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Mesquita TR. Eficacia do laser de diodo de alta intensidade em gengivectomias de
pacientes ortodonticos: ensaio clinico randomizado do tipo Split-Mouth [tese de
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2021.

RESUMO

Objetivo: comparar a eficacia do laser de diodo de alta intensidade com a cirurgia
periodontal convencional em pacientes ortodénticos com aumento de volume
gengival. Materiais e Métodos: 16 pacientes com aumento de volume gengival
nos dentes da arcada inferior foram inicialmente tratados com a terapia
periodontal basica de suporte, e apdés 1 més foram submetidos a dois tipos de
intervengdes cirurgicas simultdneas, gengivectomia convencional e a laser de
diodo, em um desenho boca dividida de forma randomizada. A comparacio e
analise da resposta ao tratamento foi através da coleta dos parametros clinicos
gengivais e periodontais: antes, ap0s a terapia basica e apés a cirurgia, com 1, 3 e
6 meses de acompanhamento. O Teste U de Mann-Whitney foi aplicado nessas
trés etapas para as variaveis quantitativas e Teste Qui-Quadrado nas binarias. O
Teste de Kaplan-Meier comparou os tipos de cirurgias ao longo do tempo para
verificar o comportamento dos parametros. Em seguida, o Teste de Kruskal-Wallis
e 0 de comparagao multipla de Nemenyi foram utilizados para verificar diferenca
entre os tratamentos ao longo do tempo. A Analise de Cluster criou grupos para
avaliar os questionarios de dor e ansiedade ao procedimento cirurgico.
Resultados: A terapia basica mostrou resultados positivos para a variavel placa
visivel. As técnicas cirurgicas aplicadas para o aumento de volume gengival foram
semelhantes e eficazes na melhora dos parametros avaliados, especialmente no
primeiro més de pos-operatorio. As curvas de sobrevivéncia exibiram uma
diminui¢cdo gradual dos efeitos cirurgicos ao longo do tempo. Conclusao: O laser
de diodo mostrou ser tdo eficaz quanto a cirurgia convencional na melhora dos
parametros clinicos de pacientes ortodénticos.

Palavras—chave: Ortodontia. Periodontia. Lasers. Gengivectomia. Dor.



Mesquita TR. Efficacy of high-intensity diode laser surgery for gingivectomy on
orthodontic patients: randomized clinical trial using a split-mouth design [tese de
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2021.

ABSTRACT

Objective: compare the efficacy of high-intensity diode laser with conventional
periodontal surgery in orthodontic patients with increased gingival volume. Materials
and Methods: 16 patients with increased lower gingival volume underwent two
distinct simultaneous surgical interventions: conventional gingivectomy and diode
laser surgery in a split mouth design. Response to both procedures was assessed
through clinical gingival and periodontal parameters collected before and after
surgery, with 1-, 3-, and 6-month follow-up. Statistical analysis was performed using
the Mann-Whitney U test for the quantitative variables, the Chi-Square test for the
qualitative ones, and the Kaplan-Meier, Kruskal-Wallis test, and the Nemenyi multiple
comparisons tests for analyzing the parameters over time. Cluster Analysis of
questionnaire data was used to evaluate pain and anxiety during the procedure.
Results: Both procedures were similarly effective at improving the evaluated
parameters, especially within the first postoperative month. The survival curves
showed a gradual decrease of effects over time. Pain and anxiety were shown to be
proportional to each other but not with the type of treatment. Conclusion: Diode
laser proved to be as effective as the conventional surgery for gingivectomy based on
the assessed parameters in orthodontic patients.

Keywords: Orthodontics. Periodontics. Gingivectomy. Lasers. Pain.
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1 INTRODUGAO

O tratamento com aparelhos ortoddnticos fixos esta muitas vezes associado a
algumas alteragbes patologicas nos tecidos periodontais'? Eles podem facilitar o
acumulo de biofilme dental, interferir na higiene, modificar o ambiente bucal e
permitir a instalagdo de organismos orais periodontopatogénicos 4. Dessa forma, a
falta de higiene bucal adequada associada ao uso de aparelhos fixos favorece este
acumulo de biofilme com subsequente inflamag&o e sangramento dos tecidos, o que

pode evoluir para uma perda de inser¢édo periodontal dos dentes®.

O aumento de volume gengival (VG) € uma condig&o clinica muito comum em
pacientes com aparelhos fixos®’, que pode ser de origem inflamatéria, nao
inflamatoria ou uma combinacdo. Este aumento gengival pode aparecer logo no
inicio do tratamento ortoddntico, entre 1-2 meses?, levando a formagédo de uma falsa
bolsa periodontal, ou seja, ndo ocasionada por perda de inser¢gdo do dente®. A
abordagem periodontal primaria para tratar pacientes com aumento de VG é orientar
e motivar uma rigorosa higiene bucal, no entanto este procedimento exige uma
colaboragcdo dos pacientes quanto aos protocolos de higiene, o que nem sempre
acontece de maneira satisfatéria’®''. O uso de enxaguantes bucais também podem
fazer parte como coadjuvante do tratamento'?, mas ndo devem ser utilizados a longo
prazo, pois podem causar efeitos colaterais como no caso da clorexidina que
aumenta a resisténcia bacteriana e limita a sensibilidade do paladar™s.

