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RESUMO

Os lasers de alta poténcia vém ganhando popularidade nas diferentes especialidades
da Odontologia, incluindo a implantodontia. Tal tecnologia tem demonstrado
resultados promissores quando empregada em cirurgias de instalagao e de segundo
estagio de implantes, bem como no manejo do tecido peri-implantar e tratamento de
peri-implantites. Entretanto, especialmente para o segundo estagio cirurgico, ainda
permanecem baixas as evidéncias de sua possivel superioridade em relagao a técnica
cirargica convencional. Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo comparar
a técnica convencional com bisturi e o uso do laser de diodo de alta poténcia para
cirurgia de segundo estagio de implantes dentais. Para isso, 15 pacientes foram
selecionados e aleatoriamente designados para receber a técnica convencional com
bisturi circular (Grupo Controle, n=7) ou a técnica com uso de laser de diodo alta
poténcia, 808 nm, 1,5 W (Grupo Laser, n=8), para cirurgia de segundo estagio de
implantes unitarios submersos instalados ao nivel 6sseo. A quantidade de anestésico
local necessaria e o tempo cirurgico total foram determinados logo apds a cirurgia.
Além disso, avaliagbes clinicas para dor (escala visual analoga), caracteristica da
mucosa peri-implantar (saudavel ou mucosite induzida por biofilme) e sangramento
(presente ou ausente) foram realizadas ao final da cirurgia e apés 7 e 15 dias.
Também foram coletadas informacdes sobre a necessidade de medicacbes
analgésicas no poés-operatério do primeiro dia e nas duas semanas seguintes. Os
dados foram submetidos ao teste de Mann-Whitney ou exato de Fisher para
comparagao entre os grupos. Como resultado, o tempo cirurgico foi significativamente
menor no Grupo Laser (P=0,001) e apenas o Grupo Controle apresentou sangramento
no final da cirurgia (P<0,001) e no pés-operatério de 7 dias (P=0,026). As demais
avaliagdes clinicas ndo mostraram diferencgas significativas entre os grupos. Dentro
das limitacbes do presente estudo e em comparagao a técnica convencional com
bisturi, o uso do laser de diodo de alta poténcia foi mais vantajoso para a cirurgia de
segundo estagio de implantes dentais.

Palavras-chave: Implante dentario; Laser de alta poténcia; Cirurgia Oral.



ABSTRACT

High-power diode lasers have been gaining popularity in different Dentistry fields,
including Implantology. Such technology has shown promising results for implant
installation and second-stage surgery, as well as for the management of peri-implant
tissues and the treatment for peri-implantitis. However, especially for second-stage
implant surgery, there is not enough information on its possible superiority when
compared with the conventional surgical technique. Thus, the present study aimed to
compare the conventional scalpel technique and the use of a high-power diode laser
for second-stage implant surgery. For that, 15 patients were randomly assigned to
receive either the conventional scalpel technique (Control Group, n = 7) or a diode
laser-assisted technique, 808 nm, 1.5 W (Laser Group, n = 8) for second-stage surgery
of submerged dental unitary implants installed at bone level. The local anesthetic
amount required and total surgical time were determined just after surgery. Local pain
(visual analog scale), peri-implant mucosa status (healthy or biofilm-induced
mucositis), and bleeding (presence or absence) were assessed at the end of the
surgery and after 7 and 15 days. Information on the need for postoperative pain
medication on the first day and during the next 2 weeks was also gathered. The data
were submitted to the Mann-Whitney test or Fisher's exact test for comparison between
both groups. The surgical time was significantly shorter in the Laser Group (P = 0.001)
and only the Control Group presented bleeding at the end of surgery (P = <0.001) and
on the seventh day (P = 0.026). The other evaluations did not show differences
between the groups. Within the limitations of the present study and in comparison to
clinical outcomes of the conventional scalpel technique, the use of the high-power
diode laser seems to be advantageous for the second-stage implant surgery.

Keywords: Dental Implant; High-power laser; Oral Surgery.
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1 INTRODUGAO

O edentulismo é uma condig¢ao clinica bastante comum, ja que é considerada
uma parte esperada do processo de envelhecimento (BAJAJ et al., 2020). Neste
sentido, os implantes dentais, artefatos de titanio com formato radicular e instalados
na posic¢ao original dos dentes naturais (TUNC et al., 2019), tornaram-se uma popular
opcgao de tratamento, sendo cerca de 12 a 18 milhdes destes vendidos anualmente
em todo o mundo (MALMQVIST et al.,, 2019). Seguindo esta tendéncia de
transformacao da Odontologia pelos implantes, grande parte da pesquisa moderna é
focada em novas técnicas e alternativas para a realizagao de procedimentos cirurgicos
orais menos invasivos (FORNAINI et al., 2015).

Os lasers de alta poténcia foram introduzidos na Odontologia em meados de
1970 e seu uso em cirurgia vem sendo consagrado com o tempo (ARNABAT-
DOMINGUEZ et al., 2010) gracas, principalmente, ao seu efeito ablativo nos tecidos
moles (MATYS; DOMINIAK, 2016). Assim, nas ultimas décadas, uma verdadeira
explosdo das pesquisas sobre as aplicagdes clinicas desta tecnologia surgiu
concomitantemente com diversas organizagdes internacionais destinadas ao estudo
do assunto (WALSH, 2003).

O desenvolvimento de lasers mais baratos (SULIEMAN, 2005), pequenos,
portateis e faceis de manipular dentro cavidade oral também contribuiu para a
popularizagao da tecnologia (STRAUSS; FALLON, 2004). Outras das suas utilizacbes
incluem ainda cirurgia de tecidos duros e assisténcia em procedimentos ortodénticos,
protéticos, restauradores, periodontais e endoddnticos (SULIEMAN, 2005; SWIDER;
MARZENA, 2019); entretanto, ainda nota-se falta de evidéncia cientifica a respeito de
alguns parametros dosimétricos e aplicacdes (ARNABAT-DOMINGUEZ et al., 2010).

