Ill; casos de

classe I e classe Il, com severa mordida cruzada uni ou bilateral (HAAS, 1961; MOSS, 1968;
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WERTZ, 1970; HAAS, 1980). Esse procedimento também é indicado nos pacientes com labio
fissurado e fenda palatina, objetivando alcancar um melhor contorno nos arcos dentérios
(HAAS, 1961; MOSS, 1968; OHSHIMA, 1972; HAAS, 1980; BISHARA; STALEY, 1987) e
casos de estenose nasal com respiracdo bucal (MOSS, 1968; HAAS, 1970; EKSTROM,;
HENRIKSON; JENSEN, 1977).

A técnica de expansdo, geralmente, utiliza aparelhos fixos, que aplicam forcas pesadas
nos dentes e nas estruturas de suporte. Se a forca transversa aplicada possui uma magnitude
acima da resisténcia bioelastica dos elementos suturais, a separacdo ortopédica dos segmentos
maxilares pode ocorrer, 0 que foi observado neste experimento e também relatado por outros
autores (ISAACSON; WOOD; INGRAM, 1964; CLEALL et al., 1965; STOREY, 1973). Os
dentes sofrem varios graus de movimento através do osso alveolar, produzindo componentes
laterais de forga contra as raizes dentéarias, ligamento periodontal e 0sso alveolar (ZIMRING;
ISAACSON, 1965), as quais sdo, excessivamente, maiores do que as forcas ortodonticas
rotineiras; consequientemente, de acordo com Langford e Sims (1982) as informacgdes
pertinentes as respostas biologicas as forcas ortodénticas ndo podem ser extrapoladas para
esta situacdo ortopédica.

Neste experimento todos 0s animais permaneceram saudaveis e ndo houve perda de
peso de modo expressivo durante o periodo experimental. Foram alimentados com uma dieta
balanceada e controlada, ndo contendo nenhuma substancia dura que pudesse danificar o
aparelho. Nao houve nenhuma dificuldade durante a instalacdo do aparelho expansor, e 0
mesmo ndo causou nenhum desconforto aparente aos animais. Porém, a gengiva marginal
livre dos animais proxima ao dispositivo ortodéntico de expansdo apresentou-se levemente
edematosa, com caracteristicas inflamatérias. A retencdo de alimentos, provocada pelo
aparelho e a autdlise deficiente, associada a uma dieta mole, provavelmente, conduziu ao
desenvolvimento de tal resposta tecidual.

E consenso, entre os autores, que um diastema transitério na linha média pode ser
evidenciado durante os estagios precoces da expansdo maxilar (HAAS, 1961; WERTZ, 1970;
STOREY, 1973; HAAS, 1980; BELL, 1982), e, segundo eles, os incisivos centrais sempre
voltam ao contato original, de tal forma, que o espaco entre esses dentes fica igual ou menor
ao espaco apresentado no inicio do tratamento. A presente pesquisa observou através de
radiografias oclusais e microtomografias que o grupo controle (Figura 12, pagina 103),
mostrou que a sutura palatina mediana encontrava-se inicialmente bem definida e estreita,
aparecendo como uma linha radiolticida bem demarcada, margeando as superficies dsseas

suturais bem mineralizadas. Em todos os periodos dos grupos experimentais | e Il foi notado o
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aparecimento de um diastema de aproximadamente 1,5 mm entre 0s incisivos superiores apds
0 término da expansdo maxilar revelando que a sutura palatina mediana nos animais
experimentais foi aberta com sucesso e tais achados foram melhores visualizados nas
microtomografias do que nas radiografias oclusais (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104,
respectivamente). Apds o procedimento de expansdo, 0 espaco sutural mostrou-se como uma
ampla linha radioltcida, com espiculas dsseas projetando-se para dentro do espaco sutural,
caracterizado por uma é&rea radiolicida de igual ou ligeiramente menor que a largura do
dispositivo ortoddntico, devido ao septo Gsseo espesso presente na regido interincisal (Figuras
12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente).

Durante todo o periodo do experimento ndo foi notado o fechamento desse diastema
porque o aparelho para obtencdo da ERM foi colocado entre os incisivos superiores e ai
mantido durante todo o periodo experimental (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104,
respectivamente). Finalmente, no periodo de 14 dias observou-se que a regido sutural estava
em processo de reparo, com maior grau de mineralizacdo do que nos periodos experimentais
iniciais (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente).

O aparecimento de diastema entre 0s incisivos centrais também foi citado por Angell
(1860) como fator patognomdnico para a verificagdo da abertura da sutura palatina mediana
submetida as forcas de expansdao maxilar. Durante o periodo de contencdo, as coroas dos
incisivos centrais convergem, obtendo-se um contato proximal desses dentes. Storey (1973) e
Muguerza, Shapiro (1980) mostraram que as atividades bioelasticas dos tecidos periodontais e
palatais estirados eram responsaveis pela restauracdo do alinhamento normal dos incisivos
atravé de um movimento mesial dos mesmos. Wertz (1970) relatou que o fechamento do
diastema também era ajudado pelo aumento da pressdo da musculatura labial na superficie
vestibular dos incisivos centrais. Tal reacdo ajuda no fechamento do espaco e no
encurtamento do comprimento do arco. Haas (1970) e Wertz (1970) mostraram que, ap0s as
coroas dos incisivos centrais entrarem em contato, a tracdo continua das fibras transeptais leva
as raizes a convergirem, voltando as suas inclinacdes axiais marginais. A inclinacdo dos
incisivos superiores, neste estudo, foi verificada atraveés de microtomografias (Figuras 12 e
13, paginas 103 e 104, respectivamente) obtidas apds o sacrificio dos animais. Durante o
periodo experimental, as raizes dos incisivos superiores permaneceram levemente
divergentes, quase paralelas (Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente). Este fato
sugere a utilizacdo de um tempo maior de contencdo para que haja a formacéo de tecido 6sseo
na regido da sutura e possibilite a movimentagdo dos incisivos devido a tracdo das fibras

transeptais para a correcdo dessas inclinagfes radiculares, porém o aparelho utilizado
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permaneceu entre 0s incisivos, 0 que impossibilitaria a acdo das fibras transeptais no
fechamento do diastema.

