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RESUMO

A topografia da superficie do implante ¢ um dos fatores relevantes para a obtencdo da
osseointegragdo. O aumento da rugosidade da superficie pode melhorar a resposta da
osseointegragdo, mas também pode favorecer o acumulo de biofilme. Diferentes
métodos de tratamento podem ser utilizados para diminui¢do do biofilme e como
alternativa de tratamento, os sistemas de Laser podem ser utilizados. O objetivo do
estudo foi avaliar o efeito do Laser de Er,Cr:YSGG, nos corpos de prova de titanio com
superficies usinadas e tratadas por meio de ensaio de rugosidade superficial. Os corpos
de prova foram separados em dois grupos: superficie tratada (SLA- jateamento de areia
seguido de ataque 4cido) e superficie usinada, cada grupo com n=15. Os dois grupos
foram submetidos a irradiacdo com as poténcias 1,5W (n=5); 2,0W (n=5); 2,5W(n=5),
com distancia de irradiacdo de 1mm e tempo de irradiagdo de 30 segundos por disco.
Foi realizada a medi¢do da microrugosidade antes e apos irradiagdo, nos parametros da
ISO BS. Os dados foram coletados e o teste estatistico THREE-WAY ANOVA e teste
de Bonferroni foram aplicados. Em todos os grupos a rugosidade superficial da
superficie usinada diferiu estatisticamente da superficie tratada. Foi observado nos dois
grupos, que os tratamentos com Laser reduziram a rugosidade superficial das
superficies. A superficie lisa se diferiu estatisticamente da superficie rugosa, porém, a
propor¢ao de redugdo nos diferentes pardmetros de poténcia foram proporcionais entre
superficie lisa e rugosa.

Palavras-chave: Implante dentario, Osseointegracao, Peri-implantite, Laser.

ABSTRACT



The topography of the surface of the implant is one of the relevant factors to obtain
osseointegration. Increased surface roughness may improve the osseointegration
response, but may also favor biofilm build-up. Different methods of treatment can be
used to decrease biofilm and as an alternative treatment, Laser systems can be used. The
objective of the study was to evaluate the effect of the Er,Cr:YSGG laser on the test
surfaces of the rough and smooth surfaces by means of a surface roughness test. The
specimens were separated into two groups: rough surface (SLA sandblasting followed
by acid etching) and smooth surface, each group with n = 15. The two groups were
irradiated with the powers of 1.5W (n = 5); 2.0W (n = 5); 2.5W (n = 5), with irradiation
distance of 1mm and irradiation time of 30 seconds per disc. The micro-tolerance
measurement was performed before and after irradiation, in the parameters of ISO BS.
Data were collected and the THREE-WAY ANOVA statistical test and Bonferroni test
were applied. In all groups the surface roughness of the smooth surface differed
statistically from the treated surface. It was observed in the two groups that the laser
treatments reduced the surface roughness of the surfaces. Therefore, the Er,Cr:YSGG
laser reduced the surface roughness of the surfaces, and the smooth surface was
statistically different from the rough surface, but the proportion of reduction in the
different power parameters were proportional (smooth and rough surface).

Keywords: Dental Implants, Osseointegration, Peri-Implantite, Laser.
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1. INTRODUCAO

Os implantes dentarios sdo considerado altamente previsivel e representam uma
excelente alternativa na reabilitagdo bucal. Tal fato, se deve ao sucesso da
osseointegragdo (COELHO et al., 2015). Entretanto, devido a diversos fatores, o
sucesso ao longo prazo pode ser comprometido levando a perda dos implantes
(COELHO et al., 2015; CASIMIRO et al., 2017).

Dentre os fatores que podem levar a perda dos implantes, pode ser citado: a
condi¢do sistémica do paciente, o tabagismo, tecido 6sseo de baixa qualidade, presenca
de alteracdes Osseas como fenestracdes, alvéolos pds-exodonticos, didstases entre
osso/implante e experiéncia do profissional (FERREIRA et al., 2006; HASS et al.,
1996; ESTEVES et al., 2016).

Além desses fatores, a literatura relata como mais significantes, fatores
relacionados a técnica cirurgica: fresagem com deficiéncia de irrigagdo, pressdo
excessiva no osso durante a fresagem para instalacdo dos implantes, infec¢do presente
na regido de colocac¢do do implante, assim como também como fatores relacionados a
carga oclusal sobre o implante: planejamento incorreto da prétese, carregamento
prematuro da prétese, contato prematuro presente na protese final, pressdo da protese
provisoria durante a fase de cicatrizagdo, sobrecarga oclusal e atividade parafuncional
(EZZAT et al., 2018; FERREIRA et al., 2006; HASS et al., 1996, ROSENBERG et al.,
1991).

Contudo, o sucesso dos implantes ndo estd somente relacionado a
osseointegragdo, mas também com a interacdo entre implante e os tecidos moles.
Humphrey (2006), relata que a manuten¢do do tecido mole saudavel ao redor do
implante ¢ tdo importante quanto a osseointegracao.

Devido a placa bacteriana e formacao de calculo que ocorre quando a superficie

do implante ¢ exposto na cavidade oral, o tecido peri-implantar pode sofrer alteracdes
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inflamatoérias devido a falta de insercdo de fibras conjuntivas e diminuicdo do
suprimento vascular ao redor do implante (LINDHE, BERGLUNDH, ERICSSON, et
al., 1992; OLIVEIRA et al., 2017). A formagdo da placa ao redor dos implantes ¢é
semelhante ao dente natural e a proliferagdo das bactérias pode causar inflamagao
levando a mucosite peri-implantar ou peri-implantite.

Apesar de alguns estudos relatarem que o sucesso dos implantes dentérios
osseointegrados se aproximam de 97,5%, algumas evidéncias epidemioldgicas indicam
que por volta de 56% dos implantes dentdrios resultam em peri-implantite, que se
caracteriza por um biofilme bacteriano progressivo, destrutivo e que ocasiona um
processo inflamatdrio nos tecidos moles e tecidos duros que envolvem o implante
dentario e que pode resultar na perda do mesmo. Enquanto terapias de desinfecgdo e
cirurgias periodontais podem levar a redugdo da progressdo da peri-implantite em 20%
dos casos, métodos para tratamento e prevencao ainda ndo foram definidos (CLAFFEY et
al., 2008; RENVERT et al., 2008; CASIMIRO ET AL.,2017).

Varias técnicas mecanicas de remoc¢ao do biofilme, tais como o uso de curetas de
plastico, sistemas de ar com abrasivo em po, aplicacdo de agentes quimicos, agentes
antimicrobianos locais e os lasers, foram introduzidas como tratamentos potenciais para
reduzir agentes patogénicos nas superficies de implantes (DUARTE et al., 2009;
NTROUKA et al., 2011). No entanto, o tratamento mecanico por si s6 ndo ¢ capaz de
reduzir a carga bacteriana a ponto de permitir a cura, especialmente quando estdo
envolvidas superficies de implantes rugosas (KARRING et al., 2005). Por isso, varios
autores tém utilizado diferentes quimioterapicos e antimicrobianos como uso topico para
o tratamento de superficies de implantes contaminados (NTROUKA et al., 2011;
DAVIDSON et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017; RIBEIRO et al.,2017).