Quanto a Implantodontia, estes lasers cirurgicos podem ser utilizados nos mais
diferentes procedimentos, como a propria cirurgia de instalagdo dos implantes,
cirurgias de segundo estagio e para manipulagao de tecidos peri-implantares e no
manejo da peri-implantite (EL-KHOLEY, 2014; KAUR et al., 2018). Especialmente
nestas intervencdes em tecidos moles peri-implantares, o uso destes lasers parece
ser ainda mais promissor, ja que possuem uma excelente capacidade de corte e
coagulagao, possibilitando hemostasia satisfatéria e incisées muito precisas (AOKI et

al., 2015). Por outro lado, a escassez de estudos impossibilita conclusdes definitivas
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sobre suas vantagens em relagdo as técnicas convencionais ou outras ja também
descritas (ARNABAT-DOMINGUEZ et al., 2010), influenciando a tomada de decisdo

clinica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Laser de alta poténcia

2.1.1 Histérico e definicao

O termo “laser” € um acrébnimo em lingua inglesa para Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, ou seja, amplificacdo da luz pela emissao
estimulada de radiacdo (GROSS; HERRMANN, 2007, tradugdo nossa), e designa
fontes de luz que utilizam o fendbmeno fisico de emissao estimulada para criar um feixe
monocromatico e coerente de baixa divergéncia (HEISKANEN; HAMBLIN, 2018).

Einstein, em 1917, estabeleceu as bases para a invencado do laser pela
explicacdo da amplificagao fotoelétrica, porém o primeiro contato do publico com o
assunto foi apenas em 1959 (LUKE et al., 2019). Maiman, em 1960, foi o pioneiro no
desenvolvimento e utilizacdo do laser em tecidos moles e duros e, assim, novas
aplicagdes foram sendo observadas e diferentes tipos sendo desenvolvidos com o
passar dos anos (MAIMAN, 1960; HEISKANEN; HAMBLIN, 2018). Em odontologia,
porém, seu uso continuou limitado (LUKE et al., 2019), até que em 1965 Goldman
apresentou o primeiro relato da aplicacdo de um laser de rubi em dente humano vital,
reportando os danos estruturais microscépicos aos tecidos duros e a auséncia de dor
durante a irradiagao (WILLENBORG, 1989).

No entanto, foi nos anos 90 que, a partir de conceitos mais precisos sobre a
interagdo da luz com os tecidos bioldgicos, um grande aumento na utilizagado dessa
tecnologia passou a ser observado (KARU et al., 1989). Em 1990, a American Dental
Laser obteve autorizagao do Food and Drug Administration (FDA) para comercializar
o primeiro laser odontoldgico, o qual possuia como meio ativo neodimio:itrio-aluminio-
granada (Nd:YAG, A = 1.064nm). Na época, a FDA permitiu seu uso na manipulagéao
de tecido mole, com poténcia maxima de 3 watts e pulsos de até 30 vezes por segundo
(JORGE; CASSONI; RODRIGUES, 2010)

Em seguida foram langados no mercado outros tipos de lasers de neodimio e

com outros meios ativos diferentes, como o CO> (dopado com gas de diéxido de
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carbono), laser de argénio com dois comprimentos de onda, o azul (A = 488nm) e o
verde (A =514,5nm) e os lasers de diodos semi-condutores (A = 620 a 2.500nm), todos
autorizados pela FDA, mas somente indicados para cirurgia em tecidos moles
intraorais, ja que seus comprimentos de onda sao pouco absorvidos em tecidos
mineralizados (JORGE; CASSONI; RODRIGUES, 2010).

Em 1997, a FDA concedeu a Premier Laser Systems a autorizagdo para a
comercializacio do primeiro laser para tecido duro dental, sendo esse o érbio dopado
por itrio aluminio e granada (Er:YAG, A = 2.940nm). Pouco depois, outros fabricantes
passaram a oferecer outros lasers similares para estes tecidos duros, como o érbio
cromo dopado por itrio escandio galio e granada (Er,Cr:YSGG, A = 2.780nm) (HIBST;
KELLER, 1989; KELLER; HIBST, 1989; JORGE; CASSONI; RODRIGUES, 2010).

No Brasil, em comparacao com outros paises da Europa e os Estados Unidos,
aintroducéao da tecnologia dos lasers foi um pouco mais tardia, iniciando sua ascensao
em meados dos anos 2000. Entretanto, atualmente encontra-se entre os paises que
mais contribuem com a literatura cientifica mundial sobre o uso dos lasers em
odontologia (ZEZELL; DA ANA, 2015).

2.1.2 Caracteristicas, interagoes teciduais e classificagao

O laser é uma luz com caracteristicas especiais que o difere das fontes de luz
halégenas (monocromaticidade, coeréncia e colimagao) e comprimentos de onda
especificos, produzido pelo uso de 3 elementos: um meio amplificador ou ativo (meio
ou substancia que é levado ao estado ativo por meio de excitagado), uma fonte
produtora de energia ou sistema de bombeamento (de natureza térmica, elétrica ou
energia optica) e um ressonador 6ptico (fundamental para sincronizar a agao das
particulas no meio ativo) (COLUZZI, 2000).

Os lasers sao tradicionalmente classificados de acordo com sua construgao
fisica (exemplos: gas, liquido, estado solido, diodo semicondutor), tipo de meio
(exemplos: Er:-YAG, He-Ne, CO2) e o grau de perigo para a pele ou os olhos apés
exposicao inadvertida (classes |, Il, llla, llib, 1V) (WALSH, 2003). Outra maneira de
classifica-los € de acordo com o comprimento de onda, densidade de energia e

interacéo tecidual: 1) lasers de alta poténcia ou ablativos (poténcia acima de 1W,
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efeitos térmicos elevados e comprimentos de onda que permitem grande absorgao
pela estrutura irradiada), 2) lasers de baixa poténcia ou n&do ablativos (baixa poténcia,
comprimentos de onda que permitem absorcdo pelo tecido irradiado sem efeito
fototérmico, mas sim efeitos fotofisicos, fotoquimicos e fotobiolégicos) (COLUZZI,
2000).

Para todos os tipos de laser, a interacdo da luz com os tecidos resulta nos
seguintes fenbmenos bioldgicos: reflexdo, espalhamento, absor¢do e transmisséo
(AOKI et al., 2015) (Figura 1). Porém, para os lasers de alta poténcia, durante o
fendbmeno da absorgéo, parte da radiacdo emitida € convertida em calor e energia
cinética (vibragdo de moléculas teciduais), ou seja, ocorre uma rapida conversao da
luz em energia térmica, causando desnaturagao de proteinas, decomposi¢cao de
tecidos, microexplosao de agua das células e carbonizagdo (DEPPE; HORCH, 2007).
Clinicamente, estes efeitos sédo traduzidos em ablagdo, coagulagdo, incisdao e
vaporizagao de tecidos (SULIEMAN, 2005).