A acdo limitada da terapia periodontal de suporte para o tratamento do
aumento de volume gengival possibilitou que abordagens cirurgicas fossem
desenvolvidas, como uma opgao mais rapida para melhorar o contorno gengival'.
Isso facilita a remog&do mecénica adequada do biofiilme e uma boa higiene bucal'®,
principalmente em pacientes ortoddnticos, ja que ocorre uma alta prevaléncia de
mancha branca em sitios com acumulo de biofilme'. A progressdo da mancha
branca é considerada lenta na maioria dos pacientes, entretanto, na presenca de
aparelho fixo, a desmineralizacdo visivel do esmalte pode ocorrer em apenas 4
semanas'’. A literatura relata diferentes valores de incidéncia durante o tratamento
ortoddntico, variando de 2 a 96%'®20. Por isso, a necessidade de intervencao

precoce na presencga da falsa bolsa periodontal em pacientes ortoddnticos, pois uma
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maior concentracéo de biofilme?' pode provocar mudangas na populagéo bacteriana,

alterando o equilibrio da microflora bucal??23,

O laser é um recurso utilizado em varias especialidades da odontologia, e a
ortodontia pode ser beneficiada pela versatilidade deste equipamento, como em
casos de excesso gengival. Este aparelho trabalha com a luz, que € composta por
fétons, descritos como pequenos pacotes de energia que viajam em ondas a
velocidade da luz. A onda de fétons € definida por duas propriedades, a amplitude e
o comprimento. A amplitude se correlaciona com a quantidade de energia em que
cada féton é ativado, assim quanto maior a amplitude, maior a energia; ja o
comprimento de onda € definido como a distancia horizontal entre dois pontos

correspondentes na onda?*.

A Academia Americana de Periodontia afirma que para muitos procedimentos
cirirgicos de tecidos moles intraorais, o laser é uma alternativa ao bisturi®>. A
remogado da VG a laser € uma técnica com resultados clinicos positivos e com
potenciais vantagens em relagdo a técnica convencional'®, pois a excisédo do tecido
mole é precisa, cauteriza os vasos sanguineos, produz minima dor e inchago no
pos-operatério e menor dano aos tecidos adjacentes?®. Além disso, muitos
procedimentos com laser evitam o rebatimento extensivo do retalho e traumas
significativos na gengiva, o que o torna uma alternativa minimamente invasiva, ja
que a resposta inflamatéria diminui, resultando em maior conforto ao paciente?®’.
Essas caracteristicas resultam em um tempo cirurgico menor e pds operatério mais

rapido em comparagéo a técnica convencional?®.

Dado que a completa resolugao do aumento de volume gengival associado ao
tratamento ortoddntico nem sempre pode ser alcangada apds a remogao dos
aparelhos fixos?°, o objetivo deste estudo clinico foi comparar a eficacia de
gengivectomias a bisturi e com laser de diodo de alta intensidade em pacientes na

fase intermediaria do tratamento ortodontico.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo Geral

O objetivo deste estudo foi comparar a eficiéncia do uso do laser de diodo de
alta intensidade (810nm + 980nm) com a cirurgia periodontal convencional a bisturi
em pacientes tratados com aparelhos ortodonticos fixos que desenvolveram

aumento de volume gengival.

2.2 Objetivos Especificos

- Avaliar a terapia periodontal basica com gengivectomias para aumento do
volume gengival de pacientes ortoddnticos, por meio dos parametros clinicos: indice
de placa visivel, sangramento marginal e a sondagem, profundidade de sondagem,
nivel gengival e crescimento gengival.

- Comparar a gengivectomia cirurgica a laser com a gengivectomia

convencional por meio dos mesmos parametros clinicos.

- Medir, por questionarios de avaliagdo psicométrica, a ansiedade dos
pacientes em relagdo aos procedimentos cirurgicos e inferir as variaveis
independentes que podem influenciar na percep¢cao de dor pds-operatéria dos
pacientes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O tratamento ortodontico pode afetar o equilibrio da microflora oral e
aumentar a retengéo de bactérias. O resultado € a resposta inflamatoria dos tecidos
periodontais associadas a alteragdes bacterianas periodontopatogénicas no biofilme
subgengival de pacientes com aparelho ortoddntico fixo*®. Isso inclui mudancas
quantitativas e qualitativas de perigosos anaerobios de pigmentagdo preta, como
Prevotella intermedia e Actinobacillus actinomycetemcomitans®'-33.  Além disso,
Naranjo et al.3%, observaram que os braquetes influenciam a composi¢do da
microbiota subgengival indiretamente, ocorrendo um aumento significante na
contagem e frequéncia do Phorphyromonsa gingivalis, Tannerella forsythia,
Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens e Fusobacterium nucleatum em um

curto periodo de 3 meses apos a colagem dos acessorios.

Dessa forma, o aumento de biofilme dental em pacientes ortoddnticos € uma
das principais causas da gengivite e periodontite®> nesses pacientes. O crescimento
dessa pelicula ocorre em poucas horas e precisa ser removida pelo menos a cada
48h em individuos com periodonto saudavel para prevenir a doenca periodontal®®.
Alstad e Zachrisson ° afirmam que o tratamento ortodéntico pode iniciar a doenca
periodontal, com aumento na profundidade de sondagem em pacientes com higiene
bucal deficiente. Tais pseudo-bolsas ocorrem sem perda de insergdo®>3’, entretanto
a intervengdo precisa ser rapida e eficiente para que ndo haja alteragcdes de
estrutura de suporte periodontal.

A intervencgao inicial visa controlar o ataque bacteriano e a inflamagao tecidual
por meio da higiene bucal satisfatoria, instrumentagdo periodontal e agentes
coadjuvantes'®'?. Perry3® salienta a importdncia da escovagdo em dreas
interproximais, principalmente na presenga de aparelho fixo, pois consomem mais
tempo e motivagdo extra dos pacientes. Logo, inumeras vezes € indicada a
realizagcdo do procedimento cirurgico para melhorar as condigdes morfolégicas
gengivais e controlar o biofilme aderido as superficies dentarias e braquetes. A
colaboracdo entre ortodontista e periodontista € uma das chaves mais importantes

para o sucesso do tratamento3®.
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O bisturi e o laser sdo amplamente utilizados em procedimento cirurgico de
tecidos moles, sendo a cirurgia convencional mais comumente empregada devido a
sua facilidade, precisdo e danos minimos aos tecidos. Contudo, bisturis nao
fornecem uma boa hemostasia tdo importante em tecidos altamente perfundidos,
como a cavidade bucal*®. A experiéncia clinica sugere algumas vantagens do laser,
como maior precisdo, menor sangramento durante e apds a cirurgia, esterilizagao da
area cirurgica, menor edema, coagulagao, corte, sutura minima ou nenhuma sutura
e menor ou nenhuma dor pés-cirtrgica*'#2. A segurancga do uso do laser ¢ regulada
de acordo com os padrdes do American National Standards Institute (ANSI) (Z136
Standards), e desde 1976 sao classificados de acordo com seu risco potencial.
Atualmente existem 6 classificagdes (classes 1, 1M, 2M, 3B, 3R e 4), na qual o laser
de uso médico terapéutico € do tipo classe 4*3. O maior risco ao manipular o laser de
tecidos moles € uma lesado nos olhos, que pode ser facilmente evitada com o uso de
oculos de protegédo*“.