O grau de abertura da sutura palatina mediana ndo foi uniforme em toda sua extensé&o.
O tecido conjuntivo entre as bordas dsseas da sutura pré-maxilar ofereceu menos resisténcia
as forcas de expansao do que na rea maxilar; uma das razdes pode ser porque as forcas foram
aplicadas diretamente sobre os incisivos, na regido da pré-maxila, o que resultou em uma
distribuicdo desigual das forgas o que pode ser facilmente visualizado nas microtomografias
(Figuras 12 e 13, paginas 103 e 104, respectivamente) e também nas laminas histoldgicas,
pois o tecido sutural da regido anterior da sutura foi 0 que sofreu o maior impacto da forca
aplicada, e o tecido sutural da porcdo posterior foi 0 que mostrou os primeiros sinais de
reparo. A deposicdo de novo 0SSO na sutura sugeriu que o reparo da mesma pode ter sido
influenciado, até certo grau, por fatores mecanicos, ja que este crescimento é independente do
potencial de crescimento dos proprios 0ssos (BISHARA; STALEY, 1987) e que a principal
resisténcia para a abertura da sutura palatina mediana, em humanos, ndo € a propria sutura,
mas as estruturas que a cercam, particularmente os 0ssos esfenoide e zigomatico. Segundo 0s
autores, assim que 0S 0Ss0S maxilares comegam a Se separar, 0S Processos zigomaticos
oferecem resisténcia a expansdo, porém o sistema de suturas permite que as estruturas
expandidas se reajustem ou se reposicionem.

A inclinacdo do osso alveolar, observada por Haas (1970) e o tipo do movimento
dentario ndo foram avaliados neste estudo. Thorne e Hugo (1956) notaram inclinacdo lateral
dos dentes em aproximadamente 75% de seus pacientes, mas ndo indicou o seu grau.
Enguanto Debbane (1958) reportou um movimento de inclinacdo dentaria durante a expansdo
maxilar, Starnbach et al. (1966) observaram o movimento de translacdo. Um estudo de
Murray e Cleall (1971) revelou que ocorria um movimento de inclinacdo nos estagios iniciais
da expansdo e movimento de translacdo por volta do 142 dia de expansdo. Porém como na
presente pesquisa ndao se avaliou um periodo de pos-contencdo, ndo foi possivel observar o
movimento de translacdo relatado na literatura (MURRAY; CLEALL, 1971). A inclinacao
dentaria pura, clinicamente, € indesejavel, ja que leva a uma perda 6ssea e perda da fixacdo
dentaria irreversivel dos dentes de ancoragem.

A tendéncia dos dentes maxilares e dos segmentos esqueletais de retornarem a sua
posicao inicial (recidiva) ap6s a ERM tem sido atribuida a varios fatores, tais como: forcas
acumuladas nas articulagfes circumaxilares (ISAACSON; WOOD; INGRAM, 1964,
ZIMRING; ISAACSON, 1965), resisténcia zigomatica e de outras suturas circumaxilares
(GARDNER; KRONMAN, 1971; WERTZ; DRESKIN, 1977), a musculatura bucal
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(DEBBANE, 1958; TIMMS, 1968), forcas oclusais causadas pela interdigitacdo cuspidica e
estiramento do mucoperiosteo palatal (MUGUERZA; SHAPIRO, 1980), pois enquanto a
maxila se separa, 0 mucoperiosteo palatal é estirado. Cotton (1978) relatou que as mudancas
nos angulos dos dentes posteriores, apos a expansdo, podem estar relacionadas ao estiramento
das fibras da mucosa palatina. Ndo h& divida de que os o0ssos maxilo-faciais e 0s dentes
superiores estdo sujeitos a forgas excepcionais, durante a expansdo maxilar, e requerem um
longo periodo de contencédo para a consolidacdo e a remodelacdo no sentido de aliviar toda a
pressao e tracdao criada por tal procedimento. A estabilidade do complexo maxilar ndo é
atingida até que as forcas residuais que tentam colapsar 0os segmentos expandidos sejam
totalmente dissipadas (KORKHAUS, 1960; STOREY, 1973; EKSTROM; HENRIKSON,
1977). Periodos de contencdo de 3 a 6 meses, normalmente, sdo recomendados para permitir a
reorganizacdo e estabilizacdo maxilar (KREBS, 1959; KORKHAUS, 1960; ISAACSON;
WOOD; INGRAM, 1964; WERTZ, 1970; STOREY, 1973). Entretanto, Krebs (1959) notou
gue, em seus pacientes submetidos a expansdo maxilar, a arcada dentaria, a qual foi mantida
sob contengdo, mostrou uma tendéncia a recidivar durante o periodo de contencéo de 3 meses
e durante o periodo de pds-contengdo. O mesmo foi observado por Cotton (1978) que relatou
uma diminuicdo de 10 a 15% da expansdo obtida. Thorne e Hugo (1956) observaram uma
completa recidiva nos pacientes que sofreram expansao maxilar e ficaram com contencéo por
menos de 2 meses. Mew (1983) defendeu um periodo total de 1 ano e 6 meses a 4 anos,
dependendo da extensdo da expansdo. Zimring e Isaacson (1965) demonstraram que um
periodo de contencdo longo deve ser adotado, a fim de atingir o ajuste sutural e a dissipacédo
das forcas residuais acumuladas nas articulacdes circunvizinhas. O mesmo fato foi observado
por Starnbach et al. (1966) que mostraram que, depois de trés meses de expansao, as
estruturas de suporte dentario ainda reagiam e estavam se ajustando a tais forcas. Estes fatos
sugerem que apdés o procedimento de expansdo maxilar ha necessidade de um tempo
consideravel de contencdo, uma vez que, as forcas residuais ainda estavam agindo. Porém, o
tamanho, tipo e caracteristicas da amostra e o periodo limitado de observacdo deste estudo,
ndo permitem uma recomendacdo definitiva do periodo mais favoravel de contencdo. Uma
consideracdo adicional na estabilidade da expansdo € a forma de contencdo. Para um controle
maior da recidiva, a contencdo fixa é mais indicada (HAAS, 1961; WERTZ, 1970; HAAS,
1980).

Uma das formas de manter a largura da base da maxila ap6s a expansdo rapida é
através da formacdo Ossea no espaco da sutura palatina mediana, quando se consegue uma

separagdo consideravel dos ossos maxilares. Portanto, um periodo de contengdo longo é
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necessario para possibilitar a formacéo dssea na sutura diminuindo-se, dessa forma, a recidiva
da expansdo obtida. Assim, seria bastante favoravel se a formacdo dssea nesta regido fosse
acelerada, diminuindo, assim o periodo de contengdo e a recidiva pds-expans&o.