Como alternativa para o tratamento da peri-implantite, uma opg¢do que tem se

mostrado eficaz ¢ a utilizagao do Laser de alta poténcia. Representa uma tecnologia com
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potencial para descontaminacdo da area afetada, pois os resultados seriam superiores
aos métodos mecanicos € quimicos, que muitas vezes ndo sdo resolutivos e possui
potencial de dano a superficie do implante e aos tecidos adjacentes (SCHWARZ &
BECKER, 2005; TAKAGI 2018). Diversos tipos de Lasers tem sido utilizados como
modelos de estudo: o Laser de diodo, de neodimio, o Er:YAG, ErCr:YSGG, o de CO; e
0 Er Cr:YSGG (SHIBLI et al., 2003; TAKAGI 2018).

O Laser Er Cr:YSGG tem sido empregado em odontologia respaldado por vérios
trabalhos clinicos e estudos experimentais em modelo animal (ESTEVES et al., 2016),
sendo utilizado também na remog¢do da “smear layer” no tratamento endoddntico
(RASHAD et al., 2013), terapia periodontal (SAHA et al., 1982), cirurgias de tecido
mole (SCHLEE, M et al., 2006), remocao cirurgica de tecido 6sseo (SCHWARZ et al.,
2007) e descontaminacdo da superficie de implantes (SENNERBY et al., 2008). Mais
especificamente para o tratamento da peri-implantite, o Laser Er,Cr:YSGG apresenta
eficiéncia e eficacia na remog¢do de microorganismos da superficie do implante, com
potencial de ndo alterar caracteristicas topograficas dos mesmos, e assim levando ao
processo de reosseointegragdo do implante (KARU et al., 1989), e também apresenta
eficicia em cirurgias Osseas regenerativas para o tratamento da peri-implantite
(KELLER et al., 2003; TAKAGI 2018).

O Laser Er,Cr:YSGG apresenta algumas vantagens em relacdo a terapia
antimicrobiana: pode ser utilizado para tratamento especifico local, fornece instantanea
resposta antimicrobiana, ja que ¢ capaz de remover com eficiéncia os depodsitos de
bactérias em superficies rugosas e lisas, sem mudar a topografia destes implantes
(KELLER et al., 1998; EZZAT et al.,2018). Além de que, tem maior eficiéncia na
remo¢do das substancias que contaminam as superficies dos implantes quando
comparado ao tratamento quimico convencional, sem que ocorram mudangas

significativas nas superficies dos implantes (KARU et al., 1989; EZZAT et al.,2018).
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Além disso, ndo ha um método tinico para descontaminacdo da superficie com
agentes quimicos e agentes antimicrobianos, tais como a clorexidina ¢ o uso do
metronidazol no local, assim também como métodos alternativos com o uso de jatos de ar
abrasivos, que acarretam em resultados superiores em relagdo ao tratamento cirargico de
debridamento (CLAFFEY et al., 2008; GREENSTEIN et al., 2010). Desta forma, os
tratamentos superficiais alternativos (Laser) em conjunto com o debridamento cirurgico
ou ndo, sdo desejaveis podendo resultar em niveis mais elevados de regeneragdo peri-
implantar e reosseointegragdo quando comparado apenas ao tratamento cirtirgico aberto
(AOKI 2015).

Ha um conflito na literatura entre as propriedades dos agentes antimicrobianos,
entre as propriedades dos agentes quimioterapicos topicos, € a medida que cada um deles
contribuem para inibir as bactérias (CLAFFEY 2008) e pouco se sabe sobre os
mecanismos envolvidos no tratamento da peri-implantite com a utilizagdo do Laser
Er,Cr:YSGG ( MIRANDA et al., 2015).

Diante dos resultados demonstrados com os recentes avangos dos Lasers de alta
poténcia para tratamento de peri-implantite, um estudo detalhado da aplicagdo do Laser
Er,Cr:YSGG na superficie dos implantes permitiria ndo somente verificar se havera
alteracdo na superficie do implante, como também proporcionar aprimoramento na

técnica de uso destes sistemas para aplicagdo na pratica clinica.

2. OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do Laser de Er,Cr:YSGG nos corpos
de prova de titdnio com superficies tratadas (SLA- jateamento de areia seguido de

ataque acido) e usinadas, por meio de ensaio de rugosidade superficial.

3. REVISAO DE LITERATURA
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3.1 Osseointegracao

Branemark et al., (1969) definiram a osseointegragdo como o processo de
conexao direta estrutural e funcional entre o osso vivo e a superficie de um implante
submetido a uma carga oclusal. Foi observado que a osseointegragdo dependia de
alguns fatores entre eles o material a ser utilizado. Foi entdo proposta a utilizacdo do
titdnio devido suas propriedades fisicas e biologicas. Foi desenvolvido o sistema
Brianemark de implantes, produzidos com titanio e formato de parafuso.

Albrektsson et al., (2005) definiram a osseointegragdo como um processo
clinicamente assintomatico em que uma fixagao rigida de materiais aloplasticos dentro
do osso ¢ alcancada e mantida sob carga funcional. A osseointegracdo deve ser
compreendida como um processo altamente dinamico desde a formacdo oOssea a
manutengdo do osso peri-implantar.

Segundo Mavrogenis et al., (2009), o termo osseointegracdo descreve mais uma
situacdo clinica de estabilidade em longo prazo do que uma propriedade bioldgica
especifica de um sistema de implante.

Segundo Elias et al., (2013) os fatores que influenciam o processo de
osseointegragdo podem ser divididos em trés categorias: relacionados ao paciente
(fatores locais e sistémicos), ao implante (superficie, macrogeometria e carga) e a
condi¢des cirurgicas (iatrogénicas). Esses fatores podem influenciar em maior € menor
grau, positiva ou negativamente a obten¢do e manutencdo da osseointegra¢do nos
implantes dentais.

Segundo Davarpanah et al., (2013) o tratamento de superficie influencia na
osseointegragdo, pois as modificagdes na superficie do implante geram micro
rugosidades aumentando a adesdo dos osteoblastos, além de aumentar a area de contato
entre osso/implante resultando uma melhora na osteocondugdo. Juntamente com esses

fatores, o formato das roscas do implante também auxilia na melhora da
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osseointegragdo, pois permitem uma melhora na estabilidade inicial e na distribuicdo
das forcas através do osso circundante. Porém, da mesma forma que a superficie dos
implantes proporcionam aumento das micro retengdes para células osteocondutoras, em
contrapartida quando se torna expostas proporcionam ambiente favordvel para

colonizacdo de bactérias, podendo desencadear a doenga peri-implantar.

3.2 Doenca Peri-implantar

Weijden et al., (2004) relataram que a reabsor¢do Ossea peri-implantar ndo
ocorre somente por causa da microbiota, mas sim como resultado de uma complexa
interagdo entre microrganismos ¢ fatores do hospedeiro, sendo um processo similar aos
dentes naturais afetados por periodontite.

Schwarz et al., (2006) definiram doenga peri-implantar como complicacdes
biologicas em implantes dentarios, incluindo mucosite peri-implantar e peri-implantite.
Humphrey (2006), relatou em seu estudo que o aspecto clinico dos tecidos peri-
implantares deve ser avaliado durante a consulta de manutencdo. Os sinais e sintomas
clinicos de doenca peri-implantar incluem alteracdes de cor, como vermelhidao;
alteracdo de contorno e consisténcia dos tecidos marginais, com tecido edemaciado e
sangramento a sondagem, e potencial de supuragdo. A dor ndo ¢ um sintoma tipico de
peri-implantite e se presente, usualmente esta associada com infec¢ao aguda. O estagio
final da doenga perimplantar ¢ composto pela mobilidade da fixagdo ou uma imagem
radiolucida ao redor do implante.