Figura 1. Esquema da interagéo da luz laser com os tecidos biolégicos.

Fonte: pocketdentistry.com

Em odontologia, os sistemas de lasers de alta poténcia mais frequentemente
utilizados sdo: Nd:YAG (1064nm), Argbnio (488nm), Ho:YLF (2065nm), Ho:YAG
(2100nm), Er:YAG (2940nm), Er,Cr:YSGG (2780nm), Diodo (810nm), e CO2 (9300nm,
9600nm ou 10600nm) (STRAUSS; FALLON, 2004). Com excegéao do laser de argbnio,
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todos os demais emitem o comprimento de onda infravermelho dentro do espectro
eletromagnético (ZEZELL; DA ANA, 2015).

A percepcgao do correto comprimento de onda é determinante para que haja a
esperada absorgao da luz por cromoforos especificos dos tecidos biolégicos (agua e
macromoléculas) (Figura 2), porém os demais parametros também sao altamente
relevantes para os efeitos clinicos, tais como o modo de emissao da luz, poténcia, e
densidade de energia. Quanto maior a energia entregue ao tecido, maior a
temperatura e, dependendo da temperatura gerada pelo equipamento, distintos
efeitos clinicos serao obtidos (ZEZELL; DA ANA, 2015).

Figura 2. Coeficientes de absorcdo por cromoforos de tecidos bioldgicos e sua relagdo com os

principais lasers de alta poténcia em odontologia.
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Fonte: surgicalcosmetic.org.br

Os lasers de alta poténcia que emitem luz no comprimento de onda visivel e
infravermelho proximo do espectro eletromagnético séo uteis para tecidos moles
(Figura 3). A maior absorgdo pela hemoglobina pelos lasers de Nd:YAG e diodos
permite cortes mais precisos, de forma menos invasiva, com melhor hemostasia local
e consequente melhor campo de visdo transoperatéria (ARNABAT-DOMINGUEZ et
al.,, 2010; AL-DELAYME, 2019). Além do mais, o proprio efeito térmico reflete
propriedades antissépticas relacionadas a prevencio de infecgdes secundarias e o
espalhamento da luz no tecido ao redor da incisdo oferece um potencial de
biomodulagédo capaz de melhorar o processo de cicatrizagao (FORNAINI et al., 2015;
AL-DELAYME, 2019).
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Figura 3. Acdo em mucosa de lasers de (A) Er:-YAG, (B) CO2, (C) Nd:YAG e (D) diodo, respectivamente.

Fonte: adaptada de AOKI et al. (2015)

2.1.3 Laser de alta poténcia em implantodontia

O laser de Nd:YAG foi o primeiro laser desenvolvido para uso exclusivo em
Odontologia, tendo seu primeiro protétipo apresentado em 1961 (SNITZER, 1961). No
entanto, os lasers de diodo representam um dos grupos mais estudados e utilizados
na pratica clinica, o que pode estar associado ao seu custo se mais acessivel quando
comparado aos demais (MANNI, 1992). Emitindo no espectro do infravermelho,
semelhante ao Nd:YAG, a principal diferenga estda no mecanismo da geragéo da luz,
o que torna os diodos mais econdmicos e de menor tamanho (MANNI, 1992).

O sistema de entrega dos lasers € através de uma fibra éptica, geralmente
utilizada em contato com os tecidos, em modos continuo, interrompido ou pulsado.
Assim como os Nd:YAG, os diodos sao altamente absorvidos por tecidos pigmentados
(melanina) e menos absorvidos por tecidos mineralizados, como 0sso e dente,
demonstrando 6tima eficiéncia e seguranga em cirurgias de tecidos moles, como
frenectomia, hiperplasia e gengivectomia (AZEVEDO et al., 2010), quando utilizados
em parametros seguros.

Frente aos efeitos fototérmicos dos lasers de alta poténcia, varios graus de

desnaturacao térmica e, consequentemente, hemostasia podem ser obtidos. Vale
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ressaltar que os diodos sao altamente penetrantes no tecido e oferecem uma camada
de coagulagao relativamente espessa na superficie dos tecidos moles, assim como o
Nd:YAG. Por outro lado, os de CO sédo caracterizados por efeito menos profundo, ja
que é absorvido na superficie do tecido com muito pouca dispersao ou penetracao.
Como a ablagédo € causada principalmente pela geracao de calor, a carbonizagao
ocorre facilmente na superficie irradiada, mas o calor produzido ndo se espalha.
Portanto, o laser de CO2 produz uma camada relativamente fina de coagulagédo ao
redor do local irradiado. Finalmente, o laser de Er:YAG tem a maior absorgéao na agua,
0 que minimiza os efeitos térmicos nos tecidos circundantes durante a irradiacao
(AOKI et al., 2015).

Estes mesmos efeitos fototérmicos sdo também responsaveis pela propriedade
antibacteriana dos lasers, na qual os micro-organismos sao evaporados, destruidos
ou desnaturados, resultando em mote ou inativacdo (AKIYAMA et al., 2011).
Adicionalmente, os lasers de alta poténcia sdo igualmente capazes de eliminar ou
inativar substancias téxicas microbianas, como as endotoxinas bacterianas (AOKI et
al., 2015). Desta forma, acredita-se que cicatrizagdo pds-operatéria ocorra de forma
mais satisfatéria, ja que seria possivel criar um campo desinfetado durante a cirurgia
e reduzir o risco de infecgdo (HAINA et al., 1987).

Outra interessante vantagem dos lasers de alta poténcia é a bioestimulagao de
tecidos e células apoés a irradiagcao, o que ocorre por meio de eventos nao térmicos,
em sua area de espalhamento da luz, podendo agir de forma semelhante aos lasers
de baixa poténcia. Tais efeitos sao baseados em interagdes intracelulares que
resultam em efeitos fotoquimicos, fotofisicos e fotobioldgicos (BAJAJ et al., 2020).

Apesar dos mecanismos ainda nao serem totalmente elucidados, a
bioestimulacdo tecidual acontece por meio da absorcdo da luz por cromoéforos
mitocondriais intracelulares que, como consequéncia final, resultam em melhor
cicatrizagao (biomodulagao tecidual), modulagédo da inflamacgao e diminui¢gdo de dor
(analgesia) (MESTER et al., 1971).