O reparo tecidual da sutura palatina mediana ap6s a ERM pode ser comparado,
histologicamente, ao reparo de uma fratura 6ssea, a qual pode ser usada como modelo do
processo de cicatrizagcdo 6ssea. O 0sso, com seu conteudo medular € um tecido ricamente
vascularizado. Quando fraturado, ocorre no local uma intensa hemorragia. Um coégulo
preenche a regido entre os dois extremos fraturados, bem como qualquer espaco criado pelo
esgarcamento de tecidos adjacentes, tal como o periésteo e o enddsteo. A formacao de tecido
de granulacdo no interior da malha do coagulo ocorre do mesmo modo como nos tecidos
moles. No segundo ou terceiro dias, condroblastos e osteoblastos em rapida proliferacéo,
muito semelhantes a fibroblastos, aparecem nas areas proximas ao peridsteo e enddsteo
lesados. No fim da primeira semana, ilhotas de cartilagem aparecem no tecido de granulagéo
que substituiu o coagulo. A combinacéo do tecido fibroblastico e ilhotas de cartilagem forma
um manguito firme que faz ponte com os extremos fraturados. Este tecido de sustentacdo é
conhecido como tecido mole ou calo provisorio (pro-calo). Ao fim da primeira semana algum
calcio € depositado na matriz cartilaginosa, endurecendo mais o calo provisorio e agindo
como tala nas terminacdes Osseas fraturadas. Por esta ocasido, os osteoblastos de origem
periostal e endostal comecam a formar ostedide (matriz protéica do 0sso). Eventualmente, o
pro-calo torna-se atravessado por um labirinto de trabéculas Osseas formadas a esmo.
Desenvolve-se a calcificagdo progressiva do calo provisorio, sendo este substituido,
finalmente, pelo calo 6sseo (ostedide). O osso trabeculado é o primeiro tipo de 0sso a ser
formado durante o desenvolvimento do esqueleto, e também o primeiro a ser depositado
durante a cicatrizacdo de uma fratura (BURKITT; YOUNG; HEATH, 1997; DUCY;
SCHINKE; KARSENTY, 2000; FREITAS; BARANAUSKAS; CRUZ-HOFLING, 2000).

Portanto, a reparacdo de uma lesdo 0ssea € essencialmente um tipo de cicatrizacdo por
tecido conjuntivo. Difere da reparacdo dos tecidos moles porque a formacgédo do tecido 6sseo
calcificado especializado envolve a atividade de osteoblastos e osteoclastos. Segundo
Robbins, Angel e Kumar (1986) estas células sdo derivadas do peridsteo e enddsteo na area da
lesdo ou, possivelmente da transformacdo metaplasica de células mesenquimais primitivas ou
fibroblastos no tecido conjuntivo adjacente. A reparacdo 0ssea pode ser tdo perfeita a ponto de
nédo se poder visualizar a fratura, posteriormente, aos raios-X.

Porém, a cicatrizacdo tecidual € um processo complexo que envolve respostas locais e

sisttmicas. O uso da laserterapia para a cicatrizacdo de feridas tem sido apontado como
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efetivo na modulagdo tecidual. Atualmente é utilizado o termo biomodulacéo para representar
os efeitos produzidos pela irradiacdo laser, pois seus efeitos podem ser produzidos tanto para
estimular como para inibir, substituindo desta forma o antigo termo bioestimulagéo, utilizado
no inicio da laserterapia. Porém a biomodulagdo do laser é uma das &reas de maior
controveérsia no uso dos laseres, e a maioria das aplicacdes do LLLT é em tecidos moles.
Entretanto ha um crescente interesse em sua aplicacdo em tecidos duros. A cicatrizacdo 6ssea
difere da cicatrizacdo de tecidos moles, pois é mais lenta, e depende da intensidade do trauma
0sseo e a extensdo do dano ao 0sso. O trauma 0Osseo é imediatamente seguido por uma
seqliéncia no processo reparativo tecidual no qual as células osteogénicas do peridsteo
proliferam e se diferenciam em osteoblastos (FREITAS; BARANAUKAS; CRUZ-
HOFLING, 2000).

O uso potencial dos laseres na biomodulacdo do reparo 0sseo atraves de suas
propriedades fotoquimicas e fotobiologicas tem sido estudado por pesquisadores em todo o
mundo com o objetivo de proporcionar ao paciente, uma maior rapidez na cicatrizacao 0ssea,
amenizando o quadro de edema pds-cirdrgico, melhorando a cicatrizacéo tecidual e, portanto,
menor desconforto pds-operatorio. Os efeitos do LLLT no 0sso ainda sdo controversos, pois
estudos tém mostrado resultados conflitantes (IN DE BREAKT et al., 1991; HALL et al.,
1994; POGREL; CHEN; ZHANG, 1997; SEIFI et al., 2007; NISSAN et al., 2006). Porém, o
LLLT tem sido considerado como responsavel pela biomodulacéo na cicatrizacdo de fraturas
Osseas em modelos animais, baseado em estudos morfogenéticos, bioquimicos e de
microscopia eletrénica. Desta forma a laserterapia tem sido apontada como capaz de modular
varias respostas bioldgicas afetadas por alguns fatores envolvidos com o modo da radiacéo,
tais como: dose total de energia, comprimento de onda, densidade de poténcia, tipo de
emissao e tempo de radiacéo.

Também, estd claramente relatado na literatura que os efeitos biomoduladores da
laserterapia sdo dose dependentes (KANA et al., 1981; YAAKOBI; MALTZ; ORON, 1996;
SAITO; SHIMIZU, 1997; OZAWA; SHIMIZU; ABIKO, 1997; SAITO; SHIMIZU, 1997;
SCHAFFER et al., 1997; LUGER et al., 1998; KIPSHIDZE et al., 2001; KREISLER et al.,
2002; ALBERTINI et al., 2004). Parametros de irradiacdo, como a densidade de poténcia
(W/cm?) e tempo de exposicdo foram mais importantes em relagdo & dose de energia total
(J/cm?) na "foto-biomodulagdo™ de fibroblastos humano in vitro (VAN BREUGEL; BAR,
1992; RIGAU; MAS, 1998; ALMEIDA-LOPES et al., 2001; KHADRA et al., 2005a). A
influéncia da laserterapia também depende da fase de crescimento celular (KARU,;
PYATIBRAT; KALENDO, 1995; SAITO; SHIMIZU, 1997; OZAWA et al., 1998; SILVA
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JUNIOR et al., 2002; KARU et al., 2008), do comprimento de onda (SCHLAGER et al.,
2000; Ml et al., 2004), bem como da freqliéncia e numero de aplicagbes (SAITO; SHIMIZU,
1997; SILVA JUNIOR et al., 2002), ja que uma Unica aplicacéo da irradiacio laser mostrou
ser suficiente para a obtencdo de efeitos celulares (DELGADO et al., 1997; POGREL; CHEN;
ZHANG, 1997; UEDA; SHIMIZU, 2001).