Cerero (2008), descreveu Mucosite Peri-implantar se referindo a uma lesdao
inflamatoria em tecidos moles ao redor do implante e pode ser comparada a gengivite,
ndo havendo perda 6ssea associada, hd presenca de eritema e sangramento, sendo que o
sangramento a sondagem ¢ o principal sinal. Na peri-implantite a perda 6ssea ¢ angular

e o defeito decorrente geralmente possui o formato de uma cratera aberta
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marginalmente; frequentemente precedida de inflamacdo do tecido mole, ou seja, de
mucosite peri-implantar, e ¢ induzida por placa bacteriana.

Heitz-Mayfield (2008), identificou em seu estudo varios critérios para
diagnéstico de peri-implantite, incluindo pardmetros de sondagem, avaliacdo
radiografica, avaliagdo oclusal e protética, mobilidade e outros sintomas subjetivos.

Berglundh & Lindhe (2010) definiram peri-implantite como uma reagdo
inflamatoria com a perda de suporte 6sseo em tecidos circunvizinhos a um implante
funcional, com perda progressiva da osseointegracdo e do osso marginal de suporte,
podendo ser comparada a uma periodontite e estando frequentemente associada com
supuragdo e bolsas mais profundas, além de presenca de mobilidade, dor ou sensacdo de
corpo estranho.

Lang et al., (2000) indicaram que deve ser avaliado o sangramento a sondagem,
o qual indica a presen¢a de inflama¢do na mucosa peri-implantar, ¢ pode ser um
indicador para perda de tecido de suporte dsseo. Em contrapartida a auséncia de
sangramento a sondagem em volta de implantes indica um tecido peri-implantar sadio A
profundidade de sondagem, a presenca de sangramento a sondagem e supuragdo devem
ser avaliadas regularmente para diagnostico de doenga peri-implantar. Mas o clinico
deve estar consciente de que a supuragdo no sitio do implante ¢ geralmente sinal de
peri-implantite, pois reflete uma infec¢do. Sitios de mucosite ou peri-implantite
demonstraram sangramento a sondagem de 67 % e 91 % das vezes. Devendo ser
realizados também outros métodos auxiliares de diagnodstico, como tomadas
radiograficas, avaliagdo oclusal e protética entre outras.

Heitz-Mayfield (2008), relatou que a sondagem peri-implantar deve ser feita
rotineiramente nas consultas de revisdo, pois ¢ essencial para o diagnodstico da peri-
implantite. Na condicdo de satde, a sonda penetra na extensdo apical do epitélio de 3,0

a 3,5mm, em contrapartida na lesdo de peri-implantar, a sonda penetra no tecido
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conjuntivo. Quando uma for¢a de sondagem “normal”, ou seja, de 0,25 a 0,45 N, ¢
aplicada em tecidos saudaveis, a sonda usualmente alcanca niveis similares em areas de
implante e dente. A sondagem em tecidos inflamados, tanto em areas de dente quanto de
implante, ird resultar em uma maior penetragdo da sonda com a sua ponta, podendo
chegar mais perto da crista 6ssea. Mesmo com forca leve, a sondagem causa uma
separacdo entre a superficie do implante e a jungdo epitelial, sem adaptacdo do tecido
conjuntivo, mas ndo causa danos aos tecidos peri-implantares. Portanto, esse achado
sugere que a sondagem clinica ao redor de implantes osseointegrados nio tem efeitos
negativos no selamento dos tecidos moles, nem prejudica a longevidade dos implantes.
No entanto, ha uma preocupagdo com a possibilidade de introdugdo de patégenos no

espago peri-implantar durante a sondagem.

3.3 Tratamentos da peri-implantite

Roos-Jansaker et al., (2003) descreveram que na década de 90, surgiram os
primeiros casos de peri-implantite e consequentemente o interesse em métodos para o
tratamento da doenga. Um aumento no nimero de estudos em animais ¢ de relatos de
casos clinicos culminou em muitas publicagdes.

Di Lauro et al., (2003) concluiram que o ultrassom pode ser usado em conjunto
com outro tipo de instrumentagdo para areas com depdsitos bacterianos extremamente
aderidos ou calcificados.

Triplett et al., (2003) concluiram que o tratamento cirirgico deve ser
considerado para qualquer implante que apresente evidéncias radiograficas de perda
progressiva de crista O0ssea, mas ainda tenha adequado osso residual para suporte.
Durante o procedimento cirGrgico, independente da técnica utilizada, uma
descontaminacdo da superficie do implante ¢ necessaria, ¢ todo tecido de granulagdo

deve ser removido. Porém, antes do planejamento da intervengdo cirlrgica, o sitio da
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doencga ndo deve apresentar sangramento a sondagem, ndo exibir supuracdo e apresentar
diminui¢do da profundidade de sondagem. Dependendo da extensdo e gravidade da
perda ossea local, a decisdo de realizar uma medida ressectiva ou regenerativa sera
tomada. Portanto, procedimentos nao-cirargicos sdo essenciais na fase pré-operatoria,
para controle da doenga peri-implantar.

Triplett et al., (2003) relataram que com o tratamento cirurgico pode ocorrer
regeneragdo 0ssea e reosseointegragdo ao usar membranas para recobrir associado com
osso autdgeno particulado. Em relagdo a descontaminacdo da superficie de implantes
afetados, ela ¢ conseguida de forma mais fécil e efetiva por meio da aplicacdo de gaze
embebida alternadamente com clorexidina e solugao salina.

Buchter et al., (2004) relatou que higiene oral adequada e regular combinada
com debridamento mecanico e, em alguns casos, cirurgias adicionais de acesso, tem
sido extensivamente documentado como procedimentos importantes para controle de
mucosite e peri-implantite.

Lindhe & Meyle (2008), relataram que a decisdo pela estratégia de tratamento
estd baseada no diagnostico e na gravidade da lesdo peri-implantar. Sendo de dificil
tratamento e progndstico ndo previsivel. A abordagem terapéutica da peri-implantite
compreende vdarios aspectos, como eliminacdo de placa bacteriana supragengival,
debridamento cirtirgico da superficie do implante (implantoplastia), eliminagdo de
tecido de granulacdo e eliminagdo cirtirgica da bolsa peri-implantar (gengivectomia ou
reposi¢cdo apical do retalho) ou regeneragdo de tecido duro peri-implantar e finalmente,
estabelecimento de um eficiente regime de controle de placa, assim como instrugdo de
higiene oral.

Lindhe & Meyle (2008), relataram que tratamento mecanico ndo- cirurgico nao

resolve a lesdo peri-implantar, por isso recomendam que se faga uso de antimicrobianos
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e acessos cirurgicos. E em casos de defeitos dsseos, uma cirurgia reconstrutiva pode ser
realizada.

Segundo Lindhe & Meyle (2008), as cirurgias de acesso combinadas com
superficie do implante para tratamento de peri-implantite, juntamente com o uso
sist€émico de antibidticos, mostrou resolu¢do da doenca em 60% dos sitios tratados.
Nenhum método de descontaminagdo de superficie (agentes quimicos, abrasivos e
lasers) se mostrou melhor.