Nos aparelhos de laser para uso terapéutico, o feixe de luz monocromatico e
colimado concentra a energia nos tecidos através de uma ponta de fibra Optica, e a
absorgao desta energia varia de acordo com o comprimento de onda do laser,
poténcia e caracteristicas do tecido a ser irradiado?. O aumento da temperatura no
local cirurgico resulta em reagbes teciduais, que variam de coagulagao,
desnaturagao proteica, secagem, vaporizagado e carbonizagdo, a depender do calor
absorvido. O laser corta por ablagdo térmica, que ¢ a separagdo do tecido®,
permitindo que a energia seja absorvida rapidamente pela melanina celular,
produzindo sua micro exploséo?®. Essa caracteristica é util em cortes e contornos
gengivais?®, pois a ablagdo causa contratura térmica, minimizando o tamanho da
ferida, diferente da excisdo com bisturi*6. Entretanto, o profissional deve realizar o
procedimento de ablagc&do térmica com a menor energia possivel, para ndo causar
efeitos colaterais, especialmente com lasers que possuem a capacidade de penetrar

em tecidos duros dentais, como os de érbio*’.

Os lasers de diodo sdo os mais adequados para a utilizacdo em tecidos
moles*® e utilizam elementos no estado solido para transformar a energia elétrica em
luz. Os comprimentos de onda do laser de diodo (810-980 nm) sdo préximos ao
coeficiente de absorgdo da pigmentagdo dos tecidos moles®®4°, e absorvidos por
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cromoforos. Quanto maior a quantidade desses cromoforos, maior a absorcao de
energia. Os cromoforos primarios nos tecidos moles intraorais sdao melanina e
hemoglobina (Figura 1), o que torna o laser de diodo tao eficiente, ja que existe uma
grande quantidade desses elementos nos tecidos moles*°. Isso explica o motivo pelo
qual a luz do laser de diodo seja altamente absorvida pelos tecidos moles e mal
absorvida pelos dentes e ossos*’.

Figura 1- Comprimento de onda x o coeficiente de absor¢éao
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Fonte: Tracey S. (2011)*

Stubinger et. al.>® demonstraram o efeito do laser em diversos procedimentos
cirurgicos na cavidade bucal, com excelentes efeitos nos tecidos moles. Estes
incluiram menor sangramento intra e pos-operatério e dor como resultado da
caracteristica do laser corta e cicatrizar®®%0-%5, Esses estudos*®%9-%°  também
mostraram que o laser de diodo € uma alternativa a eletrocirurgia convencional e ao
uso de bisturi. Estudos realizados por Pirnat®® demonstraram que o corte do laser de
diodo em tecidos moles com profundidade de 2 a 6 mm, tem a capacidade de
realizar o selamento de pequenos vasos sanguineos e linfaticos, minimizando o
sangramento e edema pos-operatério. Outro estudo*® observou através da analise
histolégica, que o reparo do bisturi é equivalente ou melhor do que o do laser, em
decorréncia do dano térmico aos tecidos, entretanto utilizou uma poténcia alta (4W e

6W), e isso certamente pode ter resultado numa maior extensdo do dano epitelial
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lateral a borda da ferida, mas também refere que o uso clinico do laser de diodo
como alternativa a incisdo com bisturi.

A ortodontia pode ser beneficiada com melhora na estética e eficiéncia de
tratamento ao utilizar o laser de diodo®%%7, ja que ele possui uma excelente absorgdo
de tecido mole com hemostasia?®; dificilmente danifica tecidos duros com a poténcia
adequada, podem ser usados no modo de contato para um feedback tatil e sao
compactos*®. As aplicagdes do laser de diodo s&o variadas, desde o recontorno
gengival cosmeético, exposicdo dos dentes para a erupgdo, frenectomia,
gengivectomia, gengivoplastia, ulectomia, remog¢ao de tecidos moles para descobrir
dispositivos temporarios de ancoragem e para o tratamento de ulceras aftosas ou

lesbes herpéticas?®47:5,
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4 MATERIAL E METODO

Este estudo foi um ensaio clinico prospectivo randomizado cego do tipo boca
dividida (split-mouth), que foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, foi
realizado o tratamento periodontal basico com raspagem e profilaxia dos pacientes
que estavam com um aumento de volume gengival associado ao tratamento
ortodéntico fixo. Na segunda etapa, os pacientes tratados inicialmente foram
submetidos a terapia cirurgica periodontal. Nessa fase, o arco inferior dos pacientes
foi dividido em lado direito e esquerdo de acordo com o delineamento do estudo. Por
meio de sorteio simples foi definido qual tipo de tratamento cada hemiarcada inferior
recebeu, gengivectomia a laser ou a bisturi. O projeto foi submetido e aprovado junto
ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia
da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (CAAE:
72876717.5.0000.5416) (Anexo A).

4.1 Tamanho da Amostra

O calculo da amostra foi realizado utilizando o software estatistico G*Power
3.1.9.2. Foi inserido as médias e desvios-padrdo de um estudo semelhante '? [Média
da profundidade de sondagem apds 4 semanas foi de 0.16 (0.40) para o grupo
controle e 0.73 (0.88) para o grupo teste, com p= .036]. Um tamanho da amostra
estimado foi de 13 pacientes, com um poder de 80% para identificar uma diferenca
significativa entre os lados teste e controle. Para controlar o efeito dos potenciais
desistentes, 16 pacientes foram selecionados, com indicag&o de cirurgia periodontal,
avaliados entre fevereiro de 2018 e margo de 2020.