Especificamente em implantodontia, os lasers de alta poténcia sao utilizados
em diferentes procedimentos, como a propria cirurgia de instalagédo dos implantes,
cirurgia de segundo estagio (reabertura), manejo de tecidos peri-implantares e
tratamento da peri-implantite (EL-KHOLEY, 2014; KAUR et al., 2018). Menos
comumente, alguns lasers (Er:YAG, Er,Cr:-YSGG) também ja foram aplicados com

sucesso em cirurgias 6sseas mais complexas, como osteoplastias e osteotomias
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alveolares para divisao de crista e abertura de janela lateral durante procedimentos
de levantamento do seio (AOKI et al., 2015).

Os lasers diodo, por sua vez, tém sido um dos mais empregados em
intervengdes em tecidos moles peri-implantares, j4 que possuem uma excelente
capacidade de corte e coagulagao, possibilitando hemostasia satisfatéria e incisdes
precisas (AOKI et al., 2015), além de aparentemente n&o causar danos a superficie
do implante (BACH et al., 2000; ROMANOS; EVERTS; NENTWIG, 2000). Entretanto,
em alguns casos, torna-se prudente utilizar refrigeracdo para evitar excessiva
transmissao de calor para o 0sso, evitando-se assim necrose na regido adjacente ao
implante (KREISLER et al., 2002).

Entre as indicagdes dos lasers de diodo no manejo do tecido peri-implantar,
seu uso no tratamento de peri-implantite vem ganhando atenc&o. Por exemplo, um
estudo avaliou a eficiéncia do laser de diodo de alta poténcia (GaAlAs 810nm, 1W) no
tratamento da peri-implantite em 23 implantes, com controles pds-operatorios clinicos
e radiograficos de 30, 60, 90 dias, 6 meses e um ano. Apds 12 meses somente 5
implantes foram perdidos, fato que sugere que o laser é capaz de reduzir a
contaminacgao bacteriana e inflamacéao local (MAIORANA; SALINA; SANTORO, 2002)

Outros pesquisadores avaliaram a eficiéncia e a qualidade da descontaminacao
promovida pelo laser de diodo de alta intensidade (810nm) em comparagdo com a
terapia convencional em 30 pacientes com peri-implantite, durante um periodo de 5
anos. Os pacientes foram avaliados por meio de exames radiograficos (radiografias
periapicais e panoramicas) e exame microbiolégico para analise quantitativa de
bactérias (hibridizagdo-DNA-RNA). Ao final do estudo, os autores concluiram que o
laser foi capaz de promover um efeito fototérmico letal as bactérias, modulando o
processo inflamatdrio e sem causar dano aos tecidos moles e duros peri-implantares.
Assim, foi sugerido que a terapia a laser pode ser vantajosamente integrada ao
tratamento convencional (BACH et al., 2000).

Mais recentemente, outros autores avaliaram o efeito do laser de alta poténcia
(810nm) na expressdo de B-defensina humana-2 por PCR, western blotting e
imunohistoquimica, em cultura de queratindcitos e fibroblastos humanos. Como
resultado, observaram a ativacdo da (-defensina humana-2 por meio da sinalizacao
de TGF-B1 nas amostras irradiadas com o laser, as quais estariam mais bem
preparadas para promover a cicatrizagao em tecidos adjacentes. Foi proposto, entéo,

que o laser poderia fornecer beneficios terapéuticos adicionais para o tratamento
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clinico da doenga periodontal ou peri-implantar, ja que a B-defensina humana-2 possui
potente atividade antimicrobiana e promove quimiotaxia de uma gama de células do
sistema imunolégico, incluindo células T, células dendriticas, células mononucleares
e neutrofilos (TANG et al., 2017).

Ainda em relagdo ao manejo do tecido peri-implantar, outra indicagao clinica
para o uso dos lasers de diodo inclui as cirurgias de segundo estagio de implantes,
porém sao poucos os trabalhos presentes na literatura e as informagdes divergem em
alguns sentidos. Por exemplo, um estudo randomizado valeu-se de um laser diodo
(970nm) para a cirurgia de segundo estagio de 15 pacientes, ja outros 15 passaram
pelo procedimento por meio da técnica convencional (bisturi). Foi apresentado que o
grupo submetido ao laser precisou de menor quantidade de solugdo anestésica,
porém nao houveram diferengas significantes em relagao a tempo de cirurgia, dor pos-
operatoria, tempo para cicatrizagao e sucesso dos implantes (EL-KHOLEY, 2014).

Por meio de um laser diodo (810nm), outro estudo randomizado com 20
pacientes reportou que a técnica foi mais efetiva para a realizagao das cirurgias de
segundo estagio de implantes, bem como permitiu a realizagdo da moldagem em
periodo mais curto, gragas a uma melhor cicatrizagéao do sitio. Quanto ao tempo total
de cicatrizagao, nao foi obtida nenhuma diferenga entre os grupos (KAUR et al., 2018).

Em outro estudo randomizado, o uso do laser de diodo (940nm) foi comparado
com o uso do bisturi em cirurgias de reabertura de 388 implantes de 73 pacientes,
quanto a dor, sangramento e qualidade quantidade do tecido peri-implantar. Os
autores observaram menores indices de dor e sangramento, assim como menor
edema tecidual nos pacientes do grupo laser (AL-DELAYME, 2019).

Mais recentemente, um laser de diodo (970nm) foi aplicado na cirurgia de
segundo estagio em 8 implantes, enquanto outros 8 foram submetidos a técnica
convencional. Por meio de radiografias e tomografias, ndo houveram alteragdes
significativas do nivel ésseo peri-implantar entre as técnicas apds as cirurgias e dentro

de 4 semanas apos o carregamento protético (BAJAJ et al., 2020).
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo primario

Avaliar o efeito clinico do laser de diodo de alta poténcia (808nm) em cirurgias

de segundo estagio de implantes dentais.

3.2 Objetivos secundarios

Avaliar os desfechos clinicos do uso do laser de diodo de alta poténcia (808nm)
em cirurgias de segundo estagio de implantes dentais quanto a dor, necessidade de
solucao anestésica, duracdo do procedimento, caracteristicas peri-implantares e uso

de analgésicos pos-operatorios.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo, questoes éticas e recrutamento de pacientes

Este estudo piloto randomizado foi realizado em consultério particular no Brasil
(Sao Paulo, SP). O comité de ética em pesquisa da Universidade de Santo Amaro
aprovou o estudo previamente (n° 3.399.540 — ANEXO A) e foi obtido por escrito um
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) de todos os pacientes
antes de qualquer procedimento clinico.