Greenstein et al., (2010) realizaram um estudo com 72 pacientes e demonstrou
sucesso em 58% dos pacientes tratados com debridamento mecanico. Mas ainda ndo
parece ser o tratamento ideal. Em casos de bolsas profundas que ndo obtiveram melhora
com terapia inicial, ou seja, tratamento nao-cirurgico, um acesso para debridamento
com descontaminac¢do de superficie, plastia dssea e reposicionamento apical do retalho
se mostra bem eficaz. Portanto, o debridamento da superficie do implante, juntamente
com a desinfec¢do quimica se mostrou a melhor op¢ao de tratamento.

3.4 Laser

Hossaim et al., (2001) apontou que o Laser de Er,Cr:YSGG (Erbio, Cromo
dopado com itrio, escandio , gélio e granada) vem sendo altamente estudado e indicado
principalmente para remogao tecidual por meio de ablagdo. Este mecanismo da ablacdo
¢ semelhante ao que acontece com o Laser de Er:YAG que possui uma forte interagao
com a hidroxila (OH") da 4gua, j& o laser de Er,Cr:YSGG tem interagdo tanto pela agua
como também pela hidroxila presente na hidroxiapatita (OH™ mineral) principal motivo
pelo qual este laser promove maior aquecimento superficial quando comparado com o
laser de Er:YAG, chegando inclusive a fundir o tecido dental irradiado sob
determinadas condigdes de irradiagao.

Segundo Shibli et al., (2003) os Lasers atuam na descontaminacdo da superficie

do implante, colonizada por biofilme bacteriano, com a habilidade de reduzir
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lipopolissacarideos, remover céalculo e sdo bactericida. Além da fotossensibilizagdo,
apresenta potencial no tratamento da peri-implantite, quando aliada a um procedimento
regenerativo. Quanto a reosseointegracao, foi observado que o uso de Laser de CO; em
combinagdo com peroxido de hidrogénio no tratamento de lesdes peri-implantares
durante a terapia cirtirgica ndo apresentou efeito aparente, mas obteve uma diminui¢ao
imediata nos indices de sangramento.

Segundo Keller et al., (2003) o Laser Er,Cr:YSGG apresenta como vantagem
sua alta eficiéncia e eficacia na remog¢ao de microorganismos da superficie do implante,
com potencial de ndo alterar suas caracteristicas topograficas que potencialmente
proporcionaria a reosseointegracao, sem aumento excessivo da temperatura. Assim
como sua eficicia na cirurgia Ossea regenerativa para o tratamento da periimplantite.
Além de que, tem maior eficiéncia na remo¢do das substincias que contaminam a
superficies dos implantes quando comparada ao tratamento quimico convencional, sem
que ocorram mudangas significativas nas superficies e capaz de remover com eficiéncia
os depositos de bactérias em ambas as superficies rugosas e lisas, sem mudar a
topografia destes implantes. O Laser Er,Cr:YSGG possui propriedades semelhantes ao
seu precursor Er:YAG, da mesma familia dos Laser Erbio. Ambos os lasers apresentam
comprimentos de onda semelhantes: 2,96um para o Laser Er:YAG e 2,78um para o
Laser Er,Cr:YSGG e sdo absorvidos por ions hidroxila presentes no tecido. Contudo, o
comprimento de onda do Laser Er,Cr:YSGG possui absor¢do ainda maior pelos
componentes hidratados do tecido e pelos cristais de hidroxiapatita, tornando-o mais
especifico e diminuindo seus efeitos térmicos sobre o tecido.

Schwarz & Becker (2005) relataram que ap6s o desenvolvimento do Laser como
artificio terapéutico na odontologia, varios estudos foram elaborados para estabelecer
sua utilidade no tratamento da peri-implantite, pois teoricamente seriam superiores aos

métodos mecanicos e quimicos, muitas vezes imprecisos e com potencial de dano ao
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implante e tecidos adjacentes. Diversos tipos de Lasers foram utilizados nos modelos de
estudo, como o laser de diodo, de neodimio, os de érbio e os de COsx.

Soboyejo et al. (2001) compararam as superficies tratadas a Laser com as
jateadas com oOxido de aluminio (Al1203) e concluiram que as rugosidades produzidas
pelo Laser (70-117nm) sdo menores que as originadas do jateamento com Al203
(44um). A andlise de microscopia de transmissdo eletronica mostrou uma superficie
com microestruturas ressolidificadas em camadas. Os autores verificaram também que a
exposi¢do da superficie de titanio ao feixe de Laser, por mais de uma vez, deve ser
evitada sob o risco de perda de resisténcia do material.

Schwarz et al. (2006) avaliaram a influéncia do Laser de Er ,Cr:YSGG quando
irradiado na superficie de implantes de titdnio com objetivo de avaliar a remog¢ao de
biofilmes e também de avaliar no restabelecimento da biocompatibilidade nas
superficies de titanio contaminadas. Utilizaram-se splints intra orais para coletar um
biofilme supra gengival in vivo em discos de titanio jateados e tratados com acido por
24 horas. Os parametros de irradiagdo foi de 0,5, 1,0, 1,5, 2,0 ¢ 2,5 W para a irradia¢do
de discos de titdnio ndo contaminados (20 e 25 Hz) e discos contaminados com placas
(25 Hz). Discos de titanio estéreis nao irradiados € nao tratados serviram como controle
(UC). Espécimes foram incubados com osteoblastos SaOs-2 por 6 dias. Foram avaliados
o tempo de tratamento, areas residuais de biofilme de placa (RPB) (%), atividade de
células mitocondriais (MA) (contagens por segundo) e morfologia celular / mudangas
de superficie (microscopia eletronica de varredura). Os autores concluiram que embora
o laser exibisse uma alta eficiéncia para remover biofilmes de placa de uma maneira
dependente de energia, o Laser ndo conseguiu restabelecer a biocompatibilidade de
superficies de titdnio contaminadas.

Romanos et al. (2006) examinaram a fixagdo de osteoblastos em discos de

titdnio irradiados. Utilizaram superficies usinadas, revestidas com plasma de
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hidroxiapatita (HA), jateadas e revestidas com plasma de titdnio (TPS). Foram
irradiadas com Laser de dioxido de carbono (CO2) ou um Laser de Er,Cr:YSGG. Um
grupo controle de discos ndo irradiados também foi examinado. Culturas de
osteoblastos foram aplicadas nos discos de titdnio e examinadas com microscopia
eletronica de varredura. Os resultados demonstraram que os osteoblastos podem ser
cultivados em todas as superficies. Pseudopodes e disseminacdo de células
demonstraram maturagdo foram observados nos discos de titanio irradiado com Laser.
Marticorena et al. (2007), irradiaram discos de titdnio comercialmente puro

com um Laser de Nd:YAG, pulsado com 2,5]J/cm, com o objetivo especifico de
produzir uma superficie rugosa, que aumentasse a osseointegracdo. Cada ponto foi
irradiado com 200 e 500 pulsos de Laser. A superficie irradiada apresentou maior
rugosidade e uma camada de nitrato de titdnio (TiN), que ndo estava presente nas
laminas do grupo controle (ndo irradiado). As laminas de titanio foram implantadas em
tibias de ratos, e apos 14 dias, a andlise histologica mostrou uma tendéncia maior de
formagdo Ossea nas laminas irradiadas, quando comparadas as laminas do grupo
controle. Os grupos com 500 pulsos por sitio apresentaram resultados estruturais e
histolégicos melhores do que os grupos com 200 pulsos por sitio.