4.2 Critérios de Inclusao

Os individuos foram selecionados de clinicas de especializacdo em ortodontia
da cidade de Araraquara-SP. Todos utilizavam aparelho fixo vestibular, marca
Orthometric®-Roth slot 0.022, na fase intermediaria apdés 6 meses de tratamento;
sistemicamente saudaveis; ndo fumantes; com idade entre 10 e 20 anos de idade,
sendo a média do estudo de 14,7 + 2,18 anos e com aumento gengival patoloégico de
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3 ou mais milimetros, desenvolvido secundariamente ao tratamento ortoddéntico,

classificando-os em grau Il ou 1%,

4.3 Critérios de Exclusao

Pacientes que usavam regularmente medicamentos que poderiam causar
aumento de volume gengival, como os bloqueadores de canal de calcio,
anticonvulsivantes ou imunossupressores; com dentes em erupcdo passiva,
respiradores bucais; pacientes gravidas ou em fase de lactagdo; e com qualquer

condicdo médica que interferisse na cicatrizagcado de feridas foram excluidos.

4.4 Equipamento de Laser de Diodo

O equipamento utilizado foi o laser de diodo de alta intensidade, Gemini 810 +
980nm (Ultradent Products, Inc., South Jordan, Utah, USA) (Figuras 2 e 3) do
Departamento de Odontologia Restauradora da Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, campus Araraquara, com as

seguintes especificagdes:

v' Comprimento de onda: 810 + 980 nm

v Frequéncia: 50 Hz

v’ Poténcia maxima: 20 W

v’ Classificagcéo do laser: Classe IV

v’ Sistema: Fibra 6ptica

v' Regime de operagao: super-pulsado

v' Corrente: 4A

v" Divergéncia do feixe do laser: 617 mrad

v Exposi¢do maxima admissivel (MPE): 1.66 m\Wcm?

A ponteira do equipamento possui LED para facilitar a iluminagdo do local
cirargico e um tubo de ago inoxidavel ajustavel no qual € ligado a fibra 6tica do laser

para melhor acesso cirurgico.
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Figura 2- Gemini 810 + 980nm (Ultradent Products ® USA.)
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Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=E-caOvGhiBE
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Figura 3- Ponteira do Gemini 810 + 980nm (Ultradent Products®)
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Fonte: https://intl.ultradent.com/es-la/Product%20Instruction%20Documents/Gemini.pdf

4.5 Preparo dos Pacientes

As fichas de anamnese e dos parametros clinicos iniciais (Apéndices A e B)
foram preenchidas. Foram realizadas fotografias iniciais antes do procedimento
tomadas de uma vista frontal com auxilio de afastador bucal, utilizando uma maquina
Canon EOS Rebel T3i, utilizando uma lente macro 105 milimetros e flash circular a

uma distancia de aproximadamente 30 centimetros para avaliar a melhora clinica
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periodontal (Figura 4). Todos os pacientes e/ou responsaveis assinaram o Termo de
Assentimento (Apéndice C), o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice D1) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Responsavel Legal
(Apéndice D2).

Figura 4- Preparo do paciente

Fonte: Elaboracéao prépria.
4.5.1 Avaliacao clinica
A coleta dos parametros foi realizada por um pesquisador (T.C.) calibrado na
avaliagao dos dados clinicos com coeficiente de correlagao intraclasse considerado
excelente (ICC 0.903).
= Parametros Clinicos Gengivais

= indice Placa Visivel- Williams et al.(1991) %°

- O dente foi dividido em regides mesial, distal, gengival e incisal em relagéao

ao braquete (Figura 5). A presencga do biofilme foi marcada em cada area com base
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nos quatro codigos usados no indice original de Silness e L6e®, graduados de O-
auséncia de biofilme, 1-camada fina visualizada pelo auxilio da sonda, 2- camada

moderada, visivel ao olho nu e 3-camada abundante, visivel ao olho nu.

Figura 5- Diagrama do indice Silness e L6e modificado conforme descrito por
Williams. O dente é dividido em regides mesial (M), distal (D), gengival (G) e incisal (I) para
medir o biofilme dental

Fonte: Elaboragao propria.
= Sangramento Marginal (SM)- Ainamo & Bay (1975)¢"

- A sonda periodontal foi inserida de 1-2mm intrasucular em quatro pontos:
vestibular, lingual, mesial e distal, dessa forma toda a gengiva marginal foi avaliada.
A presenga/auséncia de sangramento foi baseada em um padrdao binominal
(contagem dicotdbmica), ou seja, presenca de sangramento até 10 segundos apdés

recebe grau 1, enquanto a auséncia recebe grau 0.
= Parametros Clinicos Periodontais
= Nivel Gengival (NG)

- Com a sonda periodontal milimetrada do tipo Willians (Trinity®), paralela ao

longo eixo do dente, foi medida a distdncia da margem gengival a jungao
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cementoesmalte em 3 sitios por dente (Mesial, Cervical e Distal), por vestibular. E
padronizado o sinal positivo em casos de recess&do gengival e sinal negativo em

casos de aumento gengival.

» Profundidade clinica de sondagem (PS)®?

- Com a sonda periodontal milimetrada do tipo Willians (Trinity®), paralela ao
longo eixo do dente, foi medida a distancia da margem gengival ao fundo da bolsa
clinica em 3 sitios por dente, sendo eles: Sitio mesiovestibular (MV), vestibular (V) e
distovestibular (DV).

» Sangramento a sondagem (SS) 63

- E obtido durante o exame de medida da PS, os mesmos trés sitios foram
avaliados (MV, V e DV) por dente. Quando ocorreu o sangramento durante ou até
10-15 segundos apos a sondagem, uma marcagdo positiva foi assinalada no

periograma.

= Nivel de Insercao (NI)

- E a distancia da jungdo cemento-esmalte ao fundo da bolsa obtida pela
soma da profundidade de sondagem e nivel gengival, correspondendo a extenséo

de destruicao periodontal.

