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1 INTRODUGAO

Dentre os avangos tecnoldgicos do século XX, o laser, que a
principio ndo passava de uma idéia de ficgdo cientifica, ha aigumas
décadas, tornou-se uma realidade gue tem trazido muitos beneficios,
sendo utilizado para as mais diversas finalidades, inciusive nos campos
da Medicina ¢ Qdontologia, onde o seu uso é crescente em diversos
procedimentos clinico/cirargicos.

Os principais conceitos da radiacdo a laser basearam-se nos
principios da Teoria Quantica Eletrodindmica, proposta per Einstein em
1917; no entanto, somente em 1958, com Schawlow & Townes®, os
primeiros estudos foram realizados, sendo Maiman**, em 1960, o criador
do primeiro iaser operacional usando cristais de rubi. A partir deste, foram
desenvolvidos laseres que servem as mais diversas finalidades,
denominados genericamente como laseres de baixa ou alta poténcia.
Hoje, ha diversos tipos de laseres distinguidos conforme os meios ativos
que os produzem. Dentre os mais utilizados, tem-se 0s de Argdnio, jodo,

Didxido de Carbono (CO5), Neodimio itrio - Aluminio - Granada (Nd:YAG),

* SCHAWLOW, AL, TOWNES, C.H. Infrared and optical masers. Phis.Rev., v.112, p.1940-8, Dec, 1958.
" MAIMAN, T.H. Stimulated optical radiation in rubi. Nature, v.187, p.493-4, Aug.,1965.



Hoélmio, Heiio-Nednio e Erbio; YAG (Dover et al.'4,1990; Pick¥; 1993;
Niccoli-Filho & Okamoto®; 1994; Clayman & Kuo'®, 1997).

A palavra laser € um acrdnimo que, na lingua inglesa, significa
Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation. O laser tem como
principais caracteristicas a emissdo estimulada de radiagcdo, a
unidirecionalidade e uma alta eficiéncia no estimuio dessa emisséo. isto
se torna possivel pela utilizagdo de aparelhos que possibilitam a geragéo
de um feixe paralelo de radiagdo eletromagnética, de comprirhento de
onda Unico, produzindo uma fonte de luz monocromatica, colimada e
muito intensa (Pogrel®™,1988: Dover et al.'¥ 1990; Pinheiro & Frame®,
1992; Lehnert®, 1996; Clayman & Kuo'?, 1997).

Para entender-se quais as diferengas entre o feixe de laser ¢ a luz
comum, devemos observar certas propriedades fisicas especificas deste,
tais como: a coeréncia, a monocromaticidade, a colimacao e a brilhancia.

A coeréncia é a capacidade da luz laser de ser ordenada e
altamente direcionada. O feixe de laser mantém uma relagdo de fase
constante entre duas posigies, no espago (coeréncia espacial) e no
tempo (coeréncia temporal), justificando o seu baixo grau de divergéncia.
Um raio laser tipico diverge em, aproximadamente, 1mm em toda a sua
extensdo, por conseguinte, pode ser programado sobre grandes
distancias, sem perda substancial de intensidade; j& a luz comum é
emitida de maneira difusa ou muitidirecional (Dover et al.' 1990;

Lehnert®, 1996; Clayman & Kuo'®, 1997).



Outra propriedade importante € a monocromaticidade: o laser
produz uma banda de luz pura, sendo que o seu comprimento de onda
depende unicamente das caracteristicas do meio ativo. Um laser de onda
continua emite radiagdo de um uUnico comprimentc de onda. Esta
propriedade ¢ terapeuticamente importante, pois permite absorgao
seletiva da energia para cores especificas (componente de absorgéo de
luz ou cromoéforos). Em contrapartida, fontes de luz comum, como as
{ampadas incandescentes, emitem todas as cores — através do espectro
eletromagnético visivel em nuangas do infravermelho — e, por isso,
parecem brancas {Dover et al.™, 1990; Lehnert®, 1996; Clayman & Kuo'®,
1997).

A colimagdo ou direcionalidade diz respeito a propagagéo do feixe
de laser por longas distancias, com baixa divergéncia, sendo a luz laser
colimada pelos sistemas dpticos a um feixe extremamente finc (Dover et
al.' 1990; Lehnert®, 1996; Clayman & Kuo'®, 1997).

A brilhancia ocorre como resuitado dos seguintes fatores: pelo
processo de amplificag@o de poténcias muito altas geradas pela luz laser,
em virtude do baixo grau de divergéncia do seu feixe e, ainda, pela
capacidade de concentragdo do feixe focal, ou seja, o laser pode
concentrar grandes poténcias luminosas em pequenas areas {Dover et
al.'¥, 1990; Lehnert®, 1996: Clayman & Kuo'®, 1997).

Além das propriedades especificas do feixe de laser, os

instrumentos que o produzem possuem algumas caracteristicas que
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permitem ampliar & sua gama de recursos. Dentre estas podemos citar a
sintonia e as operagdes continua ou puisada.

A sintonia é a capacidade de poder escolher o comprimento de
onda emitido, dentro de certos intervalos caracteristicos do meio ativo.
Isto é conseguido mediante a utilizacdo de componentes opticos
especificos e da adequagéo da geometria do feixe {Schwab®, 1999).

As operagbes continua ou pulsada estdo relacionadas com os
tipos de aparelhos de emissdo do laser. Estes apresentam diversos
desenhos para seus dispositivos Gpticos e elétricos, podendo produzir
feixes de onda continua ou pulsatil. O modo continuo gera temperaturas
muito maiores sobre os tecidos do que 0 modo pulsatil que, por sua vez,
produz pulsos curtos individuais de picos de forga relativamente altos. A
utilizagédo de um desses recursos depende de cada situagio e da
preferéncia do profissional, com base em vérios estudos sobre qual o
melnor tipo de feixe a ser utilizado {Dover et al.'®, 1990; Niccoli-Filho et
al.*, 1997),

A radiagdo produzida por laser de alta energia como o CO,,
possibilita diversas aplicagdes em areas da medicina e odontologia, e é
indicada sobretudo nas cirurgias de 'teéidos moles (Leuchter et al.*®, 1984;
Frame'®, 1985; Pick & Pecaro®, 1987, Barak et al.®. 1990: Lehnert®,

19986),

" CARLOS SCHWAB. (Aula da Disciplina de Laser de Curse de Pés graduagso em Odontologia da FOSJC-
UNESP, 1999). Comunicagdo pessoal.
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O laser de CO, foi desenvolvido por Patel* (1964) e, obtido por
estimulacdo dos gases de dioxide de carbono (CO-,), nitrogénio (N;) e
hélio (He), sendo o N; e o He responsaveis pelo aumento de sua
eficiéncia. Este tipo de laser produz energia com um comprimentb de
onda de 10,6um que o coloca na porgao infravermelha do espectro,
invisivel ao olho humano e préxima aoc maior pico de absor¢io
espectroscépica para a dgua (Fisher et al.'®; 1983; Pecaro & Garehime®,
1983; Frame'®, 1985; Clayman & Kuo'®, 1997).

A extensdo, na qual ha interacdo entre o tecido e a radiagéo laser,
& determinada pelo conteldo de agua dos tecidos e pela irradiagéo,
fludncia e geometria do feixe do laser. Em virtude de sua acgéo ser
basicamente por absorgdo de agua dos tecidos, quanto menor a
quantidade de agua maior o dano tecidual. E 0 que ocorre quando se
irradiam tecidos como ossos, tenddes ou gordura (Welch et al.® 1989
Dover et al.™, 1990; Ferreira et al.®, 1996; Clayman & Kuo'®, 1997).

A posigdo e a extens&o da injaria térmica produzida dependem da
intensidade e duragéo da exposicéo do laser sobre o tecido. A densidade
do fluxo de energia (Intensidade), fator que mensura a quantidade de
dano tecidual, medida em waits por centimetro quadrado (Wicm?), é
alterada drasticamente com um simples focar e desfocar do feixe do laser,
podendo-se controlar, desta forma, o tipo de dano tecidual (Dover et al.",

1990; Clayman & Kuo'® 1997).
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O laser de CO, pode atuar sobre o tecido de duas formas:
promovendo sua vaporizagdo (ablagéo), ou sua inciséo. Para a realizagao
de vaporizagéo, basta afastar do tecido a pega de m&o do aparelho de
emisséo de laser, distanciando o seu ponto focal. Isto equivale a desfocar
o feixe, gerando, assim, temperaturas menores, que promovem um dano
mais superficial, sobre uma area de atuagcdo maior. Em contrapartida,
para incisionar um tecido, o laser deve atuar com seu ponto focal sobre
este, promovendo-se, assim, altas temperaturas em uma area restrita

(Dover, et al.'®, 1990; Pick*, 1993; Lehnert®, 1996) (Figura 1).

Feixe Desfocado

(Vaporizagdo)

Feixe Focado
(Inciséo)

Tecido vaporizadc
e incisionado

FIGURA 1 — Desenho esquematico do modo de atuagéo do feixe de laser sobre
o tecido.

Dentre as principais vantagens na utilizagéo do laser de CO, tém-
se: incisdo rapida ou ablagdo dos tecidos; danos minimos a area de
tecido normal adjacente & area de tratamento; preservagdo de margens

histologicamente legiveis; boa hemostasia trans-operatéria; agéo
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esterilizante do feixe no ponto de sua aplicagéo no tecido; diminuigéo do
edema poOs-operatério; formagéo minima de escaras; manipulagéo minima
dos tecidos; flexibilidade do tecido cicatricial, além de menor desconforto
pés-operatdrio, devido a danificago das terminagdes nervosas (McGrew
& Grahan® 1981; Crockett et al'’ 1985; Barak & Kaplan® 1988;
Pogrel®, 1989, Romanos & Nentwig®, 1996).

Estes aspecios positivos da utiizaggo do laser de CO:2
propiciaram uma melhora na qualidade das cirurgias buco-maxilo-faciais,
pelas vantagens relatadas, sobretudo pela possibilidade de manipulagéo
da mucosa sem a ocorréncia de episddios hemorragicos, de edemas, de
dor pds operatéria ou formacéo de fibroses e, invariaveimente, pela nédo
necessidade de sutura (Tuffin & Carruthao, 1980; Alamilios-Granados et
al.’, 19¢3).

As cirurgias onde se utiliza este tipo de iaser também podem ser
indicadas levando-se em conta aspectos inerentes as condigbes de salde
geral do pacients, como por exemplo, pacientes com desordens
sanglineas e que estio sob uso de medicamentos anticoagulantes; em
- portadores de marca passo ou outros aparelhos de monitoramento
eIetrbniCo;. pacientes nos quais as perdas sanglineas devem ser
evitadas; e ainda, em lesdes de cunho vascular (Barak et al.?, 1990).

Como desvantagens do uso do laser de CO; podem-se citar; a
perda da sensibilidade tacti do profissional, possivel fonte de injuria

inesperada para o paciente, assistente efou cirurgifo; necessidade de
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pessoal técnico habilitado, o que inclui assistentes e cirurgido; adequagéo
dos locais de operagdo para o protocolo rigido de seguranga e alto custo
do equipamento (McGrew & Grahan®®, 1981; Lanzanfame & Hinshaw?,
1992; Clayman & Kuo'®, 1997).

Além dos aspectos citados anteriormente, um dos inconvenientes
apresentados por este tipo de radiagdo € a geragdo de altas
temperaturas, que podem levar & necrose dos tecidos irradiados,
comprometendo a cronclogia de reparagdio tecidual (Hall®? 1971;
Kopchok et al. %, 1988; Niccoli-Filho et al.*, 1997).

As diferengas na cronologia de reparo dos tecidos, quando
incisionados pela técnica convencional com bisturi @ por emissdo de
radiacéo a laser, tém despertado o interesse dos autores (Fisher et
al."®1983; Chomette et al.?, 1989; Schiinke et al.*,1995).

A cronologia de reparagdo de um tecido incisionado de modo
convencional esta intimamente relacionada com o tipo de unido dos
bordos da ferida cirGrgica, com o tipo de material utilizado para reaiiza-la,
com o trauma inerente ao ato e com a regido anatomotopografica (Lilly et -
al.®, 1972 Castro et al.5, 1974; Cotran et al."', 1994).

Para Okamoto et al.*2 (1985) e Carvalho & Okamoto’ (1987), a
sutura da mucosa gengival sempre constitui um procedimento de rotina
que facilita a regeneragdo do epitélio, aiém de proteger o coagulo

sanguineo nos estagios iniciais do processo de reparo.
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Dentre os autores que se utilizaram da luz laser nas incisbes de
tecidos, Schinke et al.®, em 1995, descreveram as caracteristicas da
reparagdo de tecidos incisionados com laser de CO, Esta seria
iniciaimente retardada, quando comparada a de incisBes realizadas de
modo convencional, devido & ocorréncia de fatores como carbonizagéo
das margens da ferida e necrose térmica.

Mesmo ocorrendo esse atraso inicial na reparagao, a utilizagéo da
radiacdo laser na unido de feridas cirdrgicas poderia minimizar os
inconvenientes que as suturas convencionais proporcionam em
determinadas regiGes, sem interferir com ¢ tempo decorrido para a
reparagdo do tecido, contribuindo, desta forma, para um pos-operatoric
mais confortdvel ao paciente.