Comprimentos de onda maiores sdo mais resistentes a dispersdo em relagdo a
comprimentos menores, e penetram em camadas mais profundas da pele (KOLAROVA;
DITRICHOVA; WAGNER, 1999). Porém a dispersdo da luz laser no tecido é muito
complexa, pois vérias estruturas como fibras colagenas, celulas e organelas celulares, vasos e
outros componentes teciduais, influenciam na dispersdo do laser no tecido (GENOVESE,
2007). O tamanho, a forma e a orientacdo de tais estruturas influenciam enormemente a
dispersdo do laser nos tecidos (HILLENKAMP, 1989). Quando a luz passa do ar para o
interior de qualquer substancia, tal como um tecido biolégico, sua velocidade muda, mas a
freqiiéncia permanece a mesma, e 0 comprimento de onda pode ser usado para caracterizar o
laser (NICOLA; NICOLA, 2002). Segundo Anderson e Parrish (1982) e Basford (1995) a luz
vermelha (A=632,8m) de um Laser de He-Ne penetra 0,5 - 1,0 mm antes de perder 37% de
sua intensidade, enquanto que diodos laseres de comprimentos no espectro infravermelho
(A=820 a 904nym) penetram em torno de 2mm antes de perder a mesma fracdo de sua energia.
Bossy et al. (1985) mostraram, em um estudo in vitro, que em um laser de baixa poténcia
(850nm; 10mW), a penetracdo no 0sso compacto tem uma maxima penetracao de 18mm no
0sso em direcdo axial e aproximadamente 6mm em direcdo cortico-medular. O uso do laser
GaAlAs, 0 mesmo utilizado nesse estudo, tem aumentado nos ultimos 10 anos. Pode atingir 2-
3 cm de profundidade de penetracdo (KHADRA et al., 2004b; GENOVESE, 2007). Este tipo
de laser é conhecido por ter um alto poder de penetracdo em relacdo aos outros tipos. Este alto
poder de penetracdo pode ser devido a baixa absorcdo na dgua na extensdo de onda (infra-
vermelho) deste laser. Dai 0 por qué da escolha do laser operando no espectro infravermelho,
guando da investigacdo de efeitos biomoduladores no tecido 6sseo, o que foi feito na presente
pesquisa, levando-se em conta também outros parametros como fluéncia e densidade de
poténcia.

Deve ser entendido, também, que enquanto a energia penetra nos tecidos, ha uma
dispersdo multipla provocada, tanto pelos eritrocitos quanto pelos microvasos, influenciando
marcadamente a distribuicdo final da energia laser (WALSH, 1997a; 1997b). Portanto, os
pardmetros que determinam a natureza dos efeitos do laser, em qualquer situagcdo, podem ser

assim resumidos: parametros fixos, os quais ndo podem ser modificados pelo operador,
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incluindo comprimento de onda, coeficientes de absorgéo e de reflexdo do tecido radiado;
resfriamento interno (corrente sanglinea) e fatores variaveis, os quais podem ser modificados
pelo operador ao nivel do equipamento ou na interface tecidual, incluindo poténcia do laser,
modo continuo ou pulsado, densidade de energia e tempo de exposicao.

Na Odontologia um numero de diferentes tipos de laseres de baixa poténcia com
diferentes comprimentos de onda, incluindo o He-Ne (632,8nm), GaAs (904nm), GaAlAs
(805 £ 25 qm), Argdnio (480 a 530mm) entre outros t€m sido usados em diferentes doses e
protocolos de tratamento. A fonte de laser utilizada neste experimento foi o laser diodo infra-
vermelho de GaAlAs (DMC equipamentos®, Sdo Carlos - SP) com ondas continuas de
830nm e poténcia maxima de 100mW, com uma fibra 6tica de 6mm de didmetro. A irradiagdo
foi feita numa unica aplicacdo colocando-se a fibra ética em contato direto com a mucosa
palatina, posterior a face palatina dos incisivos superiores, liberando uma dosagem de
126J/cm?. A escolha desse tipo de laser baseou-se no fato que os laseres infra-vermelhos
possuem uma maior penetracdo nos tecidos subcutaneos devido a sua baixa absor¢do na agua
ou nos pigmentos da pele, fato ja relatado na literatura (OHSHIRO; CALDERHEAD, 1991;
GORDJESTANI; DERMAUT; THIERENS, 1994; KOLAROVA; DITRICHOVA;
WAGNER, 1999; GENOVESE, 2007).

O laser ndo-cirargico significa que ele ndo é térmico. Este tipo de laser emite uma
forma de irradiacdo ndo-ionizante altamente concentrada, que em contato com os diferentes
tecidos resulta em efeitos fotoquimicos diversos alterando o funcionamento normal da célula.
Os diferentes efeitos sobre os tecidos sdo devido a diferenca de meios ativos, 0s quais
determinam o comprimento de onda da radiacdo emitida. Por ser uma forma de energia nédo-
ionizante, ao contrario de outras formas de radiacdo usadas terapeuticamente, tais como raios
X, Gama e néutrons, a irradiacdo laser ndo € invasiva e € muito bem tolerada pelos tecidos,
podendo ser usada repetidamente, sem riscos para o paciente. (PINHEIRO; FRAME, 1992;
BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; GENOVESE, 2007). Porém, para induzir um fator
bioestimulador 6timo, a dose de radiacdo tem limites maximos e minimos (TSAI; LYNN;
MING-CHIEN, 1997). Se a dose for muito baixa, ela pode induzir a um efeito ndo-
mensuravel. Ao contrario, se a dose for alta pode resultar em pouco ou nenhum efeito e se for
extremamente alta, ela pode induzir a um efeito inibitério (MESTER et al., 1971;
PONTINEN, 1992; HALL et al., 1994; SATTAYUT; HUGHES; BRADLY, 1999;
DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000; NICOLA; NICOLA, 2002). Portanto
uma sub-exposicdo ou uma super-exposi¢do da irradiacdo laser pode mudar os resultados