Braga et al., (2007), irradiaram superficies de titdnio comercialmente puro com
um Laser de Nd:YAG. Os autores concluiram que o Laser ¢ capaz de modificar a
superficie do titdnio e que pardmetros, como taxa de repeticdo, energia do pulso,
velocidade de irradiagdo e fluéncia, estdo diretamente relacionados com o tipo de
modificacdo superficial que se deseja. Foram utilizadas fluéncias entre 18 e 280J/cm?2.
Os autores concluiram que quanto maior a energia utilizada maior a presenga de estados
oxidados na superficie do titanio.

Maluf et al. (2007) verificaram que superficies de implantes dentarios de titdnio

irradiadas com laser de Nd:YAG, apresentavam aumento quantitativo de 157% de 6xido
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de titanio da area irradiada quando comparadas a area lisa (ndo irradiada). Foi concluido
entdo que o tratamento de superficies de implantes com laser ¢ um procedimento bom,
que proporciona superficies mais resistentes e tratamento homogéneo.

Nevins et al., (2008); realizaram um estudo histolégico em humanos para
investigar a adesdo tecidual do epitélio em uma superficie de um implante de titdnio
tratado com Laser. O implante estudado foi o Laser-Lok® (BioHorizons®,
Birmingham, AL, EUA). Este sistema possui um colar com diversos microcanais, que
sdo realizados com Laser e tém como objetivo melhorar a adesdo do tecido acima da
crista 6ssea ao implante, simulando o que acontece em dente natural. Apds 6 meses de
osseointegragdo os implantes foram removidos, juntamente com os tecidos moles e
duros adjacentes, e foram realizados cortes histologicos. Os autores encontraram
evidéncias de que, entre o término apical do epitélio juncional e a crista alveolar, havia
presenca de tecido conjuntivo diretamente aderido a superficie do implante.

Singh et al., (2008) realizaram um estudo em que uma superficie de Ti6Al4V,
irradiada com laser de Nd:YAG com poténcia de 1500W, em atmosfera de nitrogénio,
foi analisada quanto as modificag¢des estruturais e quanto as propriedades de dureza e
corrosdo. Foi entdo concluido que o laser, com os parametros utilizados, ¢ capaz de
modificar a superficie do titdnio, promovendo o aumento da dureza superficial, a
melhoria do potencial de corrosdo e a diminui¢do do potencial de pite.

Azzeh, (2008) utilizou em seu relato de caso o Laser de érbio, dopado com
cromo: itrio, escandio, galio e granada (Er,Cr:YSGG) juntamente com cirurgia dssea
regenerativa no tratamento de peri-implantite. Relato de caso clinico: Homem de 28
anos, nao-fumante, queixou-se de recessao gengival ao redor de um implante, na area do
incisivo central superior esquerdo. Apos exame clinico e radiografia, constatou-se
recessdo de 2 mm, profundidade de sondagem de 7 mm, grau de mobilidade um e osso

mesial e distal. A cirurgia ¢ssea regenerativa foi realizada utilizando um laser Er,Cr:
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YSGG (2.780 nm) em diferentes configuragdes para abrir o retalho, remover os tecidos
de granulacdo, perfurar o osso e limpar a superficie do implante. Um enxerto 6sseo e
uma membrana reabsorvivel foram utilizados para a regeneragdo 6ssea. O paciente foi
reavaliada em 3, 6, 12 (meses) e 18 meses apds a cirurgia. Aos 3, 6 e 12 meses de pos-
operatdrio, ndo houveram complicacdes relatadas, com profundidades de sondagem de 3
a 5 mm, recessdo <l mm, sem sangramento ou mobilidade do implante e boa formacao
6ssea. Uma leve supuracdo estava presente aos 12 meses. Aos 18 meses de pos-
operatorio, a profundidade de sondagem foi de 2 mm, a recessdo foi <1 mm, ndo houve
sangramento, mobilidade do implante, e houve formacdo 6ssea. O autor concluiu que
laser de Er,Cr:YSGG possibilitou a cirurgia dssea regenerativa em torno de um implante
sem complicagdes e com alta satisfacdo e confianca do paciente/profissional.

Geminiani et al. (2010) observaram que a irradiagdo do titdnio com Laser diodo
(808nm), apesar de causar aumento de temperatura ndo altera sua rugosidade
superficial. Contudo, observaram que a irradiacdo de superficies de implante com
Lasers de diodo pode produzir um aumento da temperatura acima do limite critico com
apenas 10s de tratamento. Dessa forma, os Lasers de diodo devem ser utilizados com
extremo cuidado e com irrigacdo em casos de descontaminagdo de implantes.

Park et al. (2011) analisaram a morfologia, composicdo, estrutura cristalina e
alteracdes de rugosidade superficial de superficies de Ti usinadas e anodizadas,
irradiadas com Laser Er,Cr:YSGG, laser de Er:YAG e Lasers de didoxido de carbono
(CO»). Foram utilizados setenta e dois discos Ti usinados, comercialmente puro (grau
3); 36 deles foram anodizados a 300 V. Os discos foram irradiados com os Lasers Er,
Cr: YSGG, Er: YAG e COz em cinco parametros diferentes (1, 2, 3,4 ¢ 5 W). Os discos
irradiados foram examinados com microscopia eletronica de varredura, microandlise por
sonda eletronica, difratometria de raios X e interferometria Optica. Os autores

observaram que ambos os grupos houveram mudanc¢as na superficie de Ti irradiadas
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com o Laser Er, Cr: YSGG quando mais de 3 W de poténcia foram aplicados.
Alteragdes de superficie foram observadas em ambos os tipos de superficies de Ti
quando irradiadas com o Laser Er:YAG com mais de 2 W de poténcia. Nenhuma
mudanga foi observada quando os discos foram irradiados com o Laser de CO,. A
proporcao de 6xido no disco de Ti usinado aumentou apds a aplicagdo do Laser Er, Cr:
YSGG ou Er: YAG. No disco de Ti anodizado, a intensidade do pico de anatase
diminuiu e a intensidade do pico de rutilo aumentou apds a irradiagdo com Laser. Os
discos de Ti irradiados foram significativamente mais rigidos que os discos de Ti ndo
irradiados. Concluiram que o Laser Er:YAG e Er,Cr:YSGG resultaram em mudancgas de
superficie nos discos de Ti de acordo com a poténcia de saida. O Laser de CO; ndo
afetou a superficie dos discos Ti, independentemente da poténcia de saida.

Coletti et al. (2011) analisaram por meio de microscopia eletronica de
varredura (MEV), os efeitos da irradiacdo de diferentes superficies de titanio com o
Laser de Er,Cr:YSGG (Erbium, Chromium, Yttrium, Scandium, Gallium, Garnet).
Foram utilizados 20 discos de titanio, sendo dez de superficie usinada (SU) e dez de
superficie tratada com Ataque Acido (SAC). Os dez discos com mesmo tratamento
foram divididos em dois grupos, que receberam irradiacdo nas poténcias de 1 W (5
unidades) e 2 W (5 unidades). As superficies foram analisadas por meio de MEV. O
experimento mostrou que, com 2 W de poténcia, ndo foram observadas alteracdes
morfoldgicas significantes nas SU, quando comparadas as superficies ndo irradiadas.
Nas SAC, algumas alteragdes foram observadas no aumento de 1000x%, apresentando
areas sugestivas de desgaste do tratamento além de algumas areas com aspecto de
derretimento. Diante dos resultados e com os pardmetros utilizados, concluiram que o
Laser de Er,Cr:YSGG pode ser utilizado para irradiacdes de superficies usinadas de
implantes, porém em superficies tratadas com acido, os parametros de irradiacdo devem

ser mais controlados.
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Ercan et al. (2014) avaliaram alteracdes da morfologia da superficie, apds
irradiacdo com Laser Er,Cr:YSGG em um estudo sobre discos de titdnio com superficie
Laser-Lok (Biohorizons). Apds observar os discos em um microscopio eletronico de
varredura (SEM), concluiram que a distdncia de aplicacdo do Laser era o parametro
mais significativo, enquanto altera¢des da rugosidade e a poténcia resultou no menos
importante. A combinagdo de parametros, que demonstrou mais seguranga para a nao
alteracdo dos discos foram aquelas nas quais existia maior distdncia do foco. As
poténcias mais elevadas (2 e 3 W) e a menor distincia (2 mm) geraram alteragdes
macroscopicas na superficie dos mesmos. Os autores relataram também a necessidade
de mais estudos para determinar os efeitos dos parametros do Laser no comportamento
dos osteoblastos e dos fibroblastos.