Assim sendo, no sentido de aliar-se as propriedades inerentes ao
laser de CO,, julga-se importante estudar a qualidade de unido de
retalhos através da vaporizag@o tecidual, estabelecendc-se parametros
que permitam um minimo de dano teciduai. Deste modo o estudo visa a
obtengdico de resultados que venhamn a justificar a utilizagdo desta

tecnologia como um substituto eventual das suturas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dos mecanismos de reparagao dos tecidos

Em 1968, Gillman®, citado em Carvalho & Okamoto’ (1987),
analisou o processc de reparagdo em feridas incisas a Dbisturi,
descrevendo as suas fases, que sdo variaveis no tempo, segundo ¢ iocal,
o tipo de ferida, ¢ tipo de inciséo, a idade do individuo e a espécie do
animal:

a} fase | - ndo proliferativa; @ propriamente inflamatéria, com
vasodilatagio, edema, diapedese, morte de céiulas
traumatizadas e despolimerizagéo de fibras colagenas pré-
existentes;

b} fase |l - de ativagdo: ocorre estimulo sobre populagio

celular, em especial os macrofagos e os fibroblastos;

c) fase lll - proliferativa: ha acentuada proliferagéo das células
ativédas na fase anterior com produgéo de substancia
intercelular amorfa;

d) fase IV - de sintese: caracterizada sobretudo pelo aumento

na deposigdo de colageno;

“ GILLMAN, T. Treatlse on collagen. in: RAMACHANDRAN, G.N. ed. Canformation of blepalimers, London:
Academic Press, 19668. V.2, pt B.
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e) fase V - de remodelagdo, caracterizada pela retracdo
cicatricial, ocorrendo diminuigéo do nimero de fibroblastos e
macréfagos, desaparecimento dos leucdcitos infiltrados e
continuidade entre o tecido reparativo e o anteriormente
existente.

Cotran et al'' (1994) descreveram o processo de reparo
denominado cicatrizagéo por primeira intengdo, no qual feridas incisas por
bisturi, que estejam livres de infecgdo, tém seus bordos aproximados
intimamente por meio de suturas.

Observaram que, no ato da inciséo, ocorre a morte de um limitado
namero de células epiteliais, de células do tecido conjuntivo e de anexos
da derme. O estreito espég:o da incisdo & preenchido por sangue
coagulado, contendo fibrina e células sanglineas, formando-se uma
crosta que cobre a ferida, resultadoc da desidratagdo do coaguio
superficial.

Em 24 horas, surgem os neutréfilos que se direcionam das
margens para 0 coaguio de fibrina. A epiderme torna-se espessa e cresce
nos bordos da ferida; com 48 horas, ha migragéo de células epiteiiais nas
margens da derme e produzindo, pcu" baixo da crosta, uma camada
epitelial deigada e continua.

Decorridas 72 horas, a camada epiteliai ganha espessura,
havendo invaséo por tecido de granulag&o, presenca de fibras colagenas

de modo descontinuo e os neutrdfilos sao substituidos por macréfagos.
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Em cinco dias, o tecido de granulagdo preenche 0 espago
incisiocnado, ocorrendo intensa neovascularizagdo {angiogénese) e as
fibras colagenas comegam a unir os bordos da ferida. A epiderme adquire
espessura normal, apresentando querétinizag,éo superficial. |

Entre o sétimo e o décimo-quarto dias, ha maior deposigéo de
colageno, proliferacgao fibroblastica, sendo que nao mais se evidenciam o
edema, o aumento da vascularizagcéo e o infiltrado feucocitario. Apds 30
dias, a reparagéo mostra um tecido conjuntivo celular sem inflamagéo,
recoberto por epiderme intacta, com boa resisténcia elastica.

Os autores diferenciaram a cicatrizagéo por segunda intengéo da
abordada anteriormente, observando-se trés aspectos basicos:

a) proporciona uma resposta inflamatéria mais intensa, em

virtude da maior area de abrangéncia do defeito,

b) ha maior quantidade de tecido de granulacéo;

¢) a contragdo da ferida é expressivamente maior, sendo esta

diretamente proporcicnal & area lesada.

Enfatizaram que os mecanismos de reparagéo tecidual envoivem,
de um modo geral, uma seqiéncia de fendmenos complexos que incluem
regeneragio e proliferacdo de células parenquimatosas, migracdo e
proliferacdo de células do conjuntivo, sintese de proteinas da matriz
extraceiular, remodelag&o do tecido conjuntivo, colagenizagio e aquisigdo
de resisténcia da ferida. Relataram ainda a fungdo de fatores de

crescimento tais como, Fator de crescimento epidérmico (EGF), Fator de
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crescimento derivado de plaquetas (PDGF), Fator de crescimento do
fibroblasto (FGF), TGF B e Fatores de crescimento correlatos, alem dos
mediadores mitogénicos quimiotaticos para fibroblastos expressos em
citocinas. Cada um desses fatores mencionados é de fundamental
importéncia para o crescimento de fibroblastos e vasos sanglineos e na
regeneragao de células epiteliais.

Outros pontos importantes citados relativos ao processo
reparativo seriam: a interagdo célula-célula e célula-matriz, onde se
verifica a agéo de matrizes extraceiulares como a fibronectina, laminina e
tenascina; o tipc de colageno nessa matriz, responsével pela formagéo de
grande parte do tecido conjuntivo na cicatrizagéo e, as proteoglicanas,
que tem a fungéo de ligagdo gquando se situam na superficie celular,

Ponderaram, ainda, sobre os fatores locais que modificam a
qualidade da resposta inflamatéria, causando retardo na cronologia de
reparagdo; citaram a infecgdo, a falta de um adequado suprimento
sangliineo, a presenga de corpos estranhos, como pontos de sutura, o
tipo e localizagéo do tecido injuriado e a influéncia de fatores sistémicos
tais como deficiéncias nutritivas e alteragdes metabdlicas, ressaltando
ainda que uma satisfatéria reparacao tecidual depende do melhor controle
possivel desses fatores.

Em 1995, Schiinke et al. *® estudaram as caracteristicas do tecido

incisionado por irradiagéo a laser e descreveram, de um modo geral, 0s
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eventos celulares na ferida cicatricial normal, destacando trés fases de

cicatrizaggo:

a)

b)

fase exsudativa - o sangue e a linfa escapam na cavidade da
ferida iniciando a ativagdo do sistema de coagulagao,
migracdo de células inflamatérias (polimorfos nucleares,
neutrofilos, monécitos, macrofagos, linfécitos e mastocitos). Ha
ainda a fagocitose dos fragmentos necrdticos e liberagdo de
substancias guimiotacteis; o inicio desta fase € marcado pelo
catabolismo,

fase proliferativa - aumentc da atividade fibroblastica e
aceleragéo da diviséo celular, além de proliferacac de vasos
sanguineos; é um periodo anabdlico com formagao de tecido
de granulagéo;

fase reparativa - formagdo de um novo tecido conjuntivo,
atividade de miofibroblastos {contragcéo da ferida), maturagéo

do colageno e reepitelizagao do tecido.

2.2 Das sinteses teciduais com fios de sutura

Os profissionais tem procurado ao iongo dos anos utilizar

materiais de sutura que, ac mesmo tempo, promovam a sintese de
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tecidos incisionados e, favoregam uma adequada reparagéo com menor
efeito deletério.

Lilly et al3' (1972) e Castro et al® (1974) enfatizaram haver
relagdio direta entre a natureza do material que estd sendo empregado
para a sutura e o tipo de resposta tecidual. Os fios de monofilamento
propiciariam um menor acumulo de bactéria, porém, sendo de dificil
manipulagéo, revelaram-se mais irritantes ao paciente, além de soltarem-
se com freqUéncia. Ja os fios multifilamentosos, embora tendo utilizagdo
mais prética na cavidade oral, causariam acumuio bacteriano, agindo
como um fator de irritagao tecidual,

Para Oliveira et al.* (1985), um bom fio de sutura deve ser pouco
irritante para os tecidos, determinando uma fase exsudativa de pequena
intensidade e curta durag&o. Além disso, este nédo deve retardar a
proliferag@o de fibroblastos, conservando inalterada a resisténcia tecidual
a trag&o, durante a fase exsudativa.

Realizando um estudo onde compararam os diversos tipos de fios
de sutura, Carvalho & Okamoto’ (1 987) enfatizaram que, dentre as etapas
de um ato cirdrgico, a sintese & de fundamental importéncia por favorecer
uma perfeita e rapida recuperacgdo da ferida cirirgica, sendo importante a
selegéo criteriosa do fio mais apropriado para cada caso. E desejavel que
este seja pouco irritante aos tecidos, proporcionando uma fase
inflamatéria de pequena intensidade e curta duragdo, além de precoce

proliferagdo celular adjacente. Entre os fios mais utilizados em
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procedimentos cirlrgicos citou-se o categute que & monofiiamentar e
indicado para sinteses profundas, Este, no entanto, apesar de ser
absorvivel, pode desencadear reagdes inflamatorias. O fio de seda, que &
muitifilamentar, tem como inconveniente a sua embebig:éo e acumulo de
indutos quando em contato com os tecidos. O fio de algodao e
multifilamentoso e muito utilizado, sendo passivel de sofrer rea¢éoc por
corpo estranho, fator que atrasa a proiiferacao fibroblastica. O fic de
poliéster € multiflamentar e ndo absorvivel, apesar disso, causa reagéo
inflamatéria limitada, Ja os fios de nylon e polipropileno séao
monofilamentares e muito utilizados em cirurgias buco-maxiloe por
promoverem pouca reagéo tecidual. O PGA (contendo acido poliglicdlico)
é um fio multifilamentar, absorvivel, indicade para cirurgias profundas,
como as de blogueio maxiilomandibular. O fio denominado poliglactina 210
é absorvivel e bem tolerado pelos tecidos, ndo causando aderéncia de
indutos, podendo ser utilizado na maioria das sinteses intrabucais.

Tocci & Kuga®® (1991) ponderaram que a tolerancia tecidual,
principalmente na mucosa bucai, € um fator determinante na escolha do
fio, sendo que este ndo deveria desencadear reagdes inflamatorias
agudas intensas ou cronicas, com génese de céiulas multinucleadas,
tipicas na presenca de corpos estranhos. A manutengéo de nds pelos
fios, sem ocorréncia de injurias 4 mucosa, € também um dos seus
requisitos basicos. Notou-se que o nylon e o polipropileno, em decorréncia

de sua textura, traumatizam os tecidos bucais. Destacaram ainda que se
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tem procurado melhorar as propriedades fisicas dos fios utilizados,
sobretudo os monofilamentares, para que estes sejam resistentes a
processos de esterilizacdo e, que promovam a menor resposta
inflamatéria tecidual.

Graziani?' (1995) definiu sintese como um conjunto de manobras
que o cirurgido emprega para aproximar ou reunir tecidos que foram
divididos ou separados por atos cirlrgicos, quer seja por uma inciséo, ou
divulsé@o. O seu objetivo & reconstituir a zona operada, aproximando os
tecidos, planc por plano, de maneira que voltem as condigbes em que se
encontravam antes da cirurgia. Observou 0s requisitos para uma boa
sintese e que seriam obter bordos regulares e nitidos, tanto nas camadas
profundas como na pele, pois a sua perfeita coaptagéo evita contato ou
interposicdo de partes ou zonas epitelizadas; hédo promover tenséo sobre
0s bordos da ferida — isto & particularmente importante nas suturas de
pele, favorecer uma perfeita hemostasia tanto antes como apés a
realizag&o da sutura, pois a faita de contato nas camadas profundas do
tecido pode dar origem a hematomas.

Nary-Filho et al¥ (1996) reésaltaram que o comportamento
biolégico dos fios de sutura é avaliado segundo a extens&o da resposta
inflamatdria que induzem nos tecidos. Reagdes mais intensas nos
periodos iniciais sdo caracteristicas comuns aos materiais empregados
para sutura, gque servem de corpo estranho e associam-se ao trauma

inerente ao ato cirdrgico. No estudo realizado, avaliaram a resposta
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inflamatéria tecidual frente a utilizagéo de fio categute, comparado ao de
poliglecaprone 25. Este Uitimo mostrando os melhores resultados por
apresentar facilidade de manipulagdo, resisténcia de né, maleabilidade,

menor fase exsudativa, além de propiciar precoce proliferagéo celular.

2.3 Dairradiagdo dos tecidos com laser de diéxido de carbono {(CO;)

Nas Gitimas décadas, os estudos utilizando-se o laser de CO; tém
procurado elucidar os processos de reparagdo em diferentes tecidos
irradiados e, quais as vantagens e desvantagens que possa haver em
substituir-se metodos convencionais de tratamento, por este tipo de
tecnologia.

Em 1964, Patel**®® descreveu em seus artigos os conceitos
fisicos & matematicos em que se baseou para o desenvolvimento do laser
de CO2 que tem como principio a estimulagéo de atomos de gas didxido
de carbono. Este associado aos gases hélio (He) e ni{rogénio {N2), resulta
na emissédo do feixe de laser, que atua em comprimento de onda de
10,6um, na porgé&o média do infravermelho do espectro eletromagnético,

invisivel ao olho humano e absorvido pela 4gua contida nos tecidos.
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Hall®? (1971) estudou a reparagio de tecidos incisionados por
irradiacdo a laser de CQO,, comparando-a a incisbes reaiizadas com
lAamina de bisturi e diatermia. Para tanto, utilizou—se de ratos, perfazendo
261 incisdes na pele do dorso dos animais pelos trés métodos citados,
sendo que o laser atuou com poténcias de 12 a 15 watts. As feridas foram
unidas por suturas convencionais a fic. Em um outro grupo de animais,
fizeram-se incisGes da parede abdominal até atingir-se fascia, musculo e
peritbneo, também pelos métodos citados e suturadas de modo
convencional. Amostras de pele foram removidas nos tempos: oito, 12, 14
17, vinte e quarenta dias e, as das feridas abdominais com dez e vinte
dias. Procedeu-se a analise histolégica dos tecidos, bem como da sua
forga de tragéo. Com relag@o a resisténcia a tragdo, a pele irradiada
mostrou-se mais fragil que a incisa por bisturi, apés vinte dias; ja aos
quarenta dias, tanto seus aspectos reparatérios, como suas resisténcias
se assemelharam. No tocante ao abddmen, a resisténcia a tracéo dos
tecidos foi muitc préxima para os trés métodos, independente do tempo
de avaliag&o. A reparacao da ferida por laser ndo ocorreu até a remogdo
do tecido necrodtico, havendo um consideravel atraso na formacgao e
maturagdo do colageno novo — verificado no exame histolégico apos 14
dias — fato que justificou as discrepancias de resisténcia & tragéo durante
as trés primeiras semanas. A partir deste dados, o autor concluiu que o

uso do laser em pele seria contra-indicade pois as incisdes neste tecido



26

repararam mais lentamente; no entanto, para o abddmen, o seu uso
pareceu ser viavel.