clinicos ou experimentais. Para escolha da densidade de energia utilizado neste experimento
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procurou-se um valor médio dos relatados na literatura odontoldgica, j& que ndo ha protocolo
definido como constatado no estudo de Nicola, Nicola (2002), Brugnera Janior et al. (2003).
Tem sido mostrado que a irradiacao a laser exerce efeitos bioenergéticos, bioelétricos,
bioquimicos e bioldgico nas células. A respeito dos efeitos bioenergéticos, os fotoreceptores
da cadeia energética sao ativados, aumentando a producdo de ATP necessaria para as reacdes
inter-estruturais no ciclo metabdlico, pois este consome grande quantidade de oxigénio,
facilitando, entdo, o processo de reparo das células (GENOVESE, 2007). O efeito bioelétrico
normaliza o potencial iGnico da membrana, vitalizando as fungdes celulares (GENOVESE,
2007). No efeito bioquimico hd uma ativacdo direta da inducdo de sintese de enzimas
(BOLOGNANI et al., 1993; OSTUNI; PASSARELLA; QUAGLIANIELLO, 1994;
GENOVESE, 2007), e essa luz tem como primeiros alvos os lisossomos e as mitocondrias das
células. As proteinas s@o as estruturas que mais tém afinidade pela luz vermelha e
infravermelha usada na laserterapia (WALSH, 1992). No efeito bioldgico, a fotoestimulacéo
aumenta a sintese de ATP promovendo a producdo de acido nucléico (KARU; PYATIBRAT,;
KALENDO, 1995), o que acelera a divisao celular (YAAKOBI; MALTZ; ORON, 1996).
Pode aumentar a proliferacdo epitelial e fibroblastica, estimular a producdo de colageno e
atividade fagocitica, bem como a producéo de endorfinas (MESTER et al., 1971; MESTER,;
MESTER; MESTER, 1985; ASANAMI et al., 1993; WEBB; DYSON; LEWIS, 1998).
Entretanto, o mecanismo regulador da laserterapia ainda ndo foi completamente elucidado. Ja
foi demonstrada que existe no organismo do animal, uma funcdo foto-reguladora a partir de
certos fotorreceptores moleculares capazes de absorver um féton de determinado
comprimento de onda, chegando a provocar uma transformacdo na atividade funcional e
metabdlica da célula (VAN BREUGEL; BAR, 1992; PINHEIRO, 1998). Apds absorver um
comprimento de onda especifico e gerar o estado de excitacdo, 0s processos moleculares
primarios, nos receptores moleculares, podem levar a determinada resposta. Esta resposta
pode envolver alteragdes na membrana celular alterando sua permeabilidade, aumento da
vasodilatacdo local, angiogénese, producao de fibroblastos, sintese de colageno, producéo de
linfocitos T e B, liberacdo de endorfinas locais e alteracbes nas prostaglandinas locais;
aumento da sintese de ATP e outras atividades metabolicas, promovendo, assim, uma série de
alteracdes fisiologicas. A maioria dos autores concorda que a melhora na cicatrizacdo das
feridas submetidas a irradiacdo laser é devida ao aumento na proliferacdo celular (TRELLES;
MAYOQYO, 1987; BARUSKA; YAAKOBI; ORON, 1995; FREITAS; BARANAUSKAS;
CRUZ-HOFLING, 2000; GARAVELLO-FREITAS, et al., 2003; GENOVESE, 2007). No

grupo experimental Il, no periodo de 6 horas foi possivel detectar que os osteoblastos
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apresentavam-se ovoides, bem volumosos, sugerindo que o laser fez com que estimulasse ao
maximo a capacidade dos osteoblastos (Figura 15C, péaginas 115). Porém, ndo houve
nenhuma alteracdo na arquitetura do osso. Concluiu-se, que LLLT, usado no periodo
inflamatorio do processo de reparo 4sseo, aumenta atividade de células normais (reabsor¢éo e
formacdo), concordando com os achados de Nicolau et al. (2003) e Pretel, Lizarelli, Ramalho
(2007). Diferentes comprimentos de onda parecem ser absorvidos por distintos receptores.
Entretanto, a identidade dos fotorreceptores responsaveis pelos efeitos bioldgicos da terapia
com laser de baixa poténcia ndo é conhecida. Varios estudos tém sugerido que, tanto
elementos do sistema mitocondrial quanto porfirinas enddgenas na célula, sdo os croméforos
que absorvem energia na terapia laser de baixa poténcia, mas ainda ha necessidades de mais
estudos para determinar tais achados, principalmente estudos a nivel biomolecular. O uso de
extensdo de comprimento de onda inapropriado encontrada em alguns trabalhos (DAVID et
al., 1996; KUCEROVA et al., 2000) pode também levar a resultados negativos.

Por essas alteracdes é que este tipo de terapia é largamente utilizada na estimulacao da
cicatrizacdo nos tecidos moles (MESTER et al., 1971; BRAVERMAN et al., 1989; LUGER et
al., 1998), controle da inflamacdo (HONMURA, 1992; LIZARELLI et al., 1999; BJORDAL
et al., 2003), no controle da dor (artrite reumatoide, disfuncdo de ATM e numerosas outras
condicdes dolorosas) (WALKER, 1983; FIKACKOVA et al., 2007); regeneracio nervosa
(ROCHKING et al., 1986; ANDERS et al., 1993; KHULLAR et al., 1996); regeneracdo dssea
apos fratura em animais (TRELLES; MAYOYO, 1987; BARUSKA; YAAKOBI; ORON,
1995, LUGER et al., 1998) e para estimular o sistema imune a fim de atenuar os efeitos
infecciosos (KARU, 1987; FRANKS, 1999). Relatos tém sido feitos a respeito do efeito
supressivo nas reacdes imunes alcancadas pela LLLT (BRUGNERA JUNIOR, PINHEIRO,
1998), 0 que € especialmente promissor nos casos de enxerto autdgeno ou xendgeno na
Odontologia, onde uma combinagdo com a imunossupressao é desejada (REYNESDAL et al.,
1993; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998).

As reacOes vasculares durante a LLLT também sdo apontadas como um dos
mecanismos que leva a eficacia dos efeitos clinicos alcancados, pois a circulagdo sanguinea €
um fator determinante importante para a cicatrizacdo de feridas e para o alivio da dor
(MAEGAWA et al., 2000; GENOVESE, 2007). O laser atua indiretamente no esfincter pré-
capilar, através de mediadores quimicos, paralisando-o, produzindo, portanto, abertura
constante estimulando a micro-circulacdo. Uma melhora na micro-circulacdo e estimulo em
nivel de fibroblastos, com producédo de fibras elasticas e colagenas mais ordenadamente, sdo

fatores que determinam um melhor padréo de cicatrizacdo da lesdo (KHADRA et al. 2004a;
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KHADRA et al., 2004b; GENOVESE, 2007), como foi observado no grupo experimental 11
nos periodos de 7 e 14 dias (Figuras 15F a I, paginas 115).