Individuos com 18 anos ou mais e que necessitavam de cirurgia de segundo
estagio de implante unitario instalado a nivel 6sseo (cobertura completa do implante
por mucosa) foram considerados elegiveis para inclusao no estudo. Também foram
determinados o0s seguintes critérios de exclusdo: doengas sistémicas com
comprometimento em pele e mucosa ou medicamentos conhecidos por alterar os
processos de cicatrizagao/reparagao de tecidos, uso continuo de analgésicos e/ou

anti-inflamatérios, e recusa em assinar o TCLE.

4.2 Grupos de estudo, protocolos clinicos e procedimentos

Quinze pacientes foram aleatoriamente designados para receber a técnica
convencional com bisturi (Grupo Controle, n=7) ou a técnica assistida por laser de alta
poténcia (Grupo Laser, n=8) para cirurgia no segundo estagio de implantes dentarios
unitarios submersos, ou seja, a instalagdo de um componente cicatrizador. Para isso,
considerando blocos com 4 individuos, randomizacgao foi realizada por uma tabela
gerada por computador (https://www.sealedenvelope.com) e o grupo de estudo e
numero de cada paciente foi alocado em um envelope numerado, opaco e lacrado,

que foi aberto logo antes da cirurgia.



23

O protocolo cirurgico primario consistiu em antissepsia intraoral com clorexidina
aquosa a 0,12% e anestesia local com lidocaina a 2% e epinefrina 1:200.000
(Xylestesin 2%®, Cristalia, Brasil). Para os pacientes do Grupo Controle foram
utilizados bisturis circulares (dimensbes de acordo com as caracteristicas dos
implantes) e naqueles do Grupo Laser um laser de diodo de alta poténcia (Thera Lase
Surgery®, DMC Ltda, Brasil) no comprimento de onda de 808nm (modo continuo, fibra
Optica de 400um, e poténcia de saida de 1,5W). Um unico dentista (G.S.G.) realizou
todas as cirurgias.

Como protocolo de cuidados pds-operatoérios, todos os pacientes deste estudo
foram igualmente orientados quanto a higiene oral (uso correto da escova e dentifricio
oral), bem como receberam prescri¢ao de medicagao analgésica (Dipirona Sddica 500
mg, 1 comprimido a cada 6 horas, por trés dias) em caso de dor. Os mesmos foram

também orientados a retornar em consulta 7 e 15 dias apés a cirurgia.

4.3 Avaliagao dos resultados

Os pacientes foram acompanhados e avaliados quanto a quantidade de
anestésico local injetado, dor local, tempo cirdrgico, sangramento e caracteristica do
tecido peri-implantar. Todas as informagdes foram registradas em prontuario clinico
(ANEXO C).

A quantidade de anestésico local necessaria em cada cirurgia foi calculada, em
mililitros (mL), com base na diferenga entre o volume inicial e final do tubete. Para
isso, o tubete de anestésico foi previamente medido, com o auxilio de uma régua
milimetrada, descontando o embolo. Ao término da cirurgia, o mesmo tubete foi
medido, agora considerando a distancia entre o final do tubete e émbolo (Figura 4).

Com a obtencgao das duas medidas, o calculo foi realizado (Figura 5).



Figura 4. Mensuracgao do tubete de anestésico.
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Fonte: Os Autores (2020).

Figura 5. Exemplo do célculo da quantidade de anestésico utilizada.

Medida total do tubete 55cm

1,8 mL
Medida do intervalo utilizado

da solucao anestésica
1,0 cm

x mL da solugéo anestésica injetada

Valorde x=(1,8 mLx 1,0cm)/5,5cm
Valor de x = 0,33 mL

Fonte: Os Autores (2020).

O tempo cirurgico total foi determinado em minutos com o auxilio de um
cronbmetro digital. O inicio da contagem se deu do momento da anestesia até a
completa instalacdo do componente cicatrizador.

A dor nos sitios implantares foi avaliada por meio de escala visual analégica
(HELLER; MANUGUERRA; CHOW, 2016), composta por uma linha horizontal com

valores que variam de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor imaginavel) (Figura 6), em trés
tempos de estudo: logo ao final da cirurgia e apds 7 e 15 dias.
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Figura 6. Escala visual analdgica.

ESCALA DE DOR

0 1 2 3 = 5 6 7 8 9 10

DODDDD

Fonte: Os Autores (2020).

Nos mesmos tempos experimentais supracitados, o aspecto da mucosa peri-
implantar foi classificado clinicamente, por observagao, como saudavel ou mucosite
induzida por biofilme, de acordo com a presencga de rubor ou edema locais. Da mesma
forma, se presente, o sangramento foi também considerado.

Informagdes sobre a necessidade do uso do analgésico pds-operatdrio no
primeiro dia e em qualqguer momento nas duas semanas subsequentes foram também
coletadas.

Os registros do aspecto clinico pré-operatério, pés-operatério imediato, pos-
operatério em 7 e 15 dias, e antes e depois da reabilitacdo protética final foram

realizados, além de tomadas fotograficas nos mesmos periodos.

4.4 Sintese de dados

As caracteristicas demograficas dos pacientes e os resultados cirurgicos foram
organizados no software Excel® (Microsoft, EUA) e submetidos a andlises estatisticas
descritivas e inferenciais pelo software Statistical Package for the Social Sciences
v21.0® (SPSS Inc., EUA).

O teste de Shapiro-Wilk foi usado para confirmacéo da distribuicdo dos dados
(distribuicdo normal) e os testes de Mann-Whitney e exato de Fisher foram entao
aplicados, respectivamente para dados quantitativos e qualitativos com, o objetivo de
identificar diferencas entre os grupos. Adotou-se o valor de P<0,05 para significancia

estatistica.
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5. RESULTADOS

5.1 Amostra

Quinze pacientes participaram do estudo, totalizando 7 no Grupo Controle e 8
no Grupo Laser.

A idade média no Grupo Controle foi de 48,6 (x12,8) anos (variagao de 36 a
67) e no Grupo Laser foi de 50 (x11,7) anos (variagdo de 34 a 67). Além disso, 5
pacientes eram do sexo masculino e 2 do sexo feminino no Grupo Controle e 5 do
sexo feminino e 3 do sexo masculino no Grupo Laser.