Small et al.%® (1979) investigaram como se procedia & resposta
tecidual, apés a utilizacdo de dois métodos para realizar ostectomia da
tibia de coelhos: irradiagéo de iaser de CQO, ou perfuragdo por brocas
cirdrgicas. O laser foi utilizado em dois modos: continuc com 10 watts e
superpulso com 6 watts de poténcia. Os exames histoldgicos mostraram
que as brocas para osso sdo mais rapidas e eficientes que o laser, muito
embora este tenha sido usado em poténcias mais baixas, fator este que
regulou a quantidade de tempo necessarioc para a transecgdo. A
reparagdo, apds um més, mostrou-se mais atrasada com o uso do laser,
mas ambas se assemelharam decorridos dois meses. O uso de um
microscopic binocular e de um sistema de joystick acoplado ao laser
contribuiu para sua melhor eficiéncia, embora o sangramentc medular
abundante tenha sido um fator que dificultou a operagéo.

McGrew & Graham® (1981) utilizaram o iaser de CO, na
resseccdo de lesbes neopiasicas no trato digestivo, em 14 pacientes.
Observaram que o seu uso possibilitou um controie preciso da extenséo
da exciséo, sobretudo em cirurgias de lingua, promovendo um impertante
controle da hemostasia, o que facilitou a visualizagdo do campo
operatdrio, reduziu 0 tempo de manipulagio e eliminou a necessidade de
transfusdes. A necrose do tecido adjacente foi minima, nac havendo

ocorréncia de infecgbes, edema, dor ou cicatrizes no pds-operatério.
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Outro fato importante foi a ocorréncia de selamento de vasos sanglineos
e linfaticos diminuindo-se a possibilidade de disseminagdo de céiulas
malignas. Com a redugéo imediata do volume do tecido, ndo requerendo
o seu tracionamento, minimizou-se o risco da ocorréncia de metastases
induzidas por pressdo. Como desvantagens, enfatizaram a restrigdo no
uso, em areas de vasos de maior calibre e em tecido dsseo, onde sua
utilizag@o poderia causar uma destruigéo incontrolavel,

Em 1983, Fisher et al.'® avaliaram comparativamente a
cicatrizagio de feridas em mucosa bucal de cdes, quando realizadas por
i&mina de bisturi ou por irradiag@o de laser de CO2 em duas poténcias de
10 e 20 watts, sendo feita analise histoldgica de amostras teciduais nos
tempos imediatamente apés a cirurgia, dois, quatro, éete, dez, 14, 28 e 42
dias. Os resultados demonstraram diferengas significativas entre os dois
tipos de reparagdo: nas feridas convencionais, houve uma contragdc
consideravel de suas margens que se tornaram flacidas, havendo
formagdo de cicatriz apds 48 dias. Jé o tecido irradiado por laser
apresentou, inicialmente, uma base tamp&o com fragmentos de tecido
carbonizado e pequena contracdo subseqlente; apds 28 dias, havia
pouca évidéncia da injuria original. Isto devido ao fato de que a ferida por
laser, ndo se traduz como uma queimadura, mas sim pela vaporizacio
instantanea do fluido intracelular com desintegragéo da sua estrutura. isto
impede a atuagéo dos mediadores quimicos da inflamagéo, além de haver

a desnaturagéo de proteinas, que servem como capa impermeabilizadora
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no pds operatério imediato, reduzindo a grau de irritagdo do tecido.
Observaram ainda que a menor quantidade de tecido contraido causou
atraso na reepiteliza¢&io, porém a migragéo epitelial ocorreu ac mesmo
tempo, em ambas as situagdes, sendo que a irradiagdo por iaser propiciou
um reduzido grau de contragdo da ferida, explicado pela menor
guantidade de miofibroblastos presentes.

Bellina et al.* (1984) compararam o dano tecidual e o padrdo de
cicatrizagdo em peritdneo de coelhos, quando irradiado por laser de COsz,
ou por uso de eletrocirurgia. No lado direito, foi aplicado laser de CO2 com
intensidade de 12,500 Wi/cm? e, no lado esquerdo, fez-se por
eletrocirurgia, na qual se variou a freqléncia e a intensidade da fonte, As
incisbes foram suturadas com fio de algodéo, procedendo-se as bidpsias
teciduais nos tempos, imediatamente apos, cince, dez, 15, vinte e 25 dias.
A adesdo peritoneal imediata foi avaliada por exame fotogréfico,
procederam-se a exames histclogico, histoguimico, bioguimico e por
microscopia eletronica. Os exames anatdmicos demostraram evidentes
diferengas na reparagéo entre os dois métodos, havendo uma melhor
condigdo nos tecidos incisionados a laser. A eletrocirurgia provocou
retardo na reparagéo, além de presenga de adesdes vasculares multip.las,
sobretudo entre os dias cinco e 25 pds-operatério. Essas adesbes eram
densas e contendo sangue; ac exame histolégico, notaram-se menores
Zzonas de agresséo para o laser, além de maior rapidez na regresséo da

ferida. Justificaram estes resultados pela necessidade de contato



29

mecanice requerido na eletrocirurgia, ao contrario do laser, que é isento
de contato, sendo o seu tempo de dissipagdo dependente da temperatura
dos tecidos adjacentes, fluxo sangliineo, duragéo do fluxo de fétons e da
densidade do féton; assim, observou-se que, se o feixe de fotons é curto,
a injuria & limitada. Nos achados deste estudo, fétons de 10.6um
traduziram-se em menor trauma tecidual do que elétrons de 500kHz.
Kamat et al.?* (1984) avaliaram a interagéo da pele humana apés
a irradiagdo por laser de CO; usado em baixas doses de exposigao
(fludncia), variando de 1.6 a 230 joules por centimetro quadrado (Jcm?) e
com poténcias de 2,5 a 20 watts. O estudo consistiu de trés fases: na
primeira, o tecido foi avaliado imediatamente apés a Iirradiagdo; na
segunda, duas horas apds e, na terceira fase, os voluntérios foram
iradiados e biopsiados nos tempos 0, 24 e 48 horas. As mudangas
histolégicas mais precoces foram notadas com fluéncias de 6 a 10 J/lcm?,
que incluiram alteragdes na camada basal da epiderme e coagulagio das
papilas da derme. Com fluéncia na faixa de 10 a 25 J/cm®, observou-se
necrose cutanea superficial e, acima de 25 Jfcm?, necrose transcutanea e
aumento proporcional das papilas da derme. Apds duas horas, as
mudangas vistas inicialmente eram acompanhadas de morte difusa de
celulas queratinocisticas, mantendo contato entre derme e epiderme.
Apods 24 horas, estas alteragbes traduziram-se em extensa necrose da
epiderme e em infiltragéo inflamatéria aguda. Com 48 horas, o grau de

degeneracédo da epiderme foi proporcional a4 densidade de energia
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liberada, sendo maxima com fluéncia de 5.7 Jicm?, ao passo que, com 3.8
Jlem? uma baixa destruicdo tecidual foi observada. Estes resultados
sugeriram que o uso de baixas doses de exposigbes sobre os tecidos
propicia um seletivo dano da epiderme, com um melhor controle da injdria,
pois quanto menor o dano das papilas da derme, menor a possibilidade
de ocorréncia de cicatrizes.

Leuchter et al.®® (1984) trataram 65 pacientes com carcinoma
vulvar, in situ, por irradiagdo com laser de CQO., utilizando-se de 10 a 30
watts de poténcia, em modo continuc, com auxilic de um coiposcépio. Em
comparagdo aos métodos tradicionais de terapia, o laser proporcionou,
para lesdes uni ou multifocais, excelentes resultados, mostrando eficacia
em manter a integridade dos tecidos sadios. Possibilitou, ainda, um
controle da profundidade de atuagZo, destruindo o tecido anormal por
evaporagdo e sem propagagéoc do dano para os tecidos adjacentes. O
resultado foi evidenciado pela minima formagdo de cicatrizes,
propercionando preservagéo da anatomia local e das fungbes sexuais.

Frame'® (1985) avaliou 118 pacientes apresentando lesbes de
tecidos moles, que foram tratadas por irradiagdo com laser de CO2. Notou
que este & um instrumento bastante versatii e dtil para a eliminagéo de
lesdes benignas, pré-malignas e malignas de tecidos moles e suas
principais vantagens foram a minima reag@o inflamatéria aguda, a
auséncia de edema ou obstrucdo de vias aéreas. A reparagéo foi

excelente devido a reduzida contragéo tecidual e pela inexisténcia de
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cicatrizes, preservando-se a mobilidade tecidual. Uma fina camada de
colageno desnaturado na superficie irradiada promoveu retardo na
presenca de mediadores da reagéo inflamatoria, observando-se auséncia
de dor inicial. Apds trés dias, a reagdo inflamatéria tornou-se mais
evidente, tendo os pacientes relatado desconforto de baixa magnitude.
Dois pacientes portadores de ieucoplasias de lingua desenvolveram, apos
trés semanas do tratamento, um edema granulomatoso na area central
iradiada. Atribuiu-se isto ac periodo mais prolongado necessério para
ocorrer a reepiteliza¢io do local, 0 que possibilitou a ocorréncia de trauma
local pelos dentes.

Kamat et al.® (1986) estudaram o mecanismo de cicatrizagéo da
pele em seres humancs, apos a ulilizagdo de um laser de CO, em
circunstancias limites de injuria. Para o experimento, foi irradiada pele da
nadega de trés individuos, com laser em modo focado, 10 watts de
poténcia e com diferentes duragdes de pulso. Bidpsias das édreas de
atuagdo foram realizadas nos tempos de 24 e 48 horas, uma e duas
semanas. Estudou-se, ainda, a cicatrizagéo de incisGes feitas a laser que
repararam por segunda intengdo, comparando-as com incisdes unidas
precocemente por ﬂbs de sutura. Os resultados mostraram que,
imediatamente apds a cirurgia, estavam presentes, em uma cratera em
forma de "V', trés zonas de dano do coldgeno: uma zona de
carbonizagdo; uma zona de colageno homogéneo e basdfilo e uma outra

de agregagio de colageno mais discreta. Apds 48 horas, havia uma zona
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de epiderme regenerativa com estreitamento da cratera e presenga de
células inflamatérias na reepitelizag&o. Decorrida uma semana, a cratera
estava quase fechada, com pouca presencga de coladgeno alterado na
epiderme adjacente. E, finaimente, apds duas semanas, notou-se a
regeneragfio completa de epiderme, embora ainda apresentasse retengdo
de colageno alterado e fragmentos de tecido carbonizado. Com relagéo &
resposta tecidual frente a utilizacdo ou ndo de sutura, notou-se que o
tecido suturado apresentou uma retenga@o de colageno alterado maior do
gue nos casos em gue a cCicatrizacéo se deu por segunda intengéo.
Deduziu-se neste experimento que o relativo atraso na reparagéo das
feridas deveu-se a denaturagéo superficial do colageno, que é um potente
agente mediador quimiotatice da respos'ta inflamatdria.

Robinson et al.5 (1987} estudaram o processo de cicatrizagsio de
feridas incisas por lamina de bisturi e suturadas de quatro maneiras
diferentes: sutura interrompida do subcutaneo e selamento da epiderme
com laser de CO2 em baixa poténcia (S00mW) e intensidade de 78,6
Wiem?; sutura do subcutaneo com fio e da epiderme com fio mononylon,
- sutura do subcutanso com fio & selamento da epiderme com grampos
cirdrgicos de pele; unido com grafnpo cirlrgico de pele e selamento da
epiderme com laser. Utilizaram para o experimento trés miniporcos, sendo
feitas incisbes em seus dorsos até alcangar a fascia muscular. A andlise
da reparagéo foi procedida por exame visual da presenga de aspectos

como infecgho, edema, deiscéncia, degraus da ferida e formacéo de
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escara. Para o exame histopatologico, removeram-se amostras de tecido

nos tempos: um, dois, trés, sete, nove, 14, 21, 42, 56 e noventa dias; fez-

se ainda andlise por imunofluorescéncia para avaliar a reconstituicéo da

epiderme & membrana basal. Os resuitados clinicos demonstraram uma
similaridade de reparagéo em todos os métodos, no entanto as escaras
na epiderme, provocadas pelo uso do laser, permaneceram por mais
tempo. Em relagdo aos componentes da membrana, a laminina e a
fibronectina n&o estavam presentes nos estagios iniciais das feridas
unidas com laser, porém ressurgiam apds se completar a reepitelizagéo
em todas as feridas. Histologicamente, na epiderme de todas as feridas,
houve migragéo através da fenda de incis&o e o crescimento epitelial deu-
se de modo inclinado, estendendo-se na ferida em nivel reticular de
derme. A reepitelizagdo estava completa em trés dias, evidenciando-se
uma crista epitelial hiperpiasica aos sete dias. Este achado foi variavel
conforme a melhor cu pior coaptag@o dos bordos da ferida. Apds 42 dias,
todas as feridas mostraram aspectos clinicos semelhantes e nenhuma
diferenga apos noventa dias.