Os resultados encontrados no presente estudo confirmam o efeito bioestimulatério da
LLLT, a qual depende principalmente da capacidade do tecido de responder a energia de luz.
Nos grupos irradiados foi observada uma proliferacéo celular mais acentuada que nos grupos
sem irradiacdo. Porém, os mecanismos que levam a estimulacdo da cicatrizacdo ndo estdo
totalmente esclarecidos, mas podem ser multifatoriais e incluem a promocao da osteogénese
(OZAWA, et al., 1998; DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000; KHADRA,
et al., 2004a; LIU et al., 2007), producéao de colageno a qual é a porcédo principal da proteina
da matriz 6ssea (SAITO; SHIMIZU, 1997; OZAWA, et al., 1998; PEREIRA et al., 2002;
PINHEIRO; GERBI, 2006) diferenciacao e proliferacdo de células osteogénicas (YAAKOBI;
MALTZ; ORON, 1996; OZAWA, et al., 1998), respiracdo mitocondrial e sintese de ATP
(MORIMOTO, et al., 1994; YU, et al., 1994). A LLLT também aumenta o fluxo sanguineo
local permitindo o suprimento de células circulantes. (PINHEIRO, et al., 2001;
GARAVELLO; BARANAUSKAS; CRUZ-HOFLING, 2004; KHADRA, et al., 2004a).
TRELLES e MAYOYO (1987) demonstraram um importante aumento na vascularizacdo e
uma formacéo de tecido 6sseo mais rapida nos animais irradiados. Sugeriram que a LLLT
pode modular as func¢des dos ostedcitos e promover o metabolismo e funcéo do calo ésseo. Os
resultados aqui encontrados indicam que a LLLT acelerou a maturacdo de novo 0sso. O
exame histologico mostrou gque a angiogénese, proliferacdo de fibroblastos e neo-formacao de
0sso foi mais pronunciado no grupo irradiado do que no grupo néo irradiado.

Os resultados do presente estudo sdo suportados por estudos prévios (SAITO;
SHIMIZU, 1997; DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000; KHADRA, et al.,
2004a; KHADRA, et al., 2004b; FUKUHARA, et al., 2006; LIU, et al., 2007). A partir do
presente resultado acredita-se que a cicatrizacdo da sutura palatina mediana, ap6s a ERM,
depende primariamente da disponibilidade de células osteogénicas precursoras ao redor do
tecido 6sseo e da capacidade dessas células invadir a sutura e se diferenciarem em
osteoblastos. Nossa hipdtese para o mecanismo pelo qual a LLLT pode melhorar a
cicatrizacdo Ossea € pelo estimulo ao recrutamento dos osteoblastos, porém estudos
biomoleculares sdo necessarios para a comprovacao de tal hipétese.

Muitos pesquisadores tém encontrado resultados positivos com o uso da LLLT em
estudos realizados in vivo (KANA et al., 1981; TANG; CHAI, 1986; TRELLES; MAYOYO,
1987; TAKEDA, 1988; BRAVERMAN et al., 1989; NAGASAWA; KATO; NEGISHI, 1991;
ANDERS et al., 1993; ASANAMI et al., 1993; PYCZEK; SOPALA; DABROWSKI, 1994;
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YAAKOBI; MALTZ; ORON, 1996; SAITO; SHIMIZU, 1997; PINHEIRO et al., 1997,
MORRONE et al., 1998; LUGER et al., 1998; OLIVEIRA, 1999; MAEGAWA et al., 2000;
KAWASAKI; SHIMIZU, 2000; PINHEIRO, et al., 2001; SILVA JUNIOR et al., 2002;
UEDA; SHIMIZU, 2003; GERBI; PINHEIRO; LIMEIRA JUNIOR, 2003; GARAVELLO-
FREITAS et al., 2003, PINHEIRO et al., 2003; KHADRA et al., 2004a; KHADRA et al.,
2004b; GARAVELLO; BARANAUSKAS; CRUZ-HOFLING, 2004; LOPES et al., 2005;
GERSBI et al., 2005; SILVA; CAMILLI, 2006; WEBER et al., 2006; MILORO; MILLER,;
STONER, 2007; LOPES et al., 2007; LIU, et al., 2007; KAMALI et al., 2007) e in vitro
(VAN BREUGEL; BAR, 1992; OZAWA; SHIMIZU; ABIKO, 1997; OZAWA et al., 1998;
DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000; MORRONE et al., 2000;
ALMEIDA-LOPES et al.,, 2001; TORRICELLI et al.,, 2001; UEDA; SHIMIZU, 2001;
KIPSHIDZE et al., 2001; KREISLER et al., 2002; NICOLA et al., 2003; FUKUHARA et al.,
2006).

Faz-se necessario, portanto, avaliar os parametros utilizados na terapia com o laser em
baixa intensidade neste trabalho, como o comprimento de onda (nm), poténcia (mW),
densidade de poténcia (W/cm?), modo de operagio (pulsado ou continuo), dosagem (J/cm?),
técnica de tratamento e intervalos de tratamento. Além da inclusdo de critérios para a
avaliacdo e a qualidade da estatistica na analise dos resultados. Alguns dos erros mais comuns
desses trabalhos sdo: a utilizacdo de doses muito baixas como alguns estudos realizados por
Hall et al. (1994), David et al. (1996), In de Braekt et al. (1991), Pogrel, Chen, Zhang (1997).
Walker (1983) utilizou doses de 1 a 2J/cm? para aliviar a dor de seus pacientes, embora a
indicacdo para estes casos requeiram doses maiores. Erro no grupo controle como no caso de
Seichert (1989) que considerou o grupo controle como sendo aquele irradiado com a metade
da dose do grupo experimental. Nestes casos, uma vez irradiado, ndo serve como controle. A
ndo observancia do efeito sistémico do laser mostra-se como um dos equivocos mais comuns.
Braverman et al. (1989) criaram duas fendas num mesmo animal e irradiaram uma das fendas
para melhorar a reparacdo e consideraram como controle a outra fenda ndo-irradiada. Os
autores observaram que houve efeito positivo também na fenda ndo-irradiada e justificaram
pelo efeito sistémico provocado pelo laser no organismo irradiado. Tal erro de metodologia
também foi cometido por outros autores, porém nem sempre reconhecido prontamente por
terem tidos resultados benéficos com a LLLT em seus trabalhos (KANA et al.,, 1981;
ROCHKIND et al., 1989; BRAVERMAN et al., 1989; HALL et al., 1994; DAVID et al.,
1996; SCHLAGER et al., 2000; FREITAS; BARANAUSKAS; CRUZ-HOFLING, 2000;
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DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-POKORNY, 2000; GUZZARDELLA et al., 2003;
NISSAN et al., 2006; YOUSSEF et al., 2007).