As Figuras 7 e 8 apresentam todas as etapas clinicas conduzidas em um

paciente do Grupo Controle e outro do Grupo Laser, respectivamente.

Figura 7. Exemplo dos procedimentos clinicos realizados em um paciente do Grupo Controle.
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(A) Aspecto inicial. (B) Inicio da cirurgia. (C) Incis&o realizada. (D) Instalagdo do cicatrizador. (E, F) 7
dias apos a cirurgia. (G) 15 dias ap6s a cirurgia. (H) Reabilitacdo protética finalizada.
Fonte: Os Autores (2020).

Figura 8. Exemplo dos procedimentos clinicos realizados em um paciente do Grupo Controle.

(A) Aspecto inicial. (B) Inicio da cirurgia. (C) Transoperatério. (D) Incisao realizada. (E) Instalagdo do
cicatrizador. (F) 7 dias ap0s a cirurgia. (G) 15 dias apds a cirurgia. (H) Reabilitacao protética finalizada.
Fonte: Os Autores (2020).

Em relagdo aos dentes repostos pelos implantes considerados no Grupo
Controle, foram contabilizadas 2 em pré-molares superiores (29%), 2 em incisivos
superiores (29%), 2 em molares inferiores (29%) e 1 em molar superior (14%). Quanto
ao Grupo Laser, observaram-se 5 em molares superiores (62,5%), 2 em pré-molares

superiores (25%) e 1 em molar inferior (12,5%).
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5.2 Desfechos clinicos pés-cirurgicos

Considerando a quantidade de anestésico local necessario, as médias nos
grupos Controle e Laser foram de 0,44mL (+0,20) e 0,43mL (+ 0,32), respectivamente.
Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos (P=0,770, teste de
Mann-Whitney). A Figura 9 apresenta o boxplot relativo a analise com maiores

informacgdes sobre os dados (amplitude, mediana, quartis, outliers).

Figura 9. Quantidade de solugéo anestésica.

1,0

0,8 -

0,6

0,4

Quantidade de solucgiio anestésica (mL)

0,0

T T
Laser Controle

Grupos

Nao houve significancia estatistica entre os grupos (P=0,770). *Outlier.
Fonte: Os Autores (2020).

Por outro lado, as médias do tempo cirurgico nos grupos Controle e Laser foram

de 17,9min (£7,1) e 5,4min (x2,1), respectivamente. Houve diferenga estatisticamente
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significante entre os grupos (P=0,001, teste de Mann-Whitney). A Figura 10 apresenta
0 boxplot relativo a analise com maiores informagdes sobre os dados (amplitude,

mediana, quartis).

Figura 10. Tempo cirurgico.
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Houve significancia estatistica entre os grupos (P=0,001).
Fonte: Os Autores (2020).

O sangramento foi presente apenas no Grupo Controle no final da cirurgia e no
sétimo dia, com diferenca estatisticamente significante entre os grupos pelo teste
exato de Fisher (P<0,001 e P=0,026). Dados detalhados estao presentes na Tabela
1.



Tabela 1. Sangramento.

30

Grupo
Tempo Sangramento Laser (n=8) Controle (n=7) P
Imediato Nao 80(1(8%) 70(1(83‘:,2) <0,001*
7° dia Sim %0 0% 4(571% 0.026°
waa M o0y oo -

*Significancia estatistica.
Fonte: Os Autores (2020).

Nenhum paciente se queixou de dor imediatamente apds a cirurgia e no décimo

quinto dia. Além disso, nenhuma diferenga estatisticamente significante foi obtida

entre 0os grupos no sétimo dia pelo teste de Mann-Whitney (P=0,407). Mais

informacdes sao apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Dor.
Tempo
Grupo Dor Imediato 7 dia 15 dia
Média 0 0,13 0
Mediana 0 0 0
Primeiro quartil 0 0 0
Laser (n=8) Terceiro quartil 0 0 0
Desvio-padrao 0 0,354 0
Minimo 0 0 0
Maximo 0 1 0
Média 0 0,43 0
Mediana 0 0 0
Primeiro quartil 0 0 0
Controle (n=7) Terceiro quartil 0 0 0
Desvio-padrao 0 0,787 0
Minimo 0 0 0
Maximo 0 2 0
P - 0,407 -

Nao houve significancia estatistica entre os grupos.

Fonte: Os Autores (2020).

Com relagdo ao aspecto da mucosa peri-implantar,

todos os casos

apresentavam mucosa peri-implantar saudavel imediatamente apds a cirurgia e no
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décimo quinto dia; no entanto, apenas um paciente do Grupo Controle apresentou

mucosite no sétimo dia. Em relacio a este periodo de avaliagao, ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os grupos pelo teste exato de Fisher (P=0,467).

Dados detalhados sdao mostrados na Tabela 3.

Tabela 3. Aspecto da mucosa peri-implantar.

Grupo
Tempo Status Laser (n=8) Controle (n=7) P
o dinto Saudavel 8 (100%) 7 (100%) ]
Mucosite (biofilme) 0 (0%) 0 (0%)
o Saudavel 8 (100%) 6 (85,7%)
7° dia Mucosite (biofilme) 0 (0%) 1(14,3%) 0,467
15° dia Saudavel 8 (100%) 7 (100%) ]
Mucosite (biofilme) 0 (0%) 0 (0%)

Nao houve significancia estatistica entre os grupos.
Fonte: Os Autores (2020).

Da mesma forma, dois pacientes do Grupo Controle e um do Grupo Laser

relataram uso de medicamento para dor apenas no primeiro dia apds a cirurgia, dados

sem diferenga estatisticamente significante pelo teste exato de Fisher (P=0,446). Mais

informacdes sao apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4. Necessidade de medicagao pés-cirurgica.

Grupo
Tempo Medicacao Laser (n=8) Controle (n=7) P
. N&o 7 (87,5%) 5 (71,4%)
1° dia Sim 1(12.5%) 2 (28.6%) 0,446
o gin N&o 8 (100%) 7 (100%) ]
Sim 0 (0%) 0 (0%)
. N&o 8 (100%) 7 (100%)
0 -
15° dia Sim 0 (0%) 0 (0%)

Nao houve significancia estatistica entre os grupos.
Fonte: Os Autores (2020).