Luomanen et al.*>® (1987) estudaram o efeito da irradiagdo com
laser de CO2 sobre as proteinas da matriz extracelular e sua fungéo na
reparagdo de feridas induzidas em mucosa de lingua em ratos.
Realizaram anélise imunohistoquimica e por microscopia eletronica. O
padréo de regeneragao da proteina matricial durante a reparacio, apds o

uso do laser, foi comparado com a correspondente inciséo feita por amina
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de bisturi. O laser atuou com poténcia de 10 watts acoplado a uma pega
de m&o e as bidpsias das feridas foram feitas nos tempos: imediatamente
apos, 8 horas, dois, 11 e 28 dias. Os resultados mostraram que o tecido
irradiado por laser mostrava uma extensiva destruigdo das células do
epitélio e estroma, porém deixaram boa parte da matriz do tecido
conjuntivo intacta. Notou-se ainda que a fibronectina foi distribuida
diferentemente no inicio da reparagéc para os dois tipos de feridas,
havendoc picos nos dois e 11 dias pds-operatérics. Embora a substituigao
do colageno tipo lll tivesse ocorrido em ambos os tipos de feridas ao
mesmo tempo, o seu retorno a niveis normais foi mais lento nas feridas
iradiadas. Os componentes da membrana basal foram resistentes ao
tratamento por iaser.l e a remogdo e substituigdo da matriz de tecido
conjuntivo foi mais lenta. Além disso, o seu uso nao afetou as
organizagdes de coldgeno tipo IV. Isto explicaria a menor contragde e
formacgéo cicatricial dos tecidos submetidos a esse tipo de tratamento.
Ben-Baruch et al.’ (1988) avaliaram histologicamente a reparagéo
de feridas incisas com lamina de bisturi em comparagéo as feitas por laser
de CO, em modo pulsatil ou em superpulso, ambos com 15 watts de
poténcia. As incisbes foram feitas em pele de miniporcos e suturadas com
fios de nylon. Estas foram removidas apds 14 dias e os tecidos biopsiados
neste tempo para a analise em microscopia Optica. Os resultados
demonstraram que, no pés-operatério imediato, as incisdes por laser em

ambos 0s modos apresentaram uma zona de necrose coagulativa e que a
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ferida por bisturi estava hipocelular, contendo visiveis feixes de fibras
colagenas. As médias de profundidade de atuagéo do laser no modo
pulsatil e no superpulso foram respectivamente de 1.04mm e 1.37mm,
ambas possuindo uma quantidade alta de tecido de granulagdo, sem
feixes visiveis de fibras coldgenas. Com refag¢@o a resisténcia a tragdo, o
laser produziu tecidos mais frageis que os incisionados do modo
convencional, mas néo houve diferengas significativas entre 0os modos de
atuagdo do laser. De um modo geral, conciuiu-se gue a necrose
localizada nas feridas por laser resultou em atrasc na reparagdo do
tecido, em comparagdoc a incisdes convencionais e gue nédo houve
vantagens em se utilizar 0 modo superpulso em substituicdo ao modo
pulsatii, em relagéo & cronologia da reparagéo tecidual.

Frenz et al.'® (1988) objetivaram demonstrar que, por agdo de um
feixe perfurante de laser, o material biclégico pode ser transportado da
superficie tratada para uma darea abaixo do leito da cratera formada pela
imadiag&o. Além disso, verificaram que as bactérias transportadas desta
maneira mantiveram sua atividade bioldgica em grau significativo, O
experimento consistiu em utilizarem-se dois tipos de laser: 0 Er:YAG, com
energia de puiso variando de 60mJ a 310mJ e o laser de CO,, de energia
de pulso variando entre 60mJ até 1J. Uma superficie de agar-gelatina
marcada com pé de fosforo foi irradiada, sendo feitas fotos com uma
camera acoplada; notou-se que, no momento da irradiag8o, o movimento

do fosforo para dentro da gelatina foi da esquerda para a direita, havendo
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penetragio deste para dentro do material. Em outro experimento, marcou-
se figado de porco com células de fermento (levedura), aplicando-se os
dois -tipos de iaser realizando-se posterior exame histopatolégico.
Comprovou-se o transporte uniforme de células de levedura para o fundo
da cratera, independentemente do tipo de laser utilizado. Finalmente, para
investigar-se a atividade do material bioldgico transportado, fez-se o
esfregago de 10® Escherichia coli /ml em égar, incubando-se por 24 horas.
O material sofreu irradiagéo por laser e, entdo, removeu-se material do
fundo da cratera e 1mm abaixo da superficie alvo, realizando-se analise
por cultura bacteriana. Em todos os casos comprovou-se que, a despeito
do comprimento de onda utilizado, as células transportadas mantiveram
' sua atividade bioldgica, evidenciando uma possivel contaminagéo da area
iradiada por laser durante © ato cirlrgico e que as bactérias
transportadas, durante a perfuragdo com laser de CO», foram mais
danificadas & medida que se aumentou o comprimento de onda do laser,
tendo-se dez vezes menos coldnia no tecido irradiado com CQy; além
disso, o tempo de atuagio também influenciou no grau de dano para as
bactérias.

Kopchok.et al.”’ (1988) avaliaram a resposta térmica e histoldgica
imediata, induzida durante a fus@o de vasos sanglineos com dois tipos
de laser (argdnio & CO2). Para tanto, utilizaram artérias de médio calibre
(3 a 8Bmm) de cdes, sendo dez artérias fermurais e dez carétidas, que

foram incisionadas em varios segmentos; a seguir, uma parte destes
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foram unidos por fusdo com laser de argdnio, com poténcia de 0,5 walts e
intensidade de 570 Jicm® Qs demais foram fusionados por irradiagéo de
laser de CO, , com poténcia de 150mW e intensidade de 1,500 Jiem?,
imagens térmicas foram registradas por uma camera AGA, antes, durénte
e depois da unifo; fez-se, ainda, analise histolégica dos tecidos.
Observaram que o maior pico de temperatura durante o uso do laser de
argénio foi de 48,8°C e de 84 °C para o laser de CO2. O laser de argdnio
apresentou methores resultados mostrando, histoldgicamente, auséncia
de injaria térmica. Isto se explica pelo fato de que a temperatura utilizada
na irradiag&o desses tipos de vasos, restabelece a unido fisico-quimica
por ligag&o cruzada no colagenc que néo é desnaturade. Ja a unido com
laser de CQO; ndo & téo eficiente, pois este fusiona os tecidos pela
coagulagdo formada na denaturagéc tecidual, sendo sua injuria térmica
visivel clinicamente pela carbonizagéo da superficie. Concluiu-se que o
laser de argbnio possibilitou uma melhor unido quando a temperatura
resultante no tecido foi menor que 50°C, enquanto que o laser de CO,
uniu os tecidos em temperaturas que variaram de 60°C a 84 °C.

Chomette st al.® (1989) estudaram os efeitos do laser de CO;
sobre os tecidos em cirurgias estomatolégicas; para tanto, analisaram
trinta amostras de pele e de mucosa oral em microscdpio eletrdnice de
varredura e por exame histoenzimolégico e imunochistoquimico. Apés os
tecidos serem incisionados por irradiagio de laser de CO. em modo

continuo e poténcia de 25 watts, estes foram biopsiados nos seguintes
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tempos: 30 minutos, 1, 2 e 24 horas e dois dias apés. Amostras de tecido
inciso por bisturi serviram como controle. Os resultados demostraram que,
durante o primeiro estdgio da reparagio, seguiu-se uma estimulagdo
precoce dos fibroblastos. Além disso, exames imunohistoquimicos
acusaram uma significante, embora levemente atrasada, produgdo de
colageno tipo Il e de fibronectina. De um modo geral, os tecidos
reparados pds uso do laser apresentaram uma boa condig¢&o clinica.
Dobry et al.™® (1989) estudaram a reiagdo entre formagéo
cicatricial e intensidade { | ) utilizada nas vaporizagbes com laser de CO,
que foi acoplado a um scanner, atuando em modo continuo e desfocado.
Dez dorsos de ratos foram irradiados a poténcias de 10 e 20 watts e | —
141 e 283 Wicm?; cinco ratos receberam 30 e 40 watts e | — 424 Wfem? e
566 Wicm? cinco ratos receberam 50 a 60watts e | - 707 Wicm?® e 849
W/em?. Bidpsias das zonas irradiadas foram feitas nos tempos: zero, dois,
quatro, sete, 14, 21,32 dias, para exame histopatoldgico. Os resultados
demostraram que, no tempo zero, houve dano térmico que aumentou
conforme a maior { | ) utilizada; nos dias dois e quatroc notou-se a
formag&o de crosta superficial, inflamag&o aguda intensa e evidente
extfudat;,éo do coldgeno danificado. Aos séte dias, a regeneragéo epitelial
era quase completa. Evidéncias de cicatriz estavam presentes apds 14
dias, sendo que, apds 21 dias, a maxima formacédo cicatricial foi
alcan¢ada no grupo onde se utilizou | - 566 W/cm?. O grau da cicatriz

formada pareceu aumentar entre os dias 14 e 21, para depois diminuir
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entre os dias 21 e 32 dias. Os valores médios de espessura de cicatriz
foram de 0,3 um por W/cm?, indicando que, quanto maior a intensidade
utilizada maior a formagao cicatricial @ maior 0 tempo necessario para
ocorrer a cicatrizagéo. |

Schroder et al.>* (1989) compararam a utilizagéo de dois tipos de
laseres CO2 e Nd:YAG com métodos convencionais como incisdo com
bisturi e eletrocautério. Realizaram incisdes padronizadas com cada
método citado, em pele de porcos, sendo avaliados os seguintes
aspectos: velocidade da incisdo, dano tecidual imediato e profundidade da
ferida no pés-operatério de 14 dias. O laser de CO; foi utilizado em dois
modos, continuo e superpulso, ambos com poténcia de 10 watts; o laser
de Nd:YAG foi utilizado em modo continuo com 14 watts de poténcia. Os
resultados do histopatologico mostraram que, com relag&o & velocidade
de incisao, os laseres apresentaram valores semelhantes, no entanto o
eletrocautério mostrou ser o mais rapido. Na analise do dano tecidual
imediato, o bisturi propiciou a menor injUria, devendo-se isto ao fato de
que os métodos causadores da destruicBo térmica propiciaram a
formagéo  de uma zona necrética aceiular, com fibras colagenas
nomogéneas e auséncia de células inflamatérias. Em ordem crescente de
dano tecidual, teve-se o laser de CO, em modo superpulso, ©
eletrocautério, o laser de CO» em modo continuo, e o laser de Nd:YAG.
Apébs 14 dias, minimas diferencas no tecido em reparag&o foram notadas,

independentemente do método de incis&o utilizado. Notou-se ainda que o
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modo superpulso mostrou melhores resultados que o continuo para o
laser de CO; e que o seu uso, & poténcia de 10 watts, foi adequado. No
entanto os autores confra-indicam-no para o uso em pele, devido a
possibilidade de formagéao de .indesejével marca cicatricial.

Welch et al.® (1989) analisaram a geragéo de calor nos tecidos
iradiados por laser. Para isso, determinaram o grau de deposigdo de
calor nos tecidos através da obteng&c da distribuigdo da luz total,
resultado de sua absorglio e dispersdo. Além disso, estudaram um
método de mensuragéo dos parametros OSpticos teciduais. Verificaram
que, em algumas situagbes, a disperséo do feixe de laser no tecido é
insignificante, como no caso dos iaseres de excimer que trabalham na
faixa do ultravioleta (193nm e 248nm), ou ainda o ErYAG na faixa do
infravermelho (2,94nm). O laser de CQO; {10,6um no infravermelho)
também tem dispersdo insignificante desde que a iuz seja absorvida
dentro de 20um da superficie do tecido. Para os autores, a atenuacgéo da
Juz sobre o tecido pode ser descrita pela lei de Beer, pela qual c méximo
grau de deposicéo de calor por unidade é diretamente proporcional a
poténcia de saida do laser e o coeficiente de absorgdo do tecido é
inversamente proporcional ao quadrado do feixe gerado, sendo este um
' simples método para computar a distribuigc8o da luz. Assim, a selegéo do
comprimento de onda desejado para tratamento, como o de uma leséo de
pele, inicia-se pela andlise do sangue, epiderme e derme como fungéo

desse comprimento de onda. Este meétodo e sua variagbes sdo bem
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aceitos quando se deseja comparar relativamente o grau de deposi¢éo de
calor proveniente de diferentes comprimentos de onda do laser.

Zweig et al.%® (1990) realizaram estudo no quai avaliaram
histoldgica e ultraestruturalmente peies de dorso de ratos tratadas por
dois tipos de laser: COz e Er**, ambos atuando em modo puisatil e com
repeti¢do de 250us. Compararam com um grupe onde se fez o tratamento
do tecido por banho térmico de temperatura controlada, variando entre 53
a 150°C. Os resultados mostraram que a zona de coagulagéo no banho
de agua se forma em temperaturas em tornc de 73°C ou mais, sendo
assim, para promover o mesmo efeito, a temperatura atingida peia
irradiagéo a laser alcangou valores maiores que estes. Notou-se também
ser o dano térmico o mais comum para ambos 0s processos de injuria e
que o material tecidual liqliefeito e distribuido durante a incis&o, & a
principal fonte de calor. Deve-se entdo diminuir a quantidade desse tecido
que permanece unido as paredes da inciséc para minimizar esse dano
lateral. Isto pode ser conseguido por alteragdo nos parametros das fontes
de laser. Deduziu-se ainda que quao menor for o tempo de exposigéo do
laser sobre o tecido, maior a temperatura necessaria para promover a
coagulagdo das fibras colagenas.