Miranda et al.,(2015) investigaram mudancas nos parametros de rugosidade (Sa
em pm e Ra em um) na zirconia tetragonal policristalina estabilizada com itrio (Y-TZP)
e superficie tratada (jateamento com graos largos de areia e ataque acido - SLA) apds
descontaminagdo através de irradiagdo com Laser Er,Cr:YSGG. Foram analisados vinte
discos neste estudo: 10 discos de Y-TZP (5 mm de diametro e 3 mm de altura),
padronizados com procedimentos CAD-CAM e 10 discos de SLA TI (5 mm de
didmetro e 4 mm de espessura). Os discos foram randomizados em quatro grupos (n =
5), de acordo com a irradiacdo com Laser: Y-TZP_G1 e TI G1 ndo foram tratados com
Laser (grupo controle), enquanto Y-TZP G2 e TI G2 foram irradiados com Laser
Er,Cr:YSGG (1,5 W / 20 Hz, proporcao de ar-agua de 80% / 25%). A topografia da
superficie dos discos foi analisada por microscopia confocal de luz. Os valores médios
de Sa e Ra foram calculados a partir de cinco perfis de cada grupo. Os resultados foram
analisados estatisticamente com teste- t no nivel de confianga de 95% (o = 0,05). Para
Y-TZP, os resultados Sa (em média = DP) para Y-TZP_Gl1 ¢ Y-TZP_G2 foram 2,60 +

1,1e0,80+0,17 um 2, respectivamente, e os resultados de Ra foram 2,01 + 0,71 ¢ 0,18
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+ 0,15 pum, respectivamente (ambos p <.05). Para o SLA TI, os resultados Sa para
TI G1 e TI G2 foram de 1,99 + 0,5 e 3,37 = 0,75 pum 2, respectivamente, € 0s
resultados de Ra foram 1,78 + 0,53 e 3,84 + 0,63 um, respectivamente
(ambos p <0,05). A irradiacdo com Laser Er,Cr:YSGG altera a rugosidade superficial
da superficie da zirconia e da SLA TIL.

Natto et al., (2015) avaliaram por meio de revisdo sistematica a eficacia de
varios tipos de Lasers (itrio-aluminio-granada dopada com neodimio (Nd: YAGQG),
didoxido de carbono (CO2), diodo, itrio-escandio-galio-dopado dopado com érbio /
cromo (Er, Cr: YSGQG) e itrio-aluminio-granada dopada com érbio (Er:YAG) no
tratamento de peri-implantite e seu uso em procedimentos cirurgicos € nao cirurgicos.
Foram selecionados estudos em humanos para o tratamento da peri-implantite com
laserterapia, publicados entre 2002 e janeiro de 2014. Foram utilizados as bases de
dados eletronicas PubMed, Ovid, MEDLINE, Cochrane e Google Scholar. O Laser de
CO; foi considerado seguro e capaz de melhorar a regeneragdo d6ssea. O Laser de diodo
(980 nm) pareceu ser efetivo em seu efeito bactericida sem alterar o padrio da
superficie do implante. Foi relatado que o Laser Er,Cr:YSGG promoveu a regeneragao
6ssea ao redor de um implante comprometido por peri-implantite , enquanto o Laser Er:
YAG exibiu um forte efeito bactericida. Embora os Lasers tenham mostrado resultados
promissores na reducdo dos sinais clinicos de peri-implantite, devido ao tamanho
limitado das amostras e aos curtos periodos de acompanhamento, nenhuma conclusao
consistente pode ser determinada.

Strever et al. (2017) tinham como objetivo estabelecer um modelo in vitro de
biofilme de uma tUnica espécie em superficies de implantes e determinar as
configuragdes de energia do Laser Er,Cr:YSGG para remover o biofilme sem causar
danos fisicos aos discos. Utilizaram biofilmes de uma tnica espécie, consistindo da

linhagem Pg 381. Foram cultivados em discos de titanio, incluindo: 1) jateamento com
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graos largos de areia e ataque acido (SLA); 2) fosfato de célcio nano-revestido (CaP); 3)
anodizado; ou 4) superficies usinadas. As configura¢des de energia de 0 a 1,5 W usando
um Laser Er,Cr:YSGG equipado com ponta de disparo radial. A formagao / remogao de
biofilme foi quantificada usando microscopia eletronica confocal e de varredura.
Mudancas de temperatura na superficie, microrugosidade e angulo de contato da agua
foram analisados. O Laser removeu biofilmes de todas as superficies de CaP e SLA
exigindo ajuste de poténcia de 1,0 a 1,5 W para a ablag¢do das bactérias que cobriam os
discos. Dentro desta faixa de poténcia e com jato de 4gua, ndo houveram mudancas na
temperatura da superficie, rugosidade da superficie ou angulo de contato em nenhuma
das superficies testadas. Concluiram que o Laser Er,Cr:YSGG com ponta de disparo
radial e spray de agua foi capaz de remover efetivamente >95% do biofilme em todos os
tipos de superficies de titanio testadas, usando configuracdes de poténcia clinicamente
relevantes, sem causar alteragdes fisicas mensuraveis nas superficies.

Takagi (2018) analisou as alteragdes morfologicas da superficie da
microestrutura ap6s irradiagdo com Laser de érbio e clarificou os efeitos do Laser de
érbio quando usado para remover depositos calcificados nas superficies dos implantes.
No experimento 1, implantes de superficie jateada com grao de areia foram tratados
com Laser de Er :YAG ou Laser de Er,Cr:YSGG a 30-60 mJ / pulso e 20 Hz com jato
de 4gua. Nos experimentos 2 e 3, os efeitos dos Lasers de érbio usados para remover
depdsitos calcificados foram investigados e comparados com o debridamento mecéanico
usando uma cureta de titdnio ou pastilhas de algoddo. Apds os varios métodos de
debridamento, todos os espécimes foram analisados por estereomicroscopia (SM),
microscopia eletronica de varredura (MEV) e espectroscopia de energia dispersiva de
raios-X (EDS). Os resultados avaliados na estereomicroscopia € microscopia eletronica
de varredura mostraram que os Lasers de érbio apresentaram Otimos parametros de

irradiacdo e ndo afetaram as microestruturas de titdnio. Comparado ao debridamento
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mecanico, os Lasers de érbio foram capazes de remover depdsitos calcificados na micro
estruturada da superficie de titdnio sem alteracdo de superficie usando uma irradiagdo
sem contato a 40 mJ / pulso (ED 14,2 J / cm ?/ pulso) e 20 Hz com jato de dgua. Estes
resultados indicam que os Lasers Er:YAG e Er,Cr:YSGG sdo mais vantajosos na
remocdo de depdsitos calcificados na superficie de micro estruturada de implantes de
titdnio sem induzir danos, quando comparado com a terapia mecanica por pellet de

algodao ou cureta de titanio.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tamanho da Amostra:

Foram avaliados um total de 30 amostras (disco de titanio), sendo 15 de
superficie tratada (Fig.1-SLA- jateamento de areia seguido de ataque 4cido) e 15 de

superficie usinada (Fig.2), submetidos ao Laser Er,Cr:YSGG com 3 diferentes

parametros (n=5).