32

6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou comparativamente alguns desfechos clinicos do uso
de um laser de alta poténcia e da técnica convencional com bisturi na cirurgia de
segundo estagio de implantes dentais. Apesar de diferentes técnicas serem
possivelmente empregadas (bisturis, eletrocirurgia, lasers) (TUNC et al., 2019), os
lasers de alta poténcia parecem ser igualmente eficientes ou superiores aos bisturis
(FORNAINI et al., 2015; AL-DELAYME, 2019).

Muitos estudos sobre o uso destes lasers em cirurgias orais de tecidos moles
estdo disponiveis na literatura, porém poucos abordam a cirurgia de segundo estagio
de implantes dentais especificamente (EL-KHOLEY, 2014; KAUR et al., 2018; AL-
DELAYME, 2019; BAJAJ et al., 2020). Uma possivel explicagéo para isto seria o custo
relativamente alto do aparelho e exigéncia de treinamento especifico para o operador
(FORNAINI et al., 2015), fatos que podem, de alguma forma, limitar a aplicabilidade
clinica da técnica.

Considerando o tempo cirurgico, os resultado do presente estudos corroboram
outros da literatura (FORNAINI et al., 2015; AL-DELAYME, 2019). A técnica a laser
exigiu consideravelmente menos tempo, o que pode reduzir o tempo das sessdes e
tornar o tratamento com implantes melhor aceito pelos pacientes. Vale ressaltar,
entretanto, que o tempo reduzido nao elimina a necessidade de atencédo e dominio do
equipamento por parte do operador, o qual deve buscar sempre evitar danos diretos
a topografia da superficie implantar (BAJAJ et al., 2020) ou superaquecimento 6sseo
(AL-DELAYME, 2019).

Outra vantagem do laser de alta-poténcia sobre a técnica convencional com
bisturi foi o controle de sangramento, também ja reportado por outros estudos (KAUR
et al., 2018; AL-DELAYME, 2019). De acordo com caracteristicas e parametros do
aparelho, acredita-se que € possivel selar vasos sanguineos de até 0,5 milimetro de
diametro a0 mesmo tempo que a incisdao é realizada, alcangando uma eficiente
hemostasia (MURTHY; KAUR; DAS, 2012). Ao final da cirurgia e apds 7 dias, a técnica
foi eficiente em prevenir sangramento; entretanto, no 15° dia ndo houve diferenca
entre os grupos. Apesar do uso de solugao anestésica com epinefrina como agente
vasoconstritor, o que pode de fato ter influenciado as caracteristicas hemostaticas

trans e pos-cirdrgicas imediatas, apenas o Grupo Controle demonstrou algum
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sangramento. No 15° dia, obviamente ndo eram esperadas diferengas entre os
grupos, ja que dentro neste periodo as feridas orais ja se encontram reparadas.

Em relacdo ao total de anestésico, ambas as técnicas requereram volumes
bastante similares. Por outro lado, ja foi exposto na literatura que cirurgias realizadas
com lasers de alta poténcia exigem quantidades consideravelmente menores de
solugdo anestésica, quando estas necessarias (EL-KHOLEY, 2014; MATYS;
DOMINIAK, 2016; KAUR et al.,, 2018). Uma plausivel explicagdo para os fatos
presentes poderiam compreender a variabilidade dos sitios implantares envolvidos no
estudo, apresentando diferentes caracteristicas locais como espessura de mucosa e
suprimento sanguineo.

Alguns pacientes reportaram a necessidade de medicagao analgésica apenas
no primeiro dia apds as cirurgias, sem diferenga entre os grupos. Imediatamente apds
a cirurgia também nao foi relatado o uso destas medicagdes, evidentemente pelo
efeito do anestésico local. Da mesma forma, no 15° dia ndo esperava-se encontrar
dor, uma vez que dentro deste periodo os sinais e sintomas da inflamagao ja
desapareceram. Apesar o Grupo Controle demonstrar maiores escores no 7° dia, nao
foi vista diferengca em relagdo ao outro grupo. Este resultado parece ndo estar em
concordancia com outros estudos que reportaram que os lasers de alta poténcia
apresentam reducédo efetiva na dor e desconforto pds-operatérios (ARNABAT-
DOMINGUEZ et al., 2010; MATYS; DOMINIAK, 2016; KAUR et al., 2018; AL-
DELAYME, 2019). Ademais, um paciente do Grupo Controle apresentou mucosite
induzida por biofilme no 7° dia, provavelmente devido a deficiente higiene oral em
resposta a dor local.

O efeito fotobiomodulador e analgésico promovido pelo espalhamento da luz
laser na técnica de reabertura ja foi ressaltado na literatura (TATENO et al., 2020).
Recentemente, estudando o efeito analgésico do laser no comprimento de onda de
830nm, 1W de poténcia, 4,5cm distante de um modelo de cultura de células do ganglio
dorsal de ratos, foi sugerido que a aplicagéo repetida de laser resulta em bloqueio do
fluxo axonal rapido por meio de mudancgas eletroquimicas, modulando a nocicepgao
e reduzindo a dor (CHOW; DAVID; ARMATI, 2007).

Apesar de bons resultados e grande potencial de incorporagao na rotina clinica
do implantodontista, o tamanho da amostra do presente estudo pode nao ter sido
suficiente para detectar diferengas entre os grupos em relagéo a dor, necessidade de

medicacdo analgésica e caracteristicas da mucosa peri-implantar. Ja tendo sido
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reportadas propriedades antissépticas dos lasers de alta poténcia que evitariam
infecgdes secundarias e efeitos bioestimuladores que potencializariam a cicatrizacao
(FORNAINI et al., 2015; AL-DELAYME, 2019), estudos futuros com amostra mais
representativa seriam de grande valor para a geracao de evidéncia robusta sobre o

assunto.
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7 CONCLUSAO

Dentro das limitacbes deste estudo e em comparagdo com a técnica
convencional com bisturi, as cirurgias de segundo estagio de implantes dentarios
unitarios realizados com laser de alta poténcia foram mais rapidas e com maior

controle de sangramento pds-operatorio imediato e apds 7 dias.
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ANEXO B. Termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido-o a participar da pesquisa: Estudo clinico comparativo do uso da
técnica convencional e laser de alta poténcia em cirurgia de reabertura de
implantes dentarios

Todos esses itens encontram-se devidamente descritos na Res.466/12.1V.