Luomanen & Virtanen®? (1993) estudaram a distribuicdo de uma
matriz extraceiular glicoprotéica, a tenascina, em mucosa normal e
durante o seu processo de reparagdo, apds ser incisionada de duas

diferentes formas, com {amina de bisturi ou por irradiacdo a iaser de CO..
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Para o experimento, foram utilizados 51 ratos e, em 24 deles
promaoveram-se incisées com bisturi no lado direito do dorso da lingua; em
outros 24 ratos, perfurou-se o lado direito da lingua com um instrumento
perfurante; em 48 animais fez-se excisbes a laser de CO, em modo
focado com poténcia de 6 watts no iado esquerdo da lingua; trés ratos
serviram de controle, sem realizar quaiquer procedimento. Nestes
bidpsias das feridas foram feitas nos tempos imediatamente apds, &
horas, um, dois, quatro, sete, 11 e 21 dias, realizando-se 0s seguintes
exames. imunohistoquimico, microscopia por imunofluorescéncia indireta,
controle de especificidade e estimativa de distribuicdo da tenascina por
microscopia (aumento 10X). Com relagéo a este dltimo item, notou-se no
pés-operatério imediato e até quatro dias apds, um aumento na
gquantidade de tenascina imunoreativa. Dos sete aos 21 dias, notou-se um
decréscimo de sua quantidade, em contrapartida, houve um aumento nos
valores e imunoreatividade nas profundidades do tecido em regeneragéo.
Atribuiu-se a sua distribuicdo espacial, & extensao do epitélio e ao trauma
do conjuntivo. Como avaliagéo geral, os autores notaram que houve um
aumento na distribuigdo dessa glicoproteina nas reparagbes de incises e
de excisfes e que a sua localizagdo na membrana basal e no tecido
conjuntivo foi fundamental para a reepitelizagdo do tecido. Concluiu-se
assim que o tratamento por irradiagdo a laser n&o alterou a habilidade dos

fibroblastos de produzirem a tenascina.
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Yu et al.® (1994) avaliaram por analise imunohistoquimfca 0s
seguintes anticorpos policionais especificos: EGF- fator de crescimento da
epiderme; FDGF- fator de crescimento derivados de plaquetas;, TGF-§ -
fator B de ftransformagdc de crescimento;, FGF-b- fator basico de
crescimento de fibroblastos. Observaram o padréo e distribuicdo desses
fatores na reparagioc de pele de ratos, notandc as diferengas na suas
manifestagbes e procurando justificar, por essa andlise, o atraso na
reparagdo em feridas incisas por irradiagdo a laser de CO2, quando
comparadas as feitas por lamina de bisturi. Utilizaram na pesquisa 57
ratos que foram divididos em dois grupos: no primeiro grupo, fizeram-se
incisbes em seus dorsos com lamina de bisturi em um dos lados e
iradiagdc por laser de CO, com poténcia de 25 watts; no outro grupo,
incisdes por um dos dois métodos citados. Realizaram-se bidpsias nos
tempos, 6, 24, 48 e 72 horas pds operatérias. Na andlise dos fatores,
foram utilizados reagentes especificos para cada anticorpo, sendo a
avaliagéo feita por exame visual da imagens de video dos contrastes de
tons de cinza. Fez-se ainda a analise histologica. Como resultados teve-
se que todos os fatores de crescimento estudados estiveram distribuidos
nas mesmas areas no inicio da reparacdo e o seu pico deu-se em 24
horas, sendo suas presengas associadas as de células provenientes da
resposta inflamatéria e dos fibroblastos. Verificou-se ainda, que apds 6
horas, nas feridas irradiadas por iaser, a taxa de FDGF era mais baixa

que os demais. Isto se atribuiu a0 menor aporte sanglineo nessa fase da
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reparagéao; ja o b-FGF esteve a niveis mais baixos nos dois primeiros
dias, devido a redugdo da forga de tragdo na ferida, durante os estagios
iniciais do reparo. A avaliagdo da resposta inflamatoria aguda revelou a
presenca de um numero maior de células inflamatérias nas feridas por
laser do que nas realizadas a |amina de bisturi e que a manifestagcio dos
fatores de crescimenic ndo era proporcional 8 quantidade de células
inflamatorias presentes.

Schiinke et al.>® (1995) abordaram as caracteristicas do ferimento
cicatricial em incisGes realizadas por irradiagdo a laser de CO,,
descrevendo o possivel mecanismo responsave! pelo atraso na reparagéo
destes tecidos. Para tanto, citaram alguns aspectos:

a) carbonizac#o - o laser de CO, atua por vaporizagao da agua
tecidual e sua rapida expansdo causa ruptura das células
formandoe uma cratera na ferida, por conseguinte suas
paredes e piso sdo recobertas com tecido carbonizado, Este
atua como um corpo estranho na ferida, induzindo a um
granuloma com formagao cicatricial;

b} necrose térmica - durante o tratamento por laser as

margens da ferida sofrem necrose que tem uma area
bastante estreita de espessura (300 a 600um). Ha
evidéncias de danos endoteliais e frombose dos capilares e
pequenas veias, comprometendo a liberagdo da laminina —

um dos principais componentes da membrana basal e
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f)
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fundamental na formag@o desses tubos capilares —
comprometendo, assim, a angiogénese,

infiltragcdo de células inflamatdrias e proliferacéo capilar — a

auséncia de sangue do tecido vaporizado faz com que nao
haja a agregacgéo plaquetéria e nem a liberagédo de fatores
biologicamente ativos como é o caso do PDGF- fator de
crescimento que estimuia a replicagdo celular e a maioria
dos quimiotactantes conhecidos. O retardo na infiltragéo de
células inflamatdrias atrasa a remogéo do material necrético.
Além disso, o inicio da neogvascularizagdo decorre mais
lentamente quando comparado a ferida incisa por lamina de
bisturi;

formacéo de tecido de granulacdo — devido a uma retardada

migrag¢do de fibroblastos, que por sua vez produzem
componentes de matriz celular, a sua formacgao é mais lenta
que nas feridas a bisturi;

contracdo das margens da ferida — € retardada devido a

presenga de poucos miofibroblastos, tidos como
responsaveis por essa contragéo;

deficiéncia de fibronectina plasmatica - introduzida

normalmente em uma ferida por influxo de sangue, ocorre
em grande quantidade no plasma. Trata-se de uma

glicoproteina fibrilar que interage com piaquetas, neutréfilos
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e células endoteliais, importantes noc processo reparatorio.
Ela também se liga a fibrina e a varios componentes

_matriciais. A sua falta é tida como um dos principais
responsaveis peio retardo na reparagio,

g) reepitelizacdo — a migragéo de queratinécitos, que também é
promovida peia fibronectina, induz a uma relocalizagéo da
adesdo célula-ceélula, mediando eventos que envolvem
interagéo célula-matriz. Sendo assim, ocorre um retardo na
reepitelizacdo das feridas, sem a presenca destes
componentes.

Kauvar et al.?® (1996) compararam, em exame histopatolégico, os
efeitos de um laser de COgi char-free, qQue propicia uma vaporizagéo -
precisa dos tecidos com minimo dano térmico, tornando-se operacional
em alta energia e pulsos rapidos ou por scanner de alto foco em modo
continuo. Utilizaram pele de regido pré-auricular de 12 pacientes, sendo
utilizados quatro modelos de laseres de CO,, Ultrapulse 500, com energia
de 450mJ e 4 watts de poténcia; Surgilase 150 XJ, com energia de 400mJ
e 10 watts de poténcia; Silkiouch acoplado a um scanner, atuando ¢ 18
watts de poténcia em modo continuo; Surgicenter 40 como centrole em
modo continuo e com 10 watts de poténcia. Todos os laseres utilizados
propiciaram a vaporizagdo de finas camadas de tecidc com estreitas
zonas de injuria térmica, apds aplicar-se uma, duas ou trés vezes sobre o

mesmo sitio. Notaram que tanto a tecnologia puisatil, como a por meio de
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scanner possibilitaram ablagao tecidual com minimo dano térmico
residual.

Menovsky et al.*® (1996) propuseram elucidar 0 mecanismo de
unido de tecidos como a dura-mater e nervos periféricos, com énfase nas
alteragGes morfologicas de superficie ocorridas durante a utilizagéo de
laser, bem como o papel de proteinas soldadoras nessa uniéo. Utilizaram
dez coelhos, sendo removidas dez amostras de dura-mater e dez de
nervo tibiano. Um laser de CO», acoplado a um microscdpio e a um micro-
manipulador, atuou em modo continuo com 10mW de poténcia. No nervo,
as suas terminagdes foram aproximadas, aplicando-se o laser em um
grupo e, no outro grupo, antes do laser, utilizou-se o agente soidador
(clara de bvo) irradiando-se o tecido previamente a aplicagéo do soldador
para manté-io em posi¢d0. Analisaram-se os tecidos em microscopia
eletronica de varredura. Os resultados apresentaram uma boa adequagéo
na unido dos tecidos, sendo esta mais intensa nos grupos em que se
usou o agente soldador. Os tecidos em reparagio apresentaram uma
massa de colageno fusionada e, em varios espécimens, notou-se certa
quantidade de fragmentos de tecido coagulado de aparéncia homogénea
aderindo as fibrilas de colageno. Nos tecidos unidos com agente soldador,
apds a irradiagao, este assemelha-se a uma cola, cobrindo a ferida de
maneira coagulada e homogénea entrelagando-se com as fibrilas
colagenas; aspecto que se torna mais intenso no interior da ferida. Dentre

as desvantagens no seu usc pode-se ressaltar a restricio da aplicagdo
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em pequenas espessuras, a eventual ocorréncia de bolhas dentro da
solda; sua viscosidade relativamente alta que prejudica a adesdo ao
tecido; a persisténcia da solda apods a reparago de nervos com promogac
de cicatrizes e a format;éé de aneurismas nos vasos soldados. Nos
reparos onde nao se utilizou o agente soldador a uniéo foi possivel por
conexdio de colageno com colageno, tendc os fragmentos de céiuias o
papel de microssoldadores.

Speyer et al.> (1996) compararam incisdes feitas em mucosa oral
de oito caes, por trés técnicas: lamina de bisturi, irradiagéo com laser de
CO2 acoplade a um sistema que envolve o uso de um microposicionador,
de um microscopio cirdrgico, de um microscanner, todos gerenciados por
computador (CAST) e o terceiro método utilizou o iaser de CO, acoplado
a um micromanipulador (SMM). Procedeu-se exame histopatolégico e de
tensiometria. Os resultados apresentaram valores de resisténcia a tragéo
maiores para o bisturi, seguido pelo CAST, gque mostrou aumento
progressivo de resisténcia com o passar do tempo, igualando-se ao bisturi
apés 14 dias. Os valores de resisténcia do SMM foram sempre inferiores
a0s outros dois métodos estudados mas, de um modo geral, as feridas
“por CAST e SMM repararam-se igualmente bem, em tempo reduzido, com
aumento da angiogénese e migragéo de fibroblastos. O auxilio do
computador promoveu preciséo, velocidade e reprodutibilidade,
diminuindo a guantidade de dano ao tecido circunjacente & ferida,

propiciando diminuigdo no retardo do processo cicatricial,
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Walsh et al.%? (1996) analisaram a reparagao de incisbes feitas
por irradiagdo de laser de CO,, utilizando-se de um endoscépio com
" microscopia em alta magnitude e resolugdo, com a principal vantagem de
néo se necessitar biopsiar o tecido e possibilitandeo, ainda, acesso direto a
resposta vascular — fundamental no processo de reparagdo. Foi irradiada,
com laser de CO; em modo continuo, com 3 watts de poténcia, a regido
de mucosa labial diretamente oposta aos incisivos inferiores, em
individuos do sexo masculino. Um segundo estudo foi realizado
similarmente dois meses apds, quando as reparag¢des foram avaliadas em
um microscopic com 80X de magnitude, nos seguintes tempos: 6, 24, 48
e 72 horas. A avaliagéo clinica direta mostrou uma superficie bastante
reduzida apos 6 horas. A andlise microscopica apresentou, imediatamente
apbs o ato cirdrgico, uma morfologia tecidual irregular, presenga de
material carbonizado, pequenas crateras nos locais de aplicagao do laser,
superficie seca sem exsudato ou pontos hemorragicos e sem resposta
vascular evidente nas margens. Passadas seis horas, havia uma
superficie mais lisa, sem a presenga de restos carbonizados, com epitélio
bem definido nas margens, mostrando células epiteliais edemaciadas,
pouca exs'udar;éo na area central e uma marcante resposta vascuiar.
Apds 24 horas, a contragdo da ferida foi marcante, com limites lisos e
brilhantes, apresentando: um tecido conjuntivo espesso; a migragio de
células, formando uma fina 1&mina circundando a regido central; vasos

sangliineos dilatados presentes além das margens da ferida original,
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vistos por transparéncia abaixo do epitélic em formagé&o. Com 48 horas,
teve-se uma aparente contrag@o da ferida, diminuigdo da exsudagéo e o
epitélio com aparéncia normal. No entanto, a resposta vascular ainda era
pronunciada. Finaimente, apds 72 horas, ndo se detectaram mais os sitios
de reparacédo. Por este estudo comprovou-se a eficacia do uso da
microscopia na visualizagdo do processo de reparagdo por segunda
intengao, sobretudo em relagdo & resposta vascuiar.

Clayman & Kuo'® {(1997) enfatizaram que a interagéo tecidual com
o feixe de iaser € definida pelo volume de absor¢éo do feixe pelo tecido
alvo. Baseados na lei de Beer, notaram gue o volume critico de tecido
requerido para absorver 90% da radiagdo incidente é definido peio
denominado coeficiente de agéio reciproca. Isto significa que a absorgéo
exiremamente alta possibilita que a energia térmica do feixe de laser,
adentrando um pequeno volume de tecido, remova-o sem danificar os
tecidos vizinhos. Esta quantidade exirema de energia atuando em
pequenas quantidades de tecido resulta em instantdnea formagéo de
bolhas de agua, resultando em formagéo de vapor e em exploséo eruptiva
das células, no local do impacto. Os autores descreveram ainda os planos
de destruicéo dos tecidos na abl’agéo:

a) primeiro piano — remove-se apenas a superficie do epitélio,

parando em nivel de membrana basal, sendo a reparagéo do

tecido completada em 14 dias para lesdes de tamanho
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moderado e em trés semanas para iesdes maiores, n&o
havendo formagdo de cicatrizes;

b) segundo pianoc - remove-se todo 0 epitélio e parte da
submucosa; para sua realizagao, direciona-se b feixe de laser
de modo perpendicular ao tecido aivo; além disso, pode-se
aumentar a densidade de forga do feixe de laser. A
cicafrizagéo do tecido € um pouce mais ienta do que no caso
anterior, mas também naoc ocorrem cicatrizes;

c) terceiro plano — raramente utilizadc por obliterar a totalidade

da submucosa, causando demorada reparagéo, além de
propiciar a formag¢ao de alguma cicatriz. Tem seu uso limitado
a situagdes como remogdes de queldides ou diminuigdo do
volume de canceres inoperaveis,

Johnson et al?® (1997) realizaram estudo analisando os
reagentes da fase aguda em reparagéo de peie apds incisdes feitas por
trés métodos: [Amina de bisturi, eletrocautério e laser de CO2 Fez-se a
andlise quantitativa da resposta inflamatdria em pele de rato pds-injaria
realizada pelocs métodos citados, medindo-se um reagente de fase aguda
o T-Kininogénio (T-KGN). Examinaram ainda a relacdo do T-KGN e da
catepsina B, L e H, que s&o outros mediadores da resposta inflamatdria.
Utilizaram trinta ratos, incisionando-se a pele do dorso com lamina de
bisturi, com eletrocautério em poténcia de 30 watts e com laser irradiado

em modo continuo e 20 watts de poténcia. Amostras dos tecidos foram
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colhidas nos tempos: 1, 3 e 5 horas, um, trés, sete, e 21 dias. Os
resultados demonstraram aumento do T-KGN na primeira hora apos as
incisGes serem feitas independentemente do modo, com pico em trés dias
e declinando apos irés semanas, com © grupo. do iaser demonstrando
maicres niveis de concentragdo e duragfio. A catepsina apresentou niveis
maiores no grupo do laser no inicio da reparagéo (3 a 5 horas), enquanto
que o0s outros dois grupos mostraram picos entre trés e sete dias.
Histologicamente, passados 21 dias, notou-se uma boa reparagio para
todos 0s grupcs. A maior concentrag@o de T-KGN e catepsina nas
primeiras horas apos 0 uso do iaser indicou que 0 seu USO causou uma
maior ruptura tecidual e, conseqliente, maior & mais prolongada resposta
inflamatdria. Verificou-se, por este método de analise, que a irradiag&o por
laser causou uma resposta inflamatdéria maior que nos outros métodos.
Isto demonstrado pelo alto nivel de T-KGN presente. Assim, durante a
reparagao tecidual, as citocinas iiberaram localmente o T-KGN que, por
sua vez, inibiu parcialmente a destruigdo dos tecidos promovida pelas
catepsinas.