= indice de crescimento gengival (CG) %8

- Grau 0. Nao ha aumento de volume

- Grau | Gengiva normal. A gengiva aumentada cobre o tergo cervical ou
menos das coroas anatémicas dos dentes anteriores.

- Grau Il. A gengiva cobre o tergo médio das coroas anatdbmicas dos dentes
anteriores.

- Grau lll. A gengiva cobre mais de dois tergos das coroas anatdbmicas dos

dentes anteriores.
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Ap0os registro fotografico inicial e primeira coleta dos dados clinicos, seguiu-se
para a primeira etapa do estudo, que consistiu no tratamento periodontal basico
(TPB) de acordo com as necessidades dos pacientes. No TPB foi realizado a
raspagem para remogao de possiveis calculos e profilaxia para remog¢éo do biofilme
dentario. Apos esta consulta inicial, foi explicado ao paciente, por meio de
demonstracdo em modelos odontologicos, videos e ilustragdes, como higienizar
corretamente dentes e lingua, com refor¢co especial a necessidade do uso de fio
dental e passa fio. Todos os pacientes do estudo receberam um kit para
higienizagc&o bucal, composto por escova dental macia Class Soft (Bitufo®); creme
dental Maxima Proteg&o Anticaries e fio dental (Colgate®); e clorexidina 0,12%.

Um més apos ao TPB associada a uma higiene bucal adequada foi coletado
0s novos parametros clinicos, e o paciente foi avaliado em relagdo ao grau de
higiene, existéncia de biofilme dental e sinais clinicos de inflamagédo. Os pacientes
nao obtiveram a melhora esperada do indice de crescimento gengival nos dentes da

arcada inferior e foram submetidos a cirurgia periodontal.

Nesta segunda etapa, a hemiarcada submetida ao procedimento de
gengivectomia a laser foi selecionada por um sorteio através de um software
Random Allocation 1.0, bem como o procedimento a ser realizado primeiro. O
paciente foi submetido a profilaxia dental com o auxilio de um afastador bucal
(Morelli, SP, Brasil), com pasta de pedra-pomes (SS White, RJ, Brasil) e agua
utilizando micro-motor e contra-angulo (Kavo, SC, Brasil) e escova de Robinson (KG
Sonrensen, SP, Brasil) para a remog¢ao do biofilme supragengival, previamente ao
procedimento cirdrgico. Ambos os procedimentos cirurgicos foram realizados no
mesmo dia. Apds 1, 3 e 6 meses da intervengao cirurgica foram coletados os novos
parametros clinicos gengivais e periodontais para comparagao dos resultados.

4.5.2 Procedimento ciruargico

Antes da intervencgdo cirurgica, a ansiedade do paciente foi registrada por
meio de instrumentos psicométricos como o Inventario de ansiedade Trago-Estado®
e a Escala de Ansiedade Dentaria®, pois este fator psicoldgico pode influenciar na
percepcgao de dor pos operatoria (Apéndices E1, E2 e E3).
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Todos os procedimentos foram realizados por profissionais qualificados e
seguindo criteriosamente uma sequéncia cirurgica padronizada. O paciente e o
pesquisador utilizaram os oculos de proteg¢ao especifico aos comprimentos de onda
do equipamento de laser selecionado para o procedimento cirurgico (810 + 980 nm).
Foi realizado o bochecho com solugdo de digluconato de clorexidina 0,12% para
antissepsia intraoral. Em seguida, os tecidos gengivais foram secos para a aplicagéo
do gel anestésico topico composto por Benzocaina 20% na mucosa oral, e esperou-
se 5 minutos para o inicio aplicagdo da anestesia local (mepivacaina 2% com
epinefrina 1:100.000) por bloqueio regional reforcada com infiltragdo na papila

interdentaria.

ApoOs anestesia dos tecidos, foi realizada a marcagdo com pinga Crane
Kaplan e sonda periodontal milimetrada do tipo Willians (Trinity®) em 3 pontos:
mesial, meio e distal por vestibular, determinando a quantidade de gengiva a ser
removida. Na hemiarcada submetida a cirurgia a laser, a ponta de fibra do laser foi
mantida em leve contado ao tecido gengival e a gengivectomia realizada com
pinceladas suaves com uma poténcia de 1.2 W em modo pulsado, o que evita o
superaquecimento tecidual sob aspiragao de alta intensidade para remover a pluma
do laser e odor carbonizado. Em um paciente com pigmentacdo escura no tecido
mole a poténcia foi reduzida, ja que a energia do laser é atraida pela melanina e
hemoglobina tecidual. Uma vez que a remogéao satisfatoria do tecido hiperplasico foi
alcangada, quaisquer restos de tecido ligeiramente carbonizados que permaneceram
nas margens cirurgicas foram removidos com leve pressao usando um microbrush

embebido em solucéo salina 0.9%.

Na hemiarcada oposta, submetida a cirurgia convencional, apdés a mesma
infiltracdo de solug&o anestésica. A inciséo inicial foi executada tomando-se como
guia os trés pontos perfurados sangrantes presentes na parede externa da gengiva
vestibular. A incisdo primaria foi realizada em bisel por uma lamina 15C (Ago
Carbono Estéril- Assus) acoplada a um cabo de bisturi n° 3 (Golgran®) para
remocgao do aumento de volume periodontal, respeitando o contorno esperado. Uma
vez completada a incisdo inicial, o tecido interproximal foi separado do periodonto
interdental por uma segunda inciséo realizada com um gengivotomo de Orban n° 1.

Posteriormente os tecidos excisionados e de granulagao presentes na ferida foram
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removidos, e com o auxilio de um gengivotomo de kirkland n°® 15/16 os degraus
entre as incisdes foram eliminados para promover um término cervical da margem
gengival com formato mais anatdémico. Ao final do procedimento, foi colocado o
cimento cirurgico apenas no lado da cirurgia convencional para proteger a superficie

de tecido incisado dos irritantes bucais, controlar a dor e permitir a hemostasia.