A fotoativacdo do LLLT ndo ocorre somente na area de incidéncia do feixe do raio,
mas também em uma éarea igualmente distribuida ao seu redor, de forma tridimensional.
Baseado nos principios de difusdo, transmisséo e reflexdo do feixe de laser que atinge o
tecido, dependendo do comprimento de onda, a regido de eficiéncia do laser estende-se por
cerca de 1cm de didametro, tendo como centro o ponto de incidéncia do feixe. N&o se pode
definir exatamente nem a profundidade alcancada nem a dose que atinge alvos abaixo do
ponto de incidéncia, o que dificulta o conhecimento da dosimetria exata. Pensando nas
reacOes sistémicas que a LLLT pode apresentar, a presente pesquisa teve a preocupagéo de
introduzir um grupo controle (sem disjuncao e sem laser), um grupo experimental | (disjuncao
e sem laser), e grupo experimental Il (disjuncdo e LLLT). Sabe-se que através de mediadores
metabolicos o efeito do laser pode alcancgar partes distantes do corpo. O modelo em animais
pequenos como ratos, torna-se ainda mais critico sob este aspecto. Existem ainda muitos
outros erros cometidos pela falta de conhecimento sobre os efeitos do laser, sendo necessario
o0 estudo aprofundado da fisica e biologia antes do inicio de qualquer trabalho com o laser de
baixa poténcia (NICOLA; NICOLA, 2002). Os fatores que determinam o efeito tecidual
inicial da irradiacéo laser incluem o comprimento de onda, a poténcia, a forma de onda e as
propriedades dpticas do tecido. O numero de combinac6es desses fatores sao infinitos, muitos
dos quais poderdo resultar em danos inaceitdveis para os tecidos e resultados clinicos
inadequados.

Vaérios sistemas de laser tém sido usados rotineiramente para bioestimulacdo nos
defeitos dos tecidos, porem a propriedade de cada aparelho deve ser cuidadosamente
analisada antes de selecionar um para aplicacdo clinica ou experimental. E de extrema
importancia adotar um método estimulatorio proprio. Apesar dos relatos conflitantes em
relacdo a LLLT na ossificacdo, o uso correto de parametros apropriados tem se mostrado
efetivo na cicatrizacdo 0ssea. Os parametros adotados na presente pesquisa estdo baseados em
resultados promissores obtidos quando aplicados in vivo (BRAVERMAN et al., 1989; YU et
al., 1994; PINHEIRO et al., 1997; OLIVEIRA, 1999; MORRONE et al., 2000; SILVA
JUNIOR et al., 2002). Porém, quanto a dosagem total apesar de alguns relatos sugerirem
doses baixas, o presente estudo utilizou uma dosagem maior (126J/cm?) em uma Unica
aplicacdo. Segundo alguns autores (YAAKOBI; MALTZ; ORON, 1996; SAITO; SHIMIZU,
1997; PINHEIRO et al., 1997; LUGER et al., 1998) é possivel que o efeito da terapia laser

dependa ndo somente da dose total de irradiacdo, mas também do momento, tempo e modo de
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irradiagdo. Muitos autores tém enfatizado a importéncia da escolha apropriada do nivel de
energia, mas a energia recomendada para obter efeito positivo varia grandemente na literatura.

O principio basico da LLLT é que a irradiacdo laser possui uma capacidade,
dependente do comprimento de onda, capaz de alterar o comportamento celular na auséncia
de um aquecimento significativo (BASFORD, 1995). Além disso, a magnitude do efeito da
biomodulagdo, também, depende do estado fisioldgico da célula no momento da irradiacéo
(KARU, 1989; KARU; PYATIBRAT; KALENDO, 1995; KARU et al., 2008). Por essas
razbes, os efeitos biomoduladores nem sempre sdo possiveis de serem obtidos. A literatura
(OZAWA, et al., 1998) tem mostrado que a acdo de estimulacdo da irradiagdo laser ocorre
durante os estagios iniciais de proliferacdo e diferenciacdo em células precursoras imaturas,
mas ndo ocorre durante os estagios mais avangados de diferenciacdo celular. No presente
estudo, a cicatrizacdo 6ssea parece que foi acelerada nos periodos de 2, 7 e 14 dias dos grupos
irradiados, enquanto que no grupos ndo-irradiados, apenas nos periodos finais (7 e 14 dias).
Desta forma, ainda permanece incerto se a estimulacdo 0ssea é um efeito geral ou se uma
estimulacdo isolada dos osteoblastos pelo LLLT € possivel. Em alguns estudos (TRELLES;
MAYAYO, 1987) sobre a neoformacdo Ossea, existe a sugestdo de que o efeito
biomodulatério do laser ndo seria apenas por suas propriedades especificas, mas tambem pela
criacdo de uma série de condicdes locais que acelerariam a neoformacéo 0ssea.

O efeito de biomodulacdo da laserterapia sobre o reparo 6sseo pode envolver o
aumento da liberacdo de GF de células irradiadas, entre estes 0 FGF que é encontrado no
tecido Gsseo, e que segundo Sigurdson et al. (1995), a semelhanca de outros GF, atuam nas
células ja diferenciadas responsaveis pela formacdo dssea, induzindo divisdo celular ou
aumento da secrecdo de matriz extracelular. Embasado na literatura (OZAWA; SHIMIZU;
ABIKO, 1997; PINHEIRO et al., 1997; BRUGNERA JUNIOR; PINHEIRO, 1998; OZAWA
et al., 1998; OLIVEIRA, 1999; SILVA JUNIOR et al., 2002; FUKUHARA et al., 2006;
PRETEL; LIZARELLI; RAMALHO, 2007; PINHEIRO et al., 2008) como protocolo clinico,
recomendamos a aplicacdo de laser imediatamente apds o ato operatorio, uma vez que ja foi
demonstrado que no periodo inicial ocorre a maior resposta celular, ja que o tecido procura
reparar a injuria do tecido através de mediadores quimicos da inflamacéo e de proliferacédo
celular que seriam biomodulados pela radiacdo laser. No presente trabalho a terapia laser
exerceu uma acdo estimulatoria sobre as células osteogénicas durante as 2 primeiras semanas.
Esta acdo resultou na proliferagcéo e diferenciacdo celular e sugere aumento do volume do

0sso formado.
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A LLLT e caracterizada por uma intensidade muito baixa de irradiagdo. Assim, todos
os efeitos bioldgicos sdo causados diretamente pela penetracdo da luz laser nos tecidos e ndo
em funcdo do aquecimento, o qual ocorre somente entre 0,1°C e 0,5°C resultado da
aceleracdo do metabolismo pelo LLLT (KARU, 1987; KARU, 1989; BRAVERMAN et al.,
1989; BASFORD, 1989; BASFORD, 1995; GENOVESE, 2007). A grande maioria dos
trabalhos publicados relata claras evidéncias de que a irradiacdo laser altera processos
celulares em animais de uma maneira ndo-térmica e dependente do comprimento de onda.