Trimas et al.* (1997) utilizaram a iradiag&o por laser de CO2, no
tratamento de lesdes actinicas em peie de pacientes com histérico de
queratose actinica e carcinoma espinocelular de face. Foram tratados 14
pacientes, usando-se um laser com poténcia de 16 a 18 watts, acoplado a
um scanner que possibiliiou uma agdo mais rdpida sobre o tecido,

minimizando os efeitos da aita intensidade. Associando-se altos picos de
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poténcia & curta exposigéio, promoveu-se a ablag&o mais controlada e
segura dos tecidos. Em nenhum decs casos realizados, houve processos
de recidiva apbs trés meses de controie; também n&o se verificaram
cdmplicagées intra-operatérias, bem como retardos no processo de
reparagéo ou formagio de cicatrizes, sendo que a média de tempo para a
completa reparagdo foi de aproximadamente sete semanas.

Wilder-Smith et al.’¢ (1997) investigaram os efeitos cirlrgicos e
colaterais em tecidos moles quando do uso do laser de CO, em trés
modos de atuagdo {continuo, superpulso e optipuiso). Utilizando-se
mandibulas de porcos, fizeram incisdes na sua borda inferior, em locais
de diferentes espessuras de tecido, procedendo-se analise clinica e
histologica. Os resultados obtidos demonstraram gque a -form_a e a
profundidade da incis&o dependem do modo de atuagdo do laser e que
seu dano térmico é resultado de uma complexa interagéo entre diferentes
parametros varidveis do laser. O modo continuo produziu uma inciséo
relativamente larga e perpendicular. Assim foi possivel, pelo seu uso,
realizar ablagio ou cortar extensas areas de tecido rapida e efetivamente,
devendo-se apenas considerar os cuidados como estruturas Osseas
adjacentes pois, neste estudo, uma poténcia excedente a 9 watts causou
injuria no tecido &sseo, com carbonizac&o nos tecidos moles de menor
espessura. Nas mesmas espessuras de tecido onde o modo continuo
provocou carbonizag@o dssea, com o uso do superpulso este tipo de

dano nao ocorreu. Além do que, as incisdes obtidas foram mais estreitas
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do que nos modos continuo e em forma de "V'. O uso do optipulso
permitiu realizar incisdes estreitas com um minimo efeito sobre os tecidos
adjacentes', fato este atribuido aos curtos pulsos 300us e baixo grau de
poténcia 0.7 a 1.2 walts. Logo, este modo de atuagéo é bem indicado em
casos em que & necessaria uma precisdo muito alta no corte ou quando
as condicbes dos tecidos adjacentes indiquem um minimo de dano
tecidual requerido.

Carew et al® (1998) enfatizaram que os efeitos do uso dos
laseres diferem quando utilizados no trato aerodigestivo ou na pele, em
vitude das marcantes diferengas na composi¢cdo e distribuig8o dos
elementos de absorgdo em cada tecido. Em seu estudo, avaliaram os
efeitos do uso de dois tipos de laser, do eletrocautérioc e do bisturi
convencional, na reparagéo de incisdes em lingua de ratos. Utilizaram os
laseres de CO, em modo continuo e 6 watts de poténcia e © de potassio
titanil fosfato -~ KTP com 2 watts de poténcia. Todos as incisdes foram
suturadas com fio de polipropileno, fez-se a mensuragéo da perda de
peso e bidpsia apds dez dias para analise histopatoidgica e de resisténcia
a tragdo. Os resultados demonstraram que as maiores perdas de peso
ocerreram apds o uso dos laseres. Com relagéo a profundidade da injuria,
gsta apresentou-se menor nas incisbes a bisturi, seguida em ordem
crescente pelo eletrocautério, laser de CO, e de KTP. Esta ordem de
resultados também se manteve para a resisténcia a tragéo, tendo ¢ laser

de KTP apresentado os piores resuitados. As diferengas na profundidade
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das feridas foram atribuidas & energia absorvida pelo tecido em cada
laser. O laser de CO: tem sua energia absorvida pela agua contida na
lingua em todos os niveis, assim, a energia foi absorvida peias camadas
mais supsrficiais, com minima penetrag:é.o. O mesmo ndo ocorreu com o
laser de KTP gue passou através do tecido superficial até encontrar
elementos que absorveram sua energia, come a hemoglobina, encontrada
em camadas mais profundas do tecido.

Fortune et al.'” (1998) avaliaram a cicatrizagdo de tecidos
irradiados com laser de CO,, verificando qual a durag&o do modo pulsatil
que traria menor dano tecidual. Foi utilizado um laser TruPulse com
puisos variando de 60-120 us, realizando-se trés incisées de cada lado na
- mucosa bucal de dez ces, corh respectivos tempos de pulso, 60, 100 e
120pus. As incisdes foram entdo suturédas com fio cromic gut 4-0.
Pracedeu-se a analise histopatolégica, bem como de tensiometria. Os
resultados demonstraram, aos sete dias, um tecido de granulagéio maduro
e aumento do numero de fibroblastos e de céiulas inflamatérias; a
migragao epitelial também ja se completara e a zona de denaturagéo de
colageno estava parcialmente dissolvida. Aos 14 dias, a reparac@o estava
completa. thoﬁ—se que a injuria térmica foi menor com o uso de 60us no
pos operatério imediato; apds sete dias, hdo se observaram diferencas
entre as feitas com 60 ou 100us. Ambas, porém, menores do que as
feitas com 120us, diferenca que sé pronunciou aos 14 dias. No exame de

tensiometria, o tecido irradiado em 60us era uniformemente mais
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resistente que os outros dois modos, diferenga crescente com o passar
dos dias. Os pulsos de 60 a 120us retiveram as propriedades
hemostaticas do laser, diminuindc a condugdo térmica aos tecidos
adjacentes. Associou-se isto ao fato de que o tempo de descansc da
mucosa oral € de aproximadamente 60us, e que por isso, © pulso com
esta freqiéncia apresentou os melhores resultados.

Niccoli-Filho et al.®® (1998) realizaram estudo clinico no qual
trataram um paciente portador de ies&o verrucosa compativel com as
caracteristicas de leucoplasia, mostrande um ailto grau de displasia
epitelial em mucosa bucal, na regido de comissura e bijateral. Optaram
pela irradiagdo com laser de CO;, atuando em modo continuo, desfocado
e a 10 watts de poténcia. Vaporizou-se a area da lesdo, removendo-se
apenas o tecide patolégico, mantendo-se uma margem de seguranga de
aproximadamente Smm de distancia das fibras musculares. Acompanhou-
se 0 quadro clinico pds-operatério nos tempos de um, trés, seis, hove, e
12 meses, ndo se notando qualquer intercorréncia adversa ou presenga
de recidiva. O uso desie recurso como alternativa de tratamento
possibilitou a remogéo da hiperqueratose de maneira menos invasiva que
os métodos convencionais a bisturi, minimizando, sobremaneira, ©
desconforto no pds-operatdrio.

Fulton & Shitabata® (1999) relataram o desenvolvimento de um
novo modelo para a interacio tecidual do laser de CO, em pele, isto

justificado pelo fato de que a dano tecidual, apds a sua imadiagéo,
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apresentou um padrao diferente daquele modeio classico de dano térmico
que mostra uma zona de vaporizagdo, de necrose e de dano térmico,
dispostas num formato cénico e partindo da area de incidéncia do feixe de
laser. Os autores observaram o efeito da cavitagéo espalhada cerca de 2
a 3 diametros além do ponto de contato fisico do laser e a zona de
homogeneizagdo do colageno, distanciando-se de 1 a 2 diametros da
zona de contato fisico. No seu experimento utilizaram o laser de CO;
atuando em modo de ultrapulso, acoplado a uma peca de mao com
energia de saida do feixe variando de 100 a 500mJd. Clinicamente, notou-
se um extenso dano lateral visivel além da area de incidéncia do feixe.
Com relagdo a energia utilizada, valores de 250 e 350mJ mostraram os
melhores resultados, proporcionando maior vaporizagdo e menor
cavitag@o e dano térmico. Notaram ainda que a coagulagdo térmica da
derme facilifou a remogdo das lesdes, sem ocorréncia de episddios
hemorragicos e com melhor visualizag&o da profundidade da zona focal.
McNally et al.® (1999) avaliaram, por uso de microscopia
eletrdnica de varredura e por andlise de resisténcia a traglo, materiais
que poessam atuar como solda para tecidos asscciada 3 sua irradiagéo por
laser. Neste experimento, utilizaram como material soldador uma proteina
a albumina, associada a indocianina-verde (ICG) e uma albumina de soro
bovino (BSA); estas proteinas homogeneizadas em determinadas
concentragbes produziram o material soldador de estado liquido ou sélido,

que foi irradiado com um laser diodo de 808 nm de comprimento de onda,
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apos aplicagéo sobre vasos sangliineos de boi previamente seccionados.
Tanto o estado do material soldador como as variaveis inerentes ac laser
foram analisadas, procurando-se encontrar um parametro otimo de uso
deste método. Notou-se que a resisténcia a tracdo tendeu a cair
significativamente a medida em que se aumentou a irradiagéo. Os tecidos
em reparag@o apresentaram os maiores valores de resisténcia & tragdo
quando se fez a irradiagdo com 8.4Wicm® de intensidade, por 50
segundos, sobre um soldador solido na proporgéo de 60% de BSA e de
0,25mg/ml de ICG. Além disso, observou-se que as proteinas sdlidas
promoveram uma unifc mais estavel dos tecidos em comparagao ao
material soldador na forma liguida, quando os tecidos foram imersos em
‘meio hidratado.

Niccoli-Fitho et al.*! (1999) analisaram a reparagao clinica tecidual
de mucosa bucal, apds a remogio de extensas epulis fissuratum
localizadas em maxila e mandibula, em 15 pacientes, por vaporizagéo
com taser de CO2 com 10 watts de poténcia. Apds trés dias, notaram a
presenga de reepitelizac&o inicial sendo que, a completa reparagio da
mucosa deu-se com trinta dias. Os autores destacaram as dificuidades
em se procedér a remogéo dessas lesdes de modo convencional, pois
invariavelmente, ocorrem complicagbes como edema, dor intensa,
dificuldade na degluticdo, hemorragias e infeccdes, fatores que atrasam a
seqliéncia de tratamento, no caso a realizagdo de proteses totais. Os

excelentes resuitados obtidos na reparagdo dos tecidos pela técnica
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utilizada no estudo, tais como auséncia de complicagbes pds-operatdrias,
rapida cicatrizacdo e manutengéo de boas caracteristicas esiéticas e
funcionais, possibilitaram realizar-se, mais rapidamente, o tratamento

protético final.

Raldi et al.5' (1999) realizaram estudo clinico comparativo entre
reparos de tecidos apés sutura convencional e inciséo a laser de CO..
Para tanto, fizeram incisdes em pele de dorso de doze ratos, dividindo-se
em quatro grupos. No primeiro, trés ratos tiveram a sua pele incisionada
do lado esquerdc por lamina de bisturi e suturada com fio de nylon, do
outro iado, fez-se a irradiagéo por laser de CO; em modo continuo e 5
watts de poténcia, sem sutura. No segundo grupo, o processo foi o
mesmo, variando-se apenas a poténcia do laser para 10 watts. No terceiro
grupo, da mesma forma, variou-se a poténcia do [aser para 15 watts e no
quarto grupo, para 20 watts. A repara¢do teve acompanhamento nos
tempos: imediatamente apds, trés, sete, 14, 21 dias. Fez-se analise
fotografica dos animais em aumento de 1/1.2, realizando-se a
comparagdo entre as incisdes. Os resultados demonstraram no pods-
operatdrio imediate, auséncia de sangramento e edema sobre a. area
iradiada para todas as poténc'iés utilizadas, ao contrario do que se notou
com a ferida por bisturi, que apresentou discreto edema e sangramento
neste tempo. Apds irés e sete dias, notaram a presenga de crosta sobre a
ferida, mais acentuada nos tecidos irradiados por poténcias de 15 e 20

watts;, aos 14 e 21 dias, de um modo geral, evidenciou-se o reparo
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completo das feridas incisas por ambas as técnicas utilizadas. A partir dos
dados colhidos nos dias subseqUentes, verificou-se que a reparagao da
incis@o por laser com 5 e 10 watts de poténcia foi similar aquelas feitas
por incis&o a bisturi e que as poténcias de 15 e 20 watts causaram maior
necrose superficial, retardando a reparagdo tecidual. De um modo geral,
as incisdes por laser promoveram uma melhor visualizagdo do campo
operatério e um pds-operatério com menor intensidade de inflamagéo e
edema.