No pos-operatorio, os pacientes foram aconselhados a manter a area limpa
e livre de biofilme dental com escovacdo suave, evitar alimentos e liquidos que
possam causar dor ou irritagcdo enquanto o tecido estivesse sensivel. Para os
pacientes, foi prescrito enxague bucal apos a higiene bucal com 10mL do
digluconato de clorexidina 0,12% por 1 minuto, 2x ao dia (manh& e noite), antes e
apos o procedimento cirurgico. Foi recomendado ndo enxaguar a boca com agua
para nao remover o produto, e evitar comer ou ingerir liquidos por 30 minutos apds a

higiene bucal.

A intensidade de dor pos-operatoria foi registada em um caderno de avaliagéo
fornecido ao paciente apos o procedimento cirurgico. Esta avaliagao foi realizada
2x/dia no dia da realizagdo da cirurgia, sendo preenchida 1 hora apds o término da
cirurgia e antes de dormir, e 1x/dia pelos 7 dias seguintes, sempre no mesmo
periodo. Quatro métodos de avaliacdo de dor pds-operatéria foram utilizados
(Apéndice F): 1- Escala numérica de 101 pontos (NRS-101), em que o paciente
classificava a dor ao utilizar um nimero de 0 (sem dor) a 100 (dor maxima)®, 2-
Escala de classificagao verbal de 4 pontos (VRS-4), na qual o paciente escolhe uma
opcgao: nenhum desconforto, leve desconforto passageiro, desconforto persistente
ou dor, caracterizando uma variavel categorica ordinal; 3- Escala visual analdgica
(EVA), que consiste em uma linha de 10 cm com suas extremidades fechadas por
barras verticais, as quais correspondem a auséncia de dor e dor maxima. Foi
solicitado ao paciente que marcasse com um trago vertical sobre a linha no ponto
que corresponde a intensidade de dor existente naquele momento. Posteriormente,
esta marcagao foi medida em relacdo ao trago vertical inicial pelo uso de um
paquimetro digital (variavel numérica continua) ®¢; 4- Escala de faces revisada (FPS-
R), que consiste de uma escala de seis faces, sem expressdes de choros ou

sorrisos, q qual faz a correlagdo métrica de 0-10, em escala crescente de dor®’.
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Ap0s a cirurgia foi prescrito 1 comprimido de acetaminofeno (500 mg) 3-4x ao
dia durante 3 dias, caso sentisse algum desconforto ou dor e entrasse em contato
com o responsavel da pesquisa para esclarecimento de possiveis duvidas. Foi
solicitado que o paciente marcasse se houvesse edema ou sangramento em
qualquer um dos lados (Apéndice G). O retorno foi marcado no periodo de 5-7 dias
apos a cirurgia para observar a cicatrizagdo dos tecidos gengivais e remogéo do
cimento cirurgico; e 1,3 e 6 meses apos para avaliagao dos resultados e coleta dos
dados (Apéndice H) (Figura 6).

Figura 6- Timeline da metodologia aplicada no estudo. A- Acompanhamento clinico para
desenvolvimento do estudo. B- Preenchimento dos questionarios de dor e ansiedade pelo
paciente durante os 7 dias de pés-operatorio
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4.6 Analise Estatistica

Os dados foram analisados usando o software R (version 4.0.2). Os
pressupostos de normalidade foram avaliados pelo Teste Shapiro-Wilk e como nao
apresentaram a distribuicdo normal, foram utilizados testes n&o paramétricos. Para a
analise dos testes, o nivel de significancia adotado igual a 5%, logo qualquer p-valor
abaixo de 0,05 foi considerado significativo.

O Teste U de Mann-Whitney foi aplicado em trés etapas. Na primeira fase, foi
aplicado entre os TO e T1 para verificar a eficacia da TPB. Na segunda fase, o teste
foi pareado nas variaveis estudadas para comparar o T1 e T2. E por fim, o teste
avaliou os tratamentos cirurgicos entre si nos T2, T3 e T4 para observar as variaveis
quantitativas®®. No entanto, para as varidaveis binarias foi aplicado o Teste Qui-
Quadrado para verificar se houve influéncia dos tratamentos nas variaveis de
resposta do estudo. O Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para verificar diferenca
significativa entre os tratamentos ao longo do tempo, da baseline até o final do
acompanhamento (T4). E o Teste de comparagdo multipla de Nemenyi para

identificar os melhores tratamentos em um tempo determinado.

O Teste de Kaplan-Meier (1958)%° é um método ndo paramétrico que gera
uma funcgao de distribuicdo no tempo até a ocorréncia de um determinado evento’®.
Esse teste foi realizado com o objetivo de analisar se ao longo do tempo, algum
tratamento cirurgico obteve uma maior probabilidade de falhas em relagdo ao outro

através dos parédmetros que mostram significancia estatistica.

Para a analise dos questionarios foi utilizada a analise de conglomerados
(cluster analysis), que € uma técnica multivariada que reune dados de acordo com
suas similaridades, ou seja, agrupa um conjunto de dados homogéneos ao utilizar
um critério estabelecido. Para a criagdo desses grupos foi aplicado o algoritmo
chamado K-médias, método de agrupamento nao-hierarquico, no qual cada
elemento amostral € alocado aquele cluster com centréide mais proximo do vetor de
valores observados para o respectivo elemento’!, assim minimizar a distancia dos
elementos de um conjunto de dados com k centros de forma iterativa. O Teste U de
Mann-Whitney avaliou as diferengas para as variaveis género e tratamento em

relagdo as escalas de dor, sangramento e edema.
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Os parametros gengivais e periodontais apresentaram mudangas ao longo do

periodo do estudo. Para avaliagao dos dados clinicos coletados (Quadro 1), optou-

se por dividir a arcada inferior em grupo de dentes (Quadro 2). Essa divisao foi

necessaria devido as caracteristicas particulares de cada sitio as variagcoes

gengivais e periodontais determinadas pelos tratamentos, bem como pelos cuidados

na higiene bucal dos pacientes. Entretanto, a variavel indice de Crescimento

Gengival por apresentar um exame clinico distinto, a avaliagao deste parametro foi

realizada por dente, sem distingdo entre interproximais e cervical.