Antes de concordar, fique a vontade para discutir com sua familia, amigos e
médico. Este documento apresenta 2 vias. Caso aceite participar deste estudo,
deve assinar as duas vias, sendo que uma via sera dada para o Sr°/Sr® e outra via
ficara com o pesquisador. Os pesquisadores garantem a manutencdo do sigilo e de
sua privacidade em todas as fases deste estudo. Vale ressaltar que vocé pode se
recusar a participar da pesquisa ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacao alguma.

Este estudo tem como objetivo comparar, através de analises clinicas, a técnica
cirurgica convencional e o uso do laser de alta poténcia em reabertura de implantes
dentarios. Os procedimentos serado realizados na Clinica COLPE Odontologia, onde a
pesquisadora Dra. Luana de Campos se responsabiliza pelo estudo proposto. Em
qualquer situacao o Sre/Sr® pode ligar para o telefone (11) 99937.1173 (24 horas por
dia, 7 dias por semana), onde tera o suporte necessario. A Dra. Geise S. Grigio é
pesquisadora da Faculdade de Odontologia da UNISA, localizada na R. Prof. Enéas
de Siqueira Neto, 340 - Jardim das Imbuias, Sao Paulo - SP, CEP: 04829-300.

Se 0 Sr°/Sr® concordar em participar desta pesquisa, devera assinar este Termo
de Consentimento e logo apos, sera colocado em um dos dois grupos existentes. A
diferenca entre estes grupos € que um fara a reabertura do implante dentario da forma
convencional, com lamina de bisturi, € 0 outro com o equipamento de laser de alta
poténcia.

Além disso, o Sre/Sr? sera convocado para 0 acompanhamento clinico em dois
retornos ao consultério, como se segue: 07 dias apds a reabertura; 15 dias apos a
reabertura. E importante ressaltar que todas as suas despesas com a pesquisa serdo
de responsabilidade do pesquisador responsavel/ equipe isto €, o Sro/Sr* e seu
acompanhante ndo arcardao com nenhum custo referente aos procedimentos e/ou
exames do estudo.

O desconforto que Sr°/Sr® deve sentir no momento da reabertura do implante
sera o da anestesia, independente do grupo que for selecionado. Uma vez que
anestesiado ndo devera sentir mais nenhum tipo de desconforto.

Esta pesquisa lhe trara beneficio indireto, uma vez que dados serao
importantes para entendermos melhor se o Laser pode ajudar na reparacdo da
gengiva ao redor do implante. No entanto, se o Sr%/Sr® for colocado no grupo de

Pesquisador Responsavel: Geise S. Grigio, Tel: (11) 29507.3748
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reabertura com o Laser, podera apresentar diminuicdo do sangramento, dor € menor
tempo de cirurgia.

Esta pesquisa podera lhe oferecer o risco relacionado ao desconforto da
anestesia. No entanto, tanto o uso do laser de alta poténcia quanto o bisturi ja sdo
utilizados com seguranca na clinica odontoldgica, ou seja, caso o Sr%/Sr® ficar no
grupo controle, tera o tratamento convencional ja usado na rotina clinica.

Os pesquisadores garantem seu direito a assisténcia integral e gratuita, caso
haja qualquer tipo de dano decorrente a sua participacdo na pesquisa, pelo tempo que
for necessario. Ressaltamos, ainda, seu direito de pedir indenizacdo por danos
decorrentes da pesquisa, cujo mérito sera julgado em sua instancia adequada.

Todos os requisitos de biosseguranca serao adotados. Fara parte deste
trabalho a realizacdo de documentacdo escrita e fotografica, tendo o paciente a
consciéncia que esta documentacdo podera ser utilizada em publicacdes cientificas,
assim como aulas demonstrativas, porém a identificacdo do paciente ndo acontecera.

Se houver duvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da UNISA (prédio da pés-graduacdo, campus |), as segundas
a quartas-feiras, das 8:00 as 12:00 horas, e das 13:00 as 16:00 horas (exceto em
feriados e recesso universitario) e o telefone para contato € o (011) 2141-8687.

O Comité € um colegiado interdisciplinar e independente, de relevancia publica,
de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.

Apds ler estas informacdes e de ter minhas duvidas suficientemente
esclarecidas pelo pesquisador, concordo em participar de forma voluntaria neste
estudo. Comprometo-me a seguir todas as prescricdes e cuidados indicados,
oralmente ou por escrito, bem como comparecer para as sessdes de controle e
manutencdo que serdao marcadas periodicamente.

Pelo presente Termo, autorizo a realizacdo dos procedimentos devidos. E de
minha livre iniciativa que concordo em fazer parte deste projeto de pesquisa.

Sao Paulo, de de

Participante da Pesquisa ou Representante Legal:
Nome: Telefone:

Assinatura:

Pesquisador:
Nome: Geise S. Grigio -  Telefone: (11) 99507-3746

Assinatura:

Pesquisador Responsavel: Geise S. Grigio, Tel: (11) 99507.3745
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ANEXO C. Ficha clinica.

PRONTUARIO CLINICO
N©
LC L o G T - B s O ———— (.
Etnia (1) Melanoderma (2) Leucoderma (3) Feoderma (4) Xantoderma ... [
Historia Médica
Esta fazendo uso continuo de algum medicamento? (1) Sim (2
Qual? ...

Ja apresentou ou apresenta alguma das seguintes alteragdes?

Alergi )
g ;lhceia Péptica ( )ngante N
( ) Cardiopatia () Hipertensdo
() Diabetes ( ) Hipotensio
() Ulcera gastrica () Doenga de Parkinson
() Eplepisia ( ) Doenga coronaria
( ) Outras: ..o ( ) Distirbio Psiquiﬁttico
Historia Odontologica

Implante odontologico nos dentes:
Data da cirurgia para colocagdo do Implante Dentario: / . (Dente: )
Data da cirurgia para reabertura do Implante Dentario: . (Dente: )
Quantidade de anestésico (mL):
Tempo cinirgico (minutos):
Intercorréncias? Nao( ) Sim( ). Sesim qual?

Dor
Imediata:
7 dias:
15 dias:

Presenca de sangramento
Imediato:

7 dias:

15 dias:

Aspecto da mucosa
Imediata:

7 dias:

15 dias:

Medicacao analgésica
No dia:
Até 14 dias:
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