Utley et al.%' (1999) compararam os efeitos histolégicos do uso do
laser de CO,; e de Er'YAG, em tecido humano in vivo, avaliando os
achados relativos & necrose térmica, grau de reepitelizagcao, espessura da
camada da pele e formagéo de novo colageno. Para tanto, dez pacientes
tiveram a regido pré-auricular esquerda irradiada, sete dias antes de
executar-se uma ritidectomia da regido. O tecido foi irradiado da seguinte
forma; apenas laser de CO, com poténcia de 6 watts; laser de CO, e a
seguir de Err'YAG com 14 watts de poténcia, no mesmo sitio; somente
laser de Er;YAG; laser de ErnYAG e de CO; sobre o mesmo sitio. Seguiu-
- se analise histopatoldgica apds sete dias e os resultados indicaram que a
reepitelizacdo e formagdo de novo coldgeno ocorreram em todos os
grupos, decorrido esse tempo. Os modos de atuag&o do laser que
provocaram menor injuria do colageno e necrose térmica foram do laser
de CO,, seguido do Er:'YAG no mesmo sitio. O uso de somente iaser de

Er'YAG também promoveu uma melhor resposta tecidual. Verificou-se
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que guatro aplicagbes de laser de CO; removeram 250um de tecido,
enquanto que oito aplicagdes de laser de Er-YAG removeram 16Q0um de
tecido. Notaram ainda que quanto menor foi 0 numero de aplicagbes de
laser de COq, sucedidas por irradiagdo de laser de Er:YAG. mais robusta
foi a reepitelizagéo. Estes achados foram atribuidos ao fato de que o
tecido tem minimizada a necrose térmica provocada pelo laser de CO»
quando, ao final do ato operatério, € irradiado com laser de Er:'YAG, que

removeria parte deste dano.



3 PROPOSICAO

E proposito deste estudo analisar clinicamente a reparagéo da
epiderme apos sintese com sutura convencional, versus vaporizagao com

laser de diéxido de carbono (CO2), em ratos.



4 MATERIAL E METODOS

Apods aprovagic do protocolo pela Comisséo de Bioética da
Facuidade de Odontologia de S&o José dos Campos — UNESP, Processo
n® 001/98 {(Apéndice A), 24 ratos (Raftus norvegicus albinus Wistar),
fdmeas, com peso aproximado de 200 gramas {g) e cerca de trés meses
de vida, foram submetidos a anestesia perfundida por via intramuscular,
com solugdo composta de 1,0m! de cloridrato de tiazina®(0,02g do sal) e
0,5ml de ketamina®(0,05g do sal), na dosagem de 0,1mi para cada 100g
de peso corpéreo.

Comprovada a efetividade anestésica, realizou-se a tricotomia da
regido dorsai do animal, suficiente para proceder-se a marcag¢ao com lapis
dermatogréfico de dois pontos longitudinaimente ao dorso do animal, na
sua porgdo direita, mantendo-se a distancia de dois centimetros entre a
primeira e segunda marcag&o. Da mesma forma, outros dois pontos foram
determinados, agora do lado esquerdo, respeitando-se a mesma distancia
das marcas anteriores, sendo que estes quatro pontos demarcados, no

sentido transversal, apresentaram-se equidistantes entre si (Figura 1).

“ Rompun - Bayer S.A,
* Francotar - Virbac do Brasil Ind, & Com. Lida.



FIGURA 1 - Pontos paralelos distantes aproximadamente 2 cm, demarcados
sobre a pele.

Em seguida, foram executadas duas incisdes retilineas no sentido
longitudinal, com lamina de bisturi* nimero 15, tendo como referéncia os
pontos feitos anteriormente, que se limitaram as camadas da derme e
epiderme, preservando-se a integridade da tela subcutanea (Figura 2).

Imediatamente apés, na incisdo do lado esquerdo, realizou-se a
sutura dos bordos da ferida cirlrgica, através de dois pontos simples
interrompidos com fio de sutura mononylon 4-0", de tal modo que estes
aproximaram os bordos da ferida, mantendo um intimo contato entre as

areas cruentas do tecido incisionado (Figura 3).

“Solidor - Lamedid Com.
*"Shalon Comércio e Industria
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FIGURA 2 - Incisbes realizadas longitudinalmente em nivel de epiderme e
derme, preservando-se a tela subcutanea, unindo os pontos demarcados.

FIGURA 3 — Incisdo do lado esquerdo suturada de modo convencional com fio
de nylon.
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A incisdao do lado direito, por sua vez, teve seus bordos
aproximados cuidadosamente através de pinga clinica metdlica de
superficie despolida, procedendo-se a vaporizacdo com laser por toda

sua extens&do, buscando-se a coaptacédo das bordas do retalho (Figura 4).

FIGURA 4 — Incisdo do lado direito vaporizada com laser, apés ter seus bordos
aproximados.

Para procedermos a vaporizagao, utilizou-se um laser de Dioxido
de Carbono® (CO2) em modo continuo, desfocado e com 8 watts de
poténcia, sendo que todos os animais foram irradiados pelo mesmo

profissional.

* Sharplan 15F - Israel - FAPESP - Processo 97/07645-2
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Os profissionais que participaram da cirurgia estavam protegidos
por oculos de seguranga, mascaras e luvas de procedimento e, a

vaporizagéo das feridas foi realizada sob aspiragdo constante da nuvem

de fumaca®

A avaliagéo clinica sobre a suficiéncia da unido por vaporizagdo
com laser deu-se verificando-se a auséncia de sangramento efou
exsudato nos bordos da ferida, bem como por manipulaggo bidigital,
transversal a area vaporizada, para comprovar-se a efetividade na sua
uni&o.

Os animais foram acomodados em gaiolas individuais, sendo
mantidos no biotério da Faculdade de Odontologia de S&o José dos
Campos - UNESP, com temperatura aproximada de 25°C e, alimentados
com rag&o propria e agua ad libitum.

A remogéo das suturas deu-se apés sete dias, sendo que, para se
executar este procediments, os animais foram anestesiados através da
inalagdo de vapores de éter sulfirico™.

A avaliagdo qualitativa da reparagdo de cada ferida foi
comparativa, levando-se em conta o0s seguintes  aspectos clinicos:
qualidade da unido dos bordos da ferida, presenga de edema, coloragdo
do tecido, sangramento e presenga de exsudato.

A reparacdo de todos os animais foi acompanhada clinicamente

nos seguintes tempos: imediatamente apds a cirurgia; 24 horas; frés; sete;

* Surgifresh - Texas, E.U.A.
** Dindmica Indastria Quimica
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14 e 21 dias, com tomadas fotograficas (magnitude - 1:1) de alguns
animais em cada tempo, sendo a objetiva da camera® direcionada
perpend_icularmente ao dorso dos animais e tendo o campo iluminado por
flash automatico. H& que se ressaltar que todos os filmes pertenciam a
um mesmo lote e foram reveijados em um Unico iaboratdrio.

A partir da observagéo da aparéncia dos tecidos tanto in foco,
como pelo aspecto obtido nas fotografias, descreveram-se os quadros
clinicos que serviram de parametros para a analise comparativa dos

resultados.

" Dentai Eye Il — YASHICA KYOCERA



5 RESULTADOS

Todos ©s animais foram acompanhados durante o periodo

experimental, néo ocorrendo nenhum sinal efou sintoma de morbidade.

5.1 Imediatamente apés a incisdo

Convencional

Nota-se claramente hemorragia antes da sutura, porém sem sinais
de complicagbes. Os bordos da ferida foram perfeitamente coaptados e
suturados, © que promoveu uma efetiva hemostasia (Figura B5).

Evidenciou-se ainda uma discreta formacgéo de edema.

Laser de CO,

Apds a aproximagdo e vaporiza¢do dos retalhos, os mesmos
mostraram boa estabilidade, comprovada pela tragdo bidigital executada.
Nota-se areas de carbonizag@o em toda sua extensdc porém sem sinais

de sangramentc ou necessidade de sutura complementar (Figura 5).



FIGURA 5 — Aspecto do tecido imediatamente apés o ato cirlirgico.

70



71

5.2 Apés 24 horas
Convencional

Na regido incisa, presenca de edema caracteristico de pés-
operatério e trauma inerente a sutura. Os bordos apresentam-se bem

coaptados, sem sinais de inflamag&o e/ou infecg¢éo (Figura 6).

Laser de CO,

Os retalhos unidos por vaporizagdo apresentam-se com
caracteristicas clinicas bastante similares aos observados no grupo
imediatamente apés o ato cirurgico, excecdo feita aos sinais tipicos de
formagdo de crosta e auséncia de edema. Nota-se também uma discreta

diminuigdo da area de carbonizagéo (Figura 6).
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FIGURA 6 — Aspecto do tecido decorridas 24 horas.
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5.3 ApOs trés dias

Convencional

A incisdo apresenta-se com bordos bem coaptados, com formagao
de crosta e diminuicdo do edema localizado sobretudo nas areas

circunjacentes aos fios de sutura (Figura 7).

Laser de CO,

Observamos presenca de tampao de fibrina de cor amarelada na
regido vaporizada, caracteristica quando do uso deste tipo de radiagdo

em tecidos moles e, auséncia de crosta e edema (Figura 7).

FIGURA 7 — Aspecto das feridas apos trés dias.
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5.4 Apoés sete dias
Convencional

Na remocé&o das suturas houve pequenos pontos de hemorragia
provocados pelo ato em si. A reparagdo encontra-se, clinicamente, em
fase final, com auséncia de edema, inicio de formacgéao cicatricial e, ainda,

pequena zona de crosta localizada no local das suturas (Figura 8).

Laser de CO;

A ferida apresenta-se, clinicamente, atrasada no seu tempo de
reparo quando comparada ao modo convencional. Notam-se ainda

resquicios de tampao de fibrina em boa parte de sua extensao (Figura 8).

¥ Ty e
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FIGURA 8 — Aspecto do tecido com sete dias de pé6s-operatério, quando se
procedeu a remogéao das suturas.
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5.5 Apés 14 dias
Convencional

Visualiza-se o tecido cicatricial tanto na area incisa, quanto na de
sutura, com caracteristicas perfeitamente normais e eventual presenca de

crosta em algumas areas de sutura (Figura 9).

Laser de CO,

A area de tecido cicatricial € bem similar ao grupo submetido a
sutura convencional porém nota-se ainda atraso, ndo havendo mais sinais
do tampdo de fibrina. O resultado estético & satisfatorio, devido a
auséncia dos sinais cicatriciais provocados pela sutura no modo

convencional (Figura 9).
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FIGURA 9 — Aspecto da reparagdo da pele apés 14 dias.
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5.6 Apos 21 dias
Convencional

A area incisa e suturada apresenta-se totalmente reparada, sem
sinais de formacdo queldide, porém apresentando pequena formacgio
cicatricial, sobretudo na regido de suturas, muito embora a reparagéo do
tecido esteja bastante satisfatoria (Figura 10).

Laser de CO,

Area incisa e vaporizada apresenta-se reparada. Clinicamente
temos 6timo aspecto com a vantagem de néo evidenciar as marcas que a
sutura proporcionou no modo convencional. O atraso na cronologia de
reparo observado nos tempos anteriores, quando comparado a sutura,

nao teve significancia clinica (Figura 10).

FIGURA 10 — Aspecto da reparacdo do tecido decorridos 21 dias do ato

cirtrgico.



6 DISCUSSAO

Basicamente, quando a energia luminosa atua sobre um tecido
ela pode ser dissipada, refletida ou absorvida. E, para que a interagéo
com esse tecido possa ocorrer, esta deve ser absorvida, que é o que
acontece quando da sua irradiagéo com laser. A absor¢do transforma a
energia luminosa do laser em caior € 0 local onde esta ocorre nos tecidos
é determinado pelo comprimento de onda do feixe emitido e pelos
denominados cromoéforos — elementos presentes no tecido que irdo
absorver a energia do laser. J& o grau de calor proporcionado é
determinado pela intensidade e duragdo da exposicdo dos tecidos ao
laser (Dover et al.'®, 1990).

De um modo geral, a interagéo dos tecidos com o feixe de laser é
definida pela iei de Beer, verificando-se que guanto maior for o poder de
absor¢ao de energia do laser, menor serd o dano térmico aos tecidos
adjacentes (Welch et al.®® ,1989) e, que o tipo de injuria é determinado
pelo tipo de tecido em que se esta atuando (Carew et al.°, 1998).

Especificamente para o laser de CQO,, a absor¢éo é diretamente
proporcional & quantidade de agua dos tecidos. Tecidos muscular e

dsseo, que contém menor quantidade de &gua, sofrem grande dano
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térmico tornando-se o controle da poténcia do laser fator fundamental
para o controle da injuria (Small et al.%®, 1979; Clayman & Kuo'®, 1997).

Para Frenz et al.’® (1988), o controle da intensidade da emiss&o
de energia é fundamental para minimizar o transporte de material
biclégico da superficie para o fundo da érea de tecido irradiado.

Em nosso estudo, o laser de CO, foi utilizado em modo continuo,
sendo possivel controlar-se a extenséo do dano térmico, desfocando-se o
seu feixe e, conseqUentemente, reduzindo-se sua intensidade.

Como alternativa para controlar o dano tecidual, autores como
Schroder et al.® (1989) enfatizaram a utilizagdo do modo pulsétii ao
continuo. Fortune et al.'’ (1998) atribuiram este fato ao tempo de
descanso tecidual necessario para absorgéo da energia estar em torno de
60us, tendo o modc pulsatil freqiiéncia similar, o que contribui para um
menor dano.

Nessa mesma linha de raciocinio, Kamat et al.?* (1984)
observaram que o uso de baixas doses de exposi¢des do laser sobre o
tecido propicia um dano seletivo da epiderme, com um melthor controle da
injuria. Para uso do laser de CO> em pele humana tem-se procurado
ainda controlar o dano térmico, utilizando-o em intensidades bastante
reduzidas (250 a 350 mJ), como é o caso do modo ultrapulse (Fulton &
Shitabata®®,1999).