Quadro 1- Tipos de variaveis

NG Quantitativa
NI Quantitativa
PS Quantitativa
Placa Qualitativa
CG Qualitativa
SS Binaria
SM Binaria

Fonte: Elaboragao prépria.



Quadro 2- Agrupamentos dos dentes na arcada inferior

Grupos/Regides Componentes
1 Incisivos centrais e laterais
2 Caninos
3 Pré-molares
C Cervical
MeD Interproximal

Fonte: Elaboragao prépria.

Os tratamentos laser e convencional mostraram alteragdes significativas nos
parametros periodontais quantitativos em comparagao a baseline (T0). Em todos os
parametros avaliados, as maiores mudancgas periodontais observadas clinicamente
ocorreram no primeiro més apos a intervencgao cirurgica. O teste de normalidade foi
significativo para todas as variaveis quantitativas, ou seja, rejeitou-se a hipotese de

que essas variaveis seguem uma distribuicdo normal (p<0.000*).

5.2 Comparacao entre o Baseline e a Terapia Basica Periodontal

Pode-se observar que o TPB sO apresentou diferenca estatistica para a
variavel Placa Visivel para ambos os sitios de sondagem de todos os grupos de
dentes, com uma diminuigc&o efetiva das médias entre os TO e T1 (Tabela 1).

Nas variaveis binarias SS e SM n&o houve diferencas significativas em ambos
0s grupos (cervical e interproximal), ou seja, a TPB nao teve efeito nessas variaveis
(Tabela 2).
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Tabela 1- Média e desvio-padréo das variaveis clinicas periodontais Nivel Gengival (NG), Nivel
de Insergao (NI), Profundidade de Sondagem (PS), Placa Visivel (Placa) e Indice de
Crescimento Gengival (CG) na Baseline (TO) e 1 més apos a Terapia Basica Periodontal(T1)

-1.45+0.83 -1.36 £ 0.83 0,581

Cervical 2 128+111  -119+1.06 0,758

1 -2.23 +0.89 -2.28 +0.89 0,842

Interproximal 195+103  -198+105 0,796

1 2.17 +0.63 2.12+0.63 0,623

Cervical 2 2.25+0.57 2.16 + 0.51 0,468

1 2.42+0.60 2.38+0,60 0,458

Interproximal 2424064 234+062 0435

1 3.63 £ 0.86 3.48 +0.86 0,493

Cervical 2 353+098  3.34+1.03 0,464

1 4.66 + 0.94 4.66 + 0.93 0,82

Interproximal 2 4.38 + 0.92 4.33+1.02 0,964

1 1.81+1.18 0.72+0.86 <0.000*

Cervical 2 1.78+1.08  0.56+0.89 <0.000*

1 2.16+0.75 1.61+£0.75 <0.000*

Interproximal 197+078  1.34+0.76 <0.000*

2.70+0.55 2.73+0.51

2.31+0.64 2.34+0.65

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao proépria.



Tabela 2- Auséncia e presenca de sangramento marginal (SM) e a sondagem (SS) na
Baseline (TO) e 1 més apos a Terapia Basica Periodontal (T1)

Cervical Interproximal
SM
TO T p-valor! TO T p-valor!
Auséncia 147 155 311 314
0.138 0.601
Presencga 5 13 9 6
Cervical Interproximal
SS
TO T p-valor! TO T p-valor!
Auséncia 134 145 251 248
0.094 0.849
Presencga 26 15 69 72

' Teste Qui-Quadrado
Fonte: Elaboragao propria.

5.3 Comparacao entre a TPB e o Primeiro Més de Pds-Operatério

As tabelas 5-9 apresentam os resultados da comparacdo dos valores
meédios entre os tempos T1 e T2 nas variaveis quantitativas avaliadas no estudo.
Para o NG, a diferenga foi significativa entre os tempos referidos, com médias
préximas de zero em ambos os meétodos cirurgicos, entretanto os valores no
tratamento laser parecem menores, especialmente na regido cervical de caninos
(Tabela 3). A PS mostrou o mesmo padrao que o NG, com uma grande diminuigao
das médias que se aproximaram de 5 mm até parametros clinicos considerados
adequados (0-3 mm) (Tabela 4). O NI apresentou diferenca entre os tempos T1 e
T2 no tratamento laser na regido cervical e interproximal de incisivos e
interproximal de pré-molares. No tratamento convencional a diferenga foi na regiao

cervical de incisivos e caninos (Tabela 5).

Para a Placa Visivel, os tempos T1 e T2 mostraram-se semelhantes, sem
grandes variagdes das médias ao decorrer deste tempo (Tabela 6). Diferente do
que ocorreu o IC, que mostrou diferenga estatistica, com niveis 6timos (0 mm) em
varios sitios de sondagem. Apenas a regido cervical e interproximal de incisivos
mostrou uma pequena “recidiva’ para os dois tratamentos apos 1 més de cirurgia,

com média absoluta menor no tratamento laser (Tabela 7).
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Tabela 3- Média e desvio-padrdo do parametro clinico Nivel Gengival 1 més ap6s a Terapia
Periodontal Basica (T1) e os tratamentos Laser e Convencional (T2)

1 -1.28+0.99 -0.03+0.18 <0.000*
Cervical 2 -1.44+1.15 0.00+0.00 <0.000*

1 -2.28+0.95 -0.03+0.18 <0.000*

Interproximal 2 -1.84£1.05 0.00+0.00 <0.000*

1 -1.44+0.76 -0.09 £0.30 <0.000*
Cervical 2 -0.94 +0.93 -0.06 £0.25 <0.000*

1 -2.28 +0.83 -0.10 £ 0.36 <0.000*
Interproximal 2 -2.13+1.04 0.00+0.00 <0.000*

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao proépria.