No presente estudo, avaliou-se o efeito da terapia com laser de GaAlAs (A=830nm) na
biomodulagdo 6ssea apés ERM. Como modelo animal, foram utilizados ratos machos adultos
jovens para evitar interferéncias de fatores hormonais. Os ratos vém sendo utilizados como
modelo experimental por numerosos pesquisadores para avaliar a cicatrizacdo ¢ssea. Assim, a
resposta cicatricial sob uma variedade de condi¢fes tem sido bem documentada. Os 0ssos da
sutura palatina mediana dos ratos apresentam uma camada de 0sso cortical densamente
mineralizada e bem formada, recoberta por uma camada de peridsteo. Estudos prévios
relataram um ciclo de remodelacdo Ossea alveolar de seis dias, para ratos, comparados aos 60
a 120 dias para adultos humanos. Alem disso, a neoformacéo ¢ssea em ratos foi observada
apos seis dias do tratamento cirargico (FRIESEN et al., 1999).

A biomodulacdo com laser foi introduzida na Europa ha mais de cinco décadas em
aplicacdes clinicas e médicas. Os laseres usados em Odontologia tem incluido os laseres de
alta poténcia tais como: laser de CO2, o de garneto de aluminio e ytrio (Nd:YAG), o laser de
argonio e o laser de Er:YAG e os de baixa poténcia tais como o laser de hélio e ne6nio (He-
Ne), e os laseres semicondutores. Em geral o laser de alta poténcia € usado para
procedimentos cirdrgicos e os de baixa poténcia para biomodulacdo. Na Odontologia, o laser
tem sido utilizado, em diversas areas como cirurgias, dentistica geral para a remocéo de carie,
tratamento de hipersensibilidade dentinaria, pericoronarite, aftas e herpes simples, além de ser
empregado também para anestesias, para a aceleracdo do processo de cicatrizacao tecidual e
controle da dor (WALKER, 1983; SIMUNOVIC; TROBONJACA; TROBONJACA, 1998).

Atualmente, diversos pesquisadores estdo trabalhando com os laseres ndo-cirirgicos
na odontologia com o objetivo de confirmar os resultados positivos alcancados na aceleracédo
do processo de cicatrizacdo de feridas em tecidos mole e 6sseo, onde tem sido verificada a
proliferacdo de fibroblastos, assim como de tecido especializado como o endotélio vascular e
componentes das células sanguineas. Entretanto, uma area de grande duvida no momento é o
seu emprego em tecido 0sseo, pois a biomodulacédo tecidual é, sem duvida, uma das &reas de

maior controvérsia no uso dos lasers na Odontologia, embora muitos autores tém encontrado
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efetos benéficos e recomendam a sua utilizagdo. Existem alguns relatos em relacéo ao tecido
6sseo com bons resultados, onde alguns pesquisadores (DORTBUDAK; HAAS; MAILATH-
POKORNY, 2000; KHADRA et al., 2004b; KHADRA, et al., 2005) usaram o LLLT apéds a
colocacdo de implantes e obtiveram melhor osteointegracdo devido a rapida remodelacédo
Ossea. Dessa forma, relataram que a LLLT parece ser util também na implantodontia como
auxiliar da osteointegracdo, estimulando a proliferacdo de células 6sseas. No campo da
Ortodontia, a irradiacdo laser tem sido relacionada ao alivio da dor resultante do movimento
dentéario (TURHANI et al., 2006) facilita a regeneracdo 0ssea prevenindo recidivas (SAITO;
SHIMIZU, 1997) e a facilidade na movimentacdo dentaria em ratos (KAWASAKI;
SHIMIZU, 2000) e no homem (CRUZ et al., 2004). Recentemente, cada vez mais aumentam
as pesquisas sobre LLLT na Odontologia com intuito de aplicacdo clinica. Porem, ainda séo
escassas no campo da Ortodontia sobre a remodelacéo dssea.

Atualmente, observa-se que clinicos de todas as areas estdo integrando cada vez mais
esta ferramenta de trabalho no seu dia-a-dia. Porém deve ficar claro que o mecanismo dos
efeitos da luz laser nos tecidos ainda ndao € bem conhecido e uma analise comparativa destes
resultados € dificil, devido a grande variedade de técnicas, métodos de trabalho e materiais
experimentais utilizados, bem como as variacdes na dose do laser utilizada. Isso porque a
escolha dos parametros do laser é efetuada de acordo com a experiéncia dos autores, uma vez
gue nao existem parametros universalmente aceitos na laserterapia. Além disso, muitos
autores que usam protocolos e unidades de laser similares relataram resultados conflitantes.
N&o ha um determinado parametro que por si s produza os efeitos biomoduladores da
laserterapia, mas a conjugacdo de parametros diferentes e suas variagdes de acordo com o
modelo experimental.

Apesar do LLLT tratar-se de um avanco tecnoldgico recente, seu emprego na area
odontologica € bem vasto. Porém, acreditamos que sd0 necessarias mais pesquisas e
comprovagdes clinicas com a finalidade de se determinar melhor a acdo do laser em cada
diferente situacdo e os mecanismos de acdo sobre as células.

Frente ao ineditismo deste trabalho e tendo em vista os relatos conflitantes
encontrados na literatura quanto aos protocolos ideais de irradiacdo com a luz laser, é
necessario desenvolver modos mais padronizados e efetivos de irradiacdo uma vez que uma
variedade muito grande de possibilidades de combinacdes é possivel, tais como comprimento
de onda, dosagem (quantidade, nimero de aplicacGes e momento de aplicacdo), densidade de
poténcia, tempo de exposicdo e forma de aplicacdo da luz laser (continua, pulsatil) nas mais

variadas indicagfes da LLLT. Ainda sdo necessarios estudos no sentido de determinar as
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celulas-alvo responsaveis pela acdo da irradiacdo com laser e o papel da irradiacdo sobre estas
células durante a formacdo 6ssea. Além disso, a realizacdo de técnicas imuno-histoquimicas
ajudara a elucidar alguns pontos obscuros quanto ao comportamento celular, o que nos

encoraja a realizacdo de novas investigagdes.
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6 CONCLUSAO

Por meio dos resultados obtidos deste estudo, pode-se concluir que:

6.1 Ocorreu aceleracdo da remodelacdo 6ssea nos periodos iniciais, como constatado
nos grupos experimentais irradiados de 48 horas, enquanto que nos grupos experimentais nao-
irradiados, a remodelacdo 6ssea pode ser observada apenas nos periodos finais (7 e 14 dias);

6.2 Observou-se o efeito bioestimulador nos periodos finais dos grupos irradiados (7 e
14 dias);

6.3 As microtomografias computadorizadas mostraram maior riqueza de detalhes para
analisar o rompimento da sutura palatina mediana e seu reparo com o deposito de tecido 6sseo

do que as radiografias convencionais.
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