Kauvar et al.?® (1996) demonstraram histologicamente que o laser

de CO,, tanto em modo puisado como continuo, é ferramenta ideai nos
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casos de enxerto de pele, devido a possibilidade de uma ablagio
superficial {20-50 ym) com minimo dano térmico residual. Apesar de que,
& medida que se reduz o tempo de exposicio do laser sobre o tecido,
maior € a temperatura necesséria para promover a coagulagéo das fibras
colégenas (Zweig et al.%, 1990).

Autores como Dobry et al.'® (1989) citaram que, se por um lado a
utilizagéo de uma intensidade maior contribui para um ato operatéric mais
rapido, causa um maior dano tecidual e que por sua vez, © uso de modos
como o pulsatil e superpuisc promove um dano térmico menor porém com
um tempo de atuagic maior sobre o tecido. Estudos recentes tém
procurado associar 0 uso de diferentes tipos de laser, como o de CO; e

~de Er'YAG na vaporizagao de tecidos, demostrando resuitados favoraveis
no que concerne a um menor dano tecidual (Utiey et al.%!, 1999).

Em nosso experimento, utilizamos o laser com poténcia de 8
watts, em modo continuo e com feixe desfocado, o que possibilitou, na
atuagéo em pele de ratos, um melhor controle da sua area de atuagéo,
limitando a injuria a epiderme, com minima atuagdo em tecidos
adjacentes. Aspecto este comprovado por Raldi et al® (1998) que
obtiveram os melhores resultados de reparagao tecidual em pele de ratos
quando se fez a irradiagdo com laser de CO2 com poténcias entre 5 e 10
watts.

Foi possivel notar clinicamente, imediatamente apés o ato

cirurgico, que a area de tecido carbonizado abrangia estritamente a érea
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incisa. Este aspecto de limitagdo do dano vai ao encontro dos achados de
Robinson et al% (1987) que estudaram a unido de tecidos por
vaporizagdo com laser de COo..

A unido das incisbes por vaporizagdo com laser, conforme
relatado por nés, foi realizada apenas aproximando-se os bordos do
retalho com uma pinga clinica antes da irradiag&o, 0 que preporcionou a
unido dos tecidos de modo satisfatorio.

No sentido de procurar promover uma melhor uniao de tecidos por
vaporizago a laser autores como Menovsky et al.* (1996) e McNally et
al.® (1999) estudaram a associagdo de proteinas que atuariam como
“solda” no momento da vaporizagao, em tecidos como vasos e nervos,
apresentando resuitados que comprovaram sua efetividade, embora ainda
nao estejam bem elucidados aspectos inerentes ao seu uso, tais como a
possibilidade de ocorréncia de aneurismas ou a promogao de cicatrizes.

Em vasos sanguineos Kopchok et al.?’(1988), obtiveram melhores
resultados quando o tecido foi unido com laser de argdnio, pois este atua
sem denaturar o colageno, diferentemente do fato verificado clinicamente
pela carbonizacdo superficial do tecido quando do uso do laser de CO-.
Muito embora para Fisher et al.'® (1983), a irradiagio com iaser de CO-
possibilita a formagéo de um material carbonizado que impermeabiliza o

tecido, protegendo-o, de certa forma, contra agressdes de agentes

externos.

Jr—
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Com relaggo ao pds-operatério, notamos uma reduzida contragéo
tecidual no tecido vaporizado, fato este explicado pelos autores devido 3
menor quantidade de miofibroblastos presentes, diferentemente do que
ocorre nos tecidos em reparagéo, unidos de modo convencional (Fisher et
al.’®, 1983 ; Frame'®, 1985). Ja Luomanem et al.** (1987), expiicaram esta
menor contragio tecidual pelo fato do laser n&o promover a remogéo de
colageno.

Diferentemente do laser, a ferida suturada apresentava aos trés
dias, discreto edema e presenca de crosta, caracteristicas tipicas do
processo de reparacéo de feridas unidas por primeira intengdo (Giliman®,
1968, citado em Carvalho & Okamoto”, 1987; Cotran et al.'', 1994),

Observamos um atraso na reparacéo tecidual na érea vaporizada
quando comparada ao modo convencional, marcadamente nos primeiros
sete dias pés-cirurgia. Varios autores comprovaram este aspecto, tanto
clinica como histoiogicamente (Hall?,1971; Small et al.*®, 1979; Fisher et
al.'® 1983; Kamat et al.®®1986; Luomanen et al.®®, 1987; Robinson et
al.*21987; Ben-Baruch et al.51988; Schinks et al.’1995; Speyer et
al.%",1996; Clayman & Kuo'® ,1997; Fortune et al.'”, 1998; Niccoli-Filho et
al. ,1998; Raldi et al.*', 1999).

Cotran et al.'’ (1994), observando os mecanismos que envolvem
0 processo de reparo em tecidos incisos € suturados de modo

convencional, verificaram que o tecido lesado é substituido, através da

" Idem pdgina 16
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regeneracao de células parenquimatosas nativas e do preenchimento do
defeito com tecido cicatricial fibroblastico, sendo que este processo estd
intimamente ligado & resposta inflamatéria. A inflamag&o aguda é, por sua
vez, caracterizada pelo aumento de fluxo sanglineo para a regido
agredida, resultando em dilatagdo arteriolar e abertura de leitos capilares,
que levam ao acumulo de exsudato rico em proteinas e a migragdo de
células inflamatoérias como os leucdcitos.

Para os autores, a reparagéo tecidual envoive ainda fendmenos
como a |iberacdo de fatores de crescimento, fundamentais no processo de
angiogénese e na reepitelizagdo. Além disso, ha que se considerar a agéo
das matrizes exiracelulares como a fibronectina, laminina e tenascina
dentre outras, responsaveis pela formagéo de tecido conjuntivo. A faita de
suprimento sanglineo e presenga de corpos estranhos na ferida
impediriam a liberagdo destes fatores, alterando a cronologia da
reparagéo tecidual.

Corroborando estes aspectos Schiinke et al.*® (1995) ponderaram
sobre os varios fatores responsaveis pelo atraso no processo reparativo
quando da utilizag@o do laser de CO,, destacando a necrose térmica que
implica em danos endoteliais e trombose de capilares e veias,
comprometendo a liberag&o da laminina, que atua na liberagdo de fatores
como os de replicacio celular. Destacaram, ainda, o retardo na migragéao

de fibroblastos que compromete a formagao de tecido de granulagdo e a
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deficiéncia de fibronectina plasmatica, de fundamental importancia no
processo de reepitelizac&o.

Muitc embora Luomanen & Virtanen®? (1993) tenham observado
que tecidos, submetidos & irradiagéo com laser de COz a 10 watts de
poténcia, ndo alteraram a habilidade dos fibroblastos produzirem
tenascina.

Kamat et al.®® (1986), deduziram que © atraso na reparagdo de
tecidos irradiados com laser de CO; deveu-se 4 desnaturagéo superficial
do colageno que age como mediador quimice da inflamag&o.

No entanto, autores como Yu et al.® ({1994), em andlise
imunohistogquimica de feridas incisas por laser de CO2 , notaram a
presenga de um ndmero maior de células inflamatérias no iocal da ferida,
maior do que o comumente obtido em métodos histolégicos e andlise em
microscopia Optica. Johnson et al.?® {1997), também encontraram um
aumento na resposta inflamatéria de tecidos irradiados por laser de CO»,
comprovada pelo aumento dos niveis de um agente de fase aguda o T-
KGN, nas primeiras horas de pds-operatario.

Existe, no entanto, um consenso entre 0s autores de que o atraso
na 'reparag:éo em feridas prbduzidas pelo iaser de CO; ndo é
representativo quando do resultado final, fato que pudemos comprovar
em nossc estudo pela similaridade do quadre clinico, para ambas as
situagbes estudadas, ac final de 21 dias (McGrew & Grahan®, 1981;

Bellina et al.*, 1984; Frame'®, 1985; Robinson et al.%?, 1987: Luomanen et
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al.33, 1987; Ben-Baruch et al.s, 1988; Walsh et al.®? 1996; Clayman &
Kuo'®, 1997; Trimas et al.%®, 1997; Niccoli-Filho et al.#!, 1999).

Apesar de Hall* (1971) contra-indicar o uso do laser de CO; em
pele, por ter notado um menor grau de resisténcia a tenséo do tecido
apdés 21 dias quando comparado ac modo convencional, apesar de
atestar que esta atingiu valores equivalentes, decorridos quarenta dias.

Em nosso estudo, o pds-operatdrio do tecido irradiado por laser
transcorreu sem episddios hemorragicos, ou presenga de infecgdes.
Vérios autores que utilizam este tipo de laser em cirurgias de tecidos
moles atentam para essas caracteristicas como aspectos favoraveis da
sua utilizaggo (McGrew & Grahan®, 1981; Bellina et al.%, 1984; Kamat et
al.?% 1984; Leuchter et al.®®, 1984; Frame'®, 1985; Chomette et al.®, 1989;
Walsh et al.%, 1996; Trimas et al.>, 1997; Niccoli-Filho et al.*!, 1999).

Levando-se em conta as vantagens e desvantagens descritas
pelos autores relativas ao uso dos materiais utilizados nas suturas
convencionais, vé-se gue ha dificuldades em indicar-se aquele gue
possibilite uma efetiva uniao dos tecidos, sem atuar como agente irritante
(Lilly et al.*, 1972; Castro et al.%, 1974; Carvalho & Okamoto’, 1987; Tocci
& Kuga®®, 1991; Nary-Filho et al. ¥, 1996).

Sendo assim, os resultados do estudo por nds apresentado
sugerem que o uso do laser na unido de tecidos incisos é uma alternativa
para os metodos convencionais, na medida em que promoveu uma

adequada reparagao tecidual sem a presenca de cicatrizes.
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Estes resultados, quando extrapolados para a aluagéo em seres
humanos, traduziriam-se na possibilidade de aliar-se um resuitado clinico
satisfatério, representado por uma melhor qualidade tanto do ponto de
vista estético, comoc em relagédo ac conforto pds-operatdrio para o

paciente.



7 CONCLUSGES

Dentro da metodologia usada por nés e dos resultados obtidos,

juigamos poder concluir que;

a)

b}

c})

a vaporizagdo da pele de ratos com laser de didxido de
carbono CO; proporcionou a unido dos bordos das feridas
incisas a bisturi, de modo satisfatdrio, promovendo uma
imediata hemostasia, aspecto este, também observado no

modo convencionai de sutura;

a reparagdo do tecido vaporizado por laser de (COgz)
apresentou atraso na fase inicial da reparagao { até os 14 dias
pds-operatério), quando comparada ac modo convencional em

pele de ratos;

clinicamente, a unido dos retalhos por vaporizagéo com laser
de CO; possibilitou a reparagdo de modo similar ao obtido do

modo convencional, decorridos 21 dias de pos-operatério;



d}

86

a utiliza¢@o desta alternativa de técnica proporcionou, do ponto
de vista estético, em reiagdo aoc modo convencional, a
vantagem de ter-se o tecido reparado sem a presenga de

possiveis marcas nos locais de sutura;

os resultados deste estudo sugerem que a técnhica de unido
tecidual por irradiagdo com laser de CO, possa ser utilizada
em tecidos moles, onde muitas vezes, seria uma alternativa
para as técnicas de sintese tecidual convencionais, visando a

contribuir com o bindmio conforto/estética para o pacients.
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PAES-JUNIOR, T.J.A. Estudo ciinicc comparativo enire sutura
convencional e vaporizagdo a laser de didxido de carbono (CO2) em
pele de rafos. S&o José dos Campos, 2000. 98p. Dissertagdo
{Mestrado em QOdontologia) - Faculdade de Odontologia, Sdo José

dos Campas, Universidade Estadual Paulista.

RESUMO

Este estudo propds-se a comparar clinicamente a reparacéo de retalhos em pele
de rato unidos por sutura, com agueles vaporizados com laser de didéxido de
carbono (CO,;). Para tanto, foram utilizados 24 ratos, sende feitas duas incisbes
longitudinais na pele de seus dorsos por 18mina de bisturi. Nas incisdes do lado
esquerdo, procedeu-se a unido dos retalhos com fios de sutura de nylon. Nas
incisbes do lado direito, os bordos da ferida foram aproximados e fez-se a
vaporiza¢ac com laser de CO, , em modo continuo, feixe desfocado e com 8
watts de poténcia. A reparagéo dos tecidos foi acompanhada clinicamente por
tomadas fotograficas, nos seguintes tempos: imediatamente apds o ato cirurgico,
24 horas, trés, sete, 14 e 21 dias. Os resultados demonstraram um atraso inicial
da reparagéo das feridas vaporizadas com laser em reiagdo a sutura, no entanto,
ao final de 21 dias, ambos os tecidos em reparagdo apresentavam o mesmo
aspecto clinico. Estes achados sugerem que o laser de CO; pode ser utilizado

como substituto eventual das suturas.

Palavras-chave: Laser de digxido de carbono; sutura; reparag¢ao tecidual
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PAES-JUNIOR, T.J.A. Ciinical comparison between conventional suture
and vaporization with dioxide carbon laser (COg) in rats skin. S&o José
dos Campos, 2000, 98p. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia) -
Faculdade de Qdontologia, Sdc José dos Campos, Universidade

Estadual Paulista.

ABSTRACT

The proposal of this study was fo compare a wound healing between
conventional suture and vaporization with CQO, laser in rats skin. in such case 24
rats were ulilized, making two longitudinal incisions in dorsum by scaipel. in the
left side incision the wound was sutured with nylon thread In the night side
incision the wound were close by approach and vaporized with CO; laser,
defocusing, 8 watts in continuous mode. The wound healing was followed by
clinical photographic taking at the times: immediately affer the procedure, 24
hours, 3, '- 7, 14, and 21 days. The resuits showed an early delay of reparation in
healing vaporized in comparison with the sutured one, however occurred 21 days
both repair tissue showed the same clinical characteristic. This resuits suggested
that the CO; laser can be used by eventual substitute of suture,

Key-words: Carbon dioxide laser, suture; wound healing
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