Fig.1: Disco de superficie tratada Fig.2: Disco de superficie usinada

4.2 Delineamento experimental:

Foram estudados trés fatores: 1- Tipo de superficie (usinada e tratada); 2- Laser
em trés diferentes poténcias (1,5W; 2,0W; 2,5W); 3 - Tempo (antes e apds o tratamento

com o Laser). A variavel de resposta foi a rugosidade superficial em RA.
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4.3 Fatores considerados para o estudo:

Trés fatores foram considerados para o estudo:
1- Tipo de superficie: usinada e tratada.
2- Parametro do Laser: 1,5W, 2,0W, 2,5W

3- Tempo: antes e depois da aplicagdo do Laser

4.4 Avaliacdo da rugosidade:

A rugosidade superficial foi determinada em 2 periodos: inicial e pOs-
tratamento. As mensuragdes de rugosidade superficial dos discos foram realizadas com
um rugosimetro (Surfcorder SE, modelo TR200, Time Group Inc, Beijing, China)
(Fig.3). A avaliacao foi de um percurso de 1,75 mm dividido em 5 cut-offs de 0,25 mm,
em modo sequencial, utilizando-se o pardmetro da ISO BS. A velocidade de percurso da
agulha do rugosimetro foi de 0,05 mm/s. Foi feito a determinacdo da rugosidade média
(Ra), que corresponde a média aritmética entre picos e vales de cada percurso de leitura,
obtida em micrometros (um), sendo realizadas quatro leituras em cada corpo-de-prova
nos sentidos horizontal, vertical e obliquo (superior e inferior), desta forma

determinando a média aritmética como resultado final de mensuragdes (Fig.4).

Ralmy, [SERS SCs
&

Fig.3: Rugosimetro TR200 Fig.4: Dire¢des de medic¢ao do disco

1-Vertical; 2-Obliquo Inferior
3-Horizontal; 4-Obliquo Superior
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4.5 Aplicacdo do Laser:

Foi utilizado o Laser Er,Cr:YSGG (iPlus, Waterlase, Biolase, CA, USA) com
comprimento de onda de 2.780 nm, ponta MZ8 de safira. A poténcia de saida deste
equipamento varia de 0,10W a 10,0W com taxa de repeti¢do que varia de SHz a 100Hz
(Fig.5). A luz laser ¢ produzida no corpo do aparelho e transmitida por uma fibra otica
que termina numa pec¢a de mdo com um cristal de safira, de onde parte o feixe de luz
infravermelha em dire¢do ao tecido alvo (Fig.6). O resfriamento dos tecidos durante a
acao do laser ¢ feito por meio de um sistema de spray de ar/dgua que pode ser ajustado
entre 0 e 100% individualmente para ar ou agua.

Os discos de titanio das superficies usinada e rugosa foram irradiadas com as
poténcias descritas anteriormente: 1,5W (N=5); 2,0W (N=5); 2,5W(N=5), a 20Hz, com
resfriamento de 80% ar e 50% éagua e distancia de aproximadamente Imm. Cada disco

foi irradiado por 30 segundos.

Fig.5: Laser Er,Cr:YSGG (iPlus, Waterlase, Biolase, CA, USA)
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Fig.6: Aplicacdo do laser

4.6 Analise estatistica:

Foi calculada a média das quatro leituras (obliquo superior, obliquo inferior,
vertical e horinzotal), realizada em cada corpo de prova antes e apds o tratamento com o

Laser. Foi realizada andlise de variancia THREE-WAY ANOVA, seguida pelo teste de

Bonferroni considerando (a=0,05).

5. RESULTADOS

Foi observada diferenca estatistica para a interagdo dos trés fatores (tipo de
superficie, parametros do Laser e tempo ) em estudo (p<0,05, quadro 1). A poténcia de
0,855 para a interagdo dos 3 fatores (quadro 1), indica que o nimero de amostra e os
resultados obtidos foram de qualidade, ndo necessitando aumentar o nimero de
amostras.

Quadro 1- Testes de efeitos entre os fatores considerados para o estudo.

Poténcia

Origem P observada
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TIPO SUP 0,000 0,978
LASER 0,824 0,079
TEMPO 0,000 1,000
TIPO SUP * LASER 0,001 0,949
TIPO _SUP * TEMPO 0,000 1,000
LASER * TEMPO 0,269 0,277
TIPO SUP * LASER * TEMPO 0,005 0,855

O quadro 2 apresenta os resultados das comparagdes entre os fatores em estudo.
Em todos os casos a rugosidade superficial da superficie usinada diferiu estatisticamente
da superficie tratada. Foi observado que em todos os casos, os tratamentos com Laser
reduziram a rugosidade superficial das superficies, sendo que o pardmetro LA 2,5W
resultou na maior rugosidade numérica para superficies usinadas, contudo
estatisticamente menor que rugosidade observada para a superficie tratada irradiada com
o mesmo parametro. Em contraste com os resultados da superficie usinada, o tratamento
com o LA 2,5W resultou na menor rugosidade para superficies tratadas, apos o
tratamento com Laser (final).
Quadro 2- Média, desvio padrdo e resultado do teste de Bonferroni para comparacao da
rugosidade superficial nos corpos de prova de titdnio com superficie usinada e tratada

irradiados com Laser.

Superficie Usinada* Tratada®
Tempo Inicial Final Inicial Final
LA 1,5W 1,080Aa 0,050Ba 0,602Aa 0,457Ba
(0,102) (0,026) (0,060) (0,331)
LA 2,0W 1,067Aa 0,066Ba 0,542Aa 0,490Ba
(0,145) (0,039) (0,130) (0,177)
LA 2,5W 1,131Aa 0,126Ba 0,582Aa 0,354Ba
(0,167) (0,105) (0,036) (0,253)
Média Geral 0,609 0,463
(0,505) (0,227)
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Letras maiusculas indicam diferenga para tempo (inicial e final); letras mintsculas indicam diferenga para
Laser (LA 1,5W; LA 2,0W; LA 2,5W); simbolos indicam diferenca entre tipo de superficie (usinada e

tratada).

6. DISCUSSAO

Nos ultimos anos, com o desenvolvimento continuo e aplicacdo extensiva da
tecnologia de implantes dentarios, a peri-implantite tornou-se uma preocupagdo
frequente na clinica odontologica. Lindhe & Meyle, (2008) relataram que apesar do
tratamento das peri-implantites, em alguns casos apresentarem sucesso, o resultado deve
incluir pardmetros que descrevam a resolugdo da inflamagao e a preservagao do osso de
suporte. O tratamento devera incluir medidas antimicrobianas ja que o biofilme
bacteriano parece ser o fator etioldgico primario.

O Laser Er,Cr:YSGG, tem sido estudado como uma ferramenta alternativa para
descontaminar a superficie dos implantes de titanio (AZZEH 2008; ROMANOS et al.,
2006). O aumento da rugosidade da superficie melhora a reparagdo Ossea
(osseointegragdo), mas também pode aumentar o acimulo de biofilme e favorecer a
reincidéncia da doenga, embora o biofilme pode ser efetivamente removido pela
irradiacdo com o Laser Er,Cr:YSGG (SCHWARZ, et al 2006). No presente estudo, foi
avaliado o efeito do Laser de Er,Cr:YSGG nas superficies usinadas e tratadas por meio
de ensaio de rugosidade superficial, com objetivo verificar se o Laser altera ou ndo a
superficie do implante.

De acordo com os resultados obtidos houve a diminui¢do da rugosidade
superficial em todos os parametros (1,5W ; 2.0W ; 2,5W), sendo que houve diferenca
estatistica entre as superficies usinadas e tratadas. Sabendo que o Laser Er,Cr,YSGG ¢
eficiente na descontaminagdo da superficie, e que todas as poténcias alteraram as
superficies, o parametro mais indicado seria o 1,5W, pois seria mais seguro

profissional/paciente em ambito clinico.
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De acordo com o estudo in vitro de MILLER (2004), o Laser Er,Cr:YSGG foi
eficiente e eficaz na remogdo de contaminantes do corpo do implante sem
superaquecimento ou alteragdo na microrugosidade da superficie tratada de titanio.
Nesta metodologia foi utilizado 6W de poténcia e ajuste no resfriamento de 100% ar e
32% agua. Este resultado difere do estudo proposto, o qual com o menor parametro de
poténcia (1,5W) apresentou alteracdo das superficies. Contudo, a diferenca entre os
estudos foi a porcentagem de ar/agua, o tipo de tratamento de superficie (Miller foi
HA), e analise de superficie (Microscopia eletronica de Varredura).

Entretanto, Schwarz et al. (2006), relatam que o Laser de Er,Cr:YSGG apresenta
elevada eficiéncia para remover biofilmes, contudo seu uso ndo ¢ capaz de restabelecer
a biocompatibilidade de superficies de titanio contaminados. Azzeh (2008), afirmou que
o Laser Er,Cr:YSGG pode ser usado sem causar alteragdes mensuraveis na superficie do
titinio sem formar uma camada de esfregaco organica, o que pode criar o ambiente
ideal para a formacdo de tecido 6sseo e potencial de reintegragdo da area exposta ou
contaminada ao corpo do implante. Miller (2004), também relatou que o uso do Laser
de Er,Cr:YSGQG, foi eficiente na remo¢do de contaminantes da superficie do implante
quando comparado ao tratamento de descontaminacdo com o 4acido citrico, e ndo
demonstrou nenhum efeito sobre o substrato de titanio.

MIRANDA et al., (2015), observaram que a irradiacio com Laser de
Er,Cr:YSGG aumentou da rugosidade superficial do titdnio. Porém, no presente estudo
observou-se que em todos os casos, os tratamentos com Laser reduziram a rugosidade
superficial das superficies. Portanto, observou-se que as superficies tratadas
apresentaram menor redu¢do na rugosidade quando comparadas as superficies lisas. Tal
fato, pode ser explicado devido ao pardmetro de ar e dgua utilizados, ja que MIRANDA

et al., (2015), utilizaram 80% de ar e 20% de agua e no presente estudo foi utilizado
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80% de ar e 50% de agua, o que pode ter promovido maior refrigeracdo do titdnio
evitando aumento da rugosidade.

Em contrapartida, Schwarz (2006), avaliou a alteracio na rugosidade da
superficie de titdnio tratada SLA e ndo revelou diferengas com a frequéncia de pulso
entre 20 e 25 Hz em relagdo a morfologia celular e alteracdo na superficie. Keller
(2003), Azzeh (2008), Coletti (2011), Stever (2017) e Takagi (2018), concluiram que
ndo ha alteracdo na rugosidade superficial. Porém ERCAN (2014), relatou que deve-se
considerar a distancia que o Laser foi irradiado (distancia da aplicacdo do Laser até a
superficie do implante), a poténcia e o tempo de aplicacdo do mesmo.

No relato de caso clinico de Azzeh (2008), ao irradiar a superficie do implante
com o Laser de Er,Cr:YSGG usando 20Hz, 1,75W na distancia de Smm, sem tempo
determinado, obteve descontaminagdo da superficie sem alteragdes visiveis na mesma,
além de que apos o acompanhamento de 18 meses, o caso apresentava formagao dssea
restabelecida, além de auséncia de sinais de peri-implantite. No presente estudo foi
observada reducdo na rugosidade superficial, em todos os parametros de aplicagdo do
Lasers. Porém, a distancia de aplicagdo foi menor (1mm) e tempo de radiagdo foi de 30
segundos.

Em relagdo a poténcia do Laser, ERCAN (2014) utilizou a poténcia 2 e 3W e
observou que houve alteracdo na superficie. Porém, Strever (2017) irradiou com
poténcia menor (1 e 1,5W) e ndo houve alteracdo na superficie. No entanto, neste estudo
foram utilizadas 3 diferentes poténcias (1,5W, 2,0W e 2,5W) para avaliar se a
rugosidade da superficie seria alterada e para todas poténcias utilizadas houve altera¢ao
da rugosidade da superficie.

No presente estudo houve alteragdo tanto na superficie tratada quanto na
usinada, no entanto COLETTI (2011) ao irradiar com IW e 2W observou que a

superficie usinada ndo foi alterada, porém houve alteracdo na rugosidade da superficie
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tratada. PARK (2011), ao irradiar as superficies com 1W, 2W, 3W, 4W, e 5SW, observou
que nas poténcias de 1 e 2W ndo houve alteracdo, entretanto houve alteracdo na
rugosidade das superficies quando irradiadas a 3W, 4W e 5W.

O efeito bactericida do Laser Er,Cr:YSGG foi estudado por vérios
pesquisadores. Turkun et al., (2006) e Schoop et al., (2004) relataram que o Laser teve
um efeito bactericida apos seu uso em dentina infectada. Além disso, exibiu eficiéncia
na remocao de biofilmes, concluindo que o Laser estabelece efeito bactericida.

A melhoria da biocompatibilidade da superficie de implante contaminado apds o
uso do Laser Er,Cr:YSGG estd em discussdo e necessita de mais investigagdes. PARK
et al, 2001, relataram melhora da biocompatibilidade da superficie do implante
contaminado apos a utilizacdo do Laser, enquanto Schwarz et al., 2006 relataram falha
em restabelecer a biocompatibilidade das superficies de titanio.

Portanto, os resultados do presente estudo demostraram alteragdo na micro
rugosidade superficial em todas as poténcias, corroborando com outros estudos
(ERCAN 2004; HAKKI 2010; PARK 2011; COLETTI 2011). Porém, deve ser

considerado a distancia, a poténcia e o tempo de aplicagdo do Laser.

7. CONCLUSAO

1- O Laser Er,Cr:YSGG reduziu a rugosidade superficial das superficies
Usinadas e Tratadas.

2- Independente da poténcia aplicada as superficies usinadas se diferiu
estatisticamente da superficie Tratada.

3- A proporcdo de reducdo da rugosidade superficial das superficies nos
diferentes parametros de poténcia foram proporcionais (superficie lisa e

rugosa).
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