Tabela 4- Média e desvio-padrdo do parametro clinico Profundidade de Sondagem 1 més
apés a Terapia Periodontal Basica (T1) e os tratamentos Laser e Convencional (T2)

1 3.66+054 1.53+0.76 <0.000*
Cervical 2 3.31+£0.87 1.69+0.70 <0.000*

1 461+£092 216+0.62 <0.000*
Interproximal 2 419+1.12 228+0.52 <0.000*

1 3.66+0.75 1.96+0.78 <0.000*
Cervical 2 3.31+0.87 1.88+0.62 <0.000*

1 470+0.81 2.48+0.73 <0.000*
Interproximal 2 447+0.92 216+0.57 <0.000*

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 5- Média e desvio-padrao do parametro clinico Nivel de Inser¢do 1 més apés o
tratamento Laser e Convencional

1 203+054 15+0.72 0.001*
Cervical 2 1.94+044 169+0.70 0,186

1 233+0.62 213+0.58 0.048*

Interproximal 2 228+052 234+060 0,586

1 222+0.61 1.87+0.71 0.045*
Cervical 2 238+0.50 1.81+0.54 0.007*

1 242+0.53 236+0.63 0,699
Interproximal 2 234+065 216+0.57 0,188

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao proépria.

Tabela 6- Média e desvio-padrao da Placa Visivel 1 més apés o tratamento Laser e
Convencional

1 0.75+0.92 081+0.86 0,658
Cervical 2 0.63+0.96 0.88+0.81 0,226

1 1.59+0.77 1.47+080 0,549
Interproximal 2 1.34+086 1.16+0.77 0,395

1 0.75+0.92 0.81+090 0,711
Cervical 2 0.63+0.96 094+093 0,252

1 163+0.79 1.45+0.75 0,285
Interproximal 2 1.34+065 1.25+0.80 0,440

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao proépria.



Tabela 7- Média e desvio-padrao do indice de Crescimento Gengival 1 més apds o
tratamento Laser e Convencional

272+0.52 0.09+0.30 <0.000*
Laser 2 2.31+0.70 0.00+0.00 <0.000*

1 275+0.51 0.22+0.42 <0.000*

Convencional 2 2.38+0.62 0.00+0.00 <0.000*

"Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboracao prépria.

5.3 Comparacgao entres as Técnicas Cirurgicas Laser e Convencional
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O Teste U de Mann-Whitney comparou as técnicas cirurgicas ao longo de

todo periodo de acompanhamento. Na analise descritiva da variavel NG, os

tratamentos cirurgicos tiveram um comportamento bem semelhante, sendo que no

T4

(180 dias pos-operatério), os tratamentos tiveram um desempenho

extremamente similar. Um padrao identificado foi que com o passar dos dias o

melhor indice (0 mm) perdeu forga no T3 e T4 (Figura 7).

Figura 7- Grafico de colunas por dias de pds-operatério para analise descritiva da variavel
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dependente NG

Grafico de colunas do NG por dias

3

Fonte: Elaboragdo propria.
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Sob o teste estatistico, os resultados da tabela 8 comprovam que os
tratamentos nédo se diferiram em nenhum dos tempos e sitios de
sondagem. Percebe-se que tanto para o laser quanto para o bisturi, a média do
NG ficou muito préxima do 6timo, sendo que em alguns casos a média atingiu

esse valor.

Tabela 8- Média e desvio-padrédo da variavel dependente Nivel Gengival, 1 més (T2), 3
meses (T3), e 6 meses (T4) apos o tratamento Laser e Convencional

-0.031+,17 -0.093+0.29 T2 0,313
-0,50 + 0,70 -0.5+0.72 T3 0,361
-0.50 £ 0.61 -0.34 £ 0.55 T4 0,941
0.00 £ 0.00 -0.06 + 0.25 T2 0,349
Cervical -0.06 + 0.34 -0.18 £ 0.54 T3 0,973
-0.19+0.34 -0.19+£0.40 T4 0,653

-0.03 £0.18 -0.10 £ 0.36 T2 0,144
-0.73 £ 0.82 -0.96 £ 0.89 T3 0,131
-0.91+0.84 -0.82 £ 0.84 T4 0,598
0.00 + 0.00 0.00 + 0.00 T2 -
Interproximal -0.38 £ 0.55 -0.46 £ 0.80 T3 0,961
-0.31 £ 0.59 -0.38 £ 0.71 T4 0,894

'Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragao propria.
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A figura 8 apresenta o comportamento da variavel PS ao longo dos 6
meses de acompanhamento. O T2 apresentou a maior frequéncia de valores
médios mais favoraveis, sendo que o valor 2 mm mostrou maior forca nesse
tempo. Entretanto, com o passar do tempo os valores 0-3 mm foram se
aproximando em ambos os tratamentos cirurgicos, porém os valores adequados
foram a maior parte da amostra. No T4 houve uma leve queda de médias

proximas de 4mm no tratamento laser.

Os resultados estatisticos na PS apresentaram diferencas entre os
tratamentos cirurgicos apenas na regiao cervical e interproximal de incisivos no T2,

os demais tempos, grupos e regides mostraram-se semelhantes (Tabela 9).

Figura 8- Grafico de colunas por dias de pds-operatério para analise descritiva da variavel
dependente PS

Grafico de colunas de PS por dias
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Fonte: Elaboragao proépria.
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Tabela 9- Média e desvio-padréo da variavel dependente Profundidade de Sondagem, 1 més
(T2), 3 meses (T3), e 6 meses (T4) apds o tratamento Laser e Convencional

1.53£0.76 1.96 £ 0.78 T2 0.037*
1 209112 2.38+1.13 T3 0,285

2.28 £ 0.89 2.25+0.98 T4 0,848

1.69+0.70 1.88 £ 0.62 T2 0,39

Cervical 2 213 +0.81 2.13£0.96 T3 0,885

1.88 £ 0.50 2.19+0.98 T4 0,327

2.16 £ 0.62 248 +0.73 T2 0.010*
1 3.11+£1.04 3.36 £ 1.04 T3 0,133

3.58 £1.08 3.50 + 1.08 T4 0,638

2.28 £ 0.52 2.16 £ 0.57 T2 0,397

Interproximal 2 2.88 £ 0.87 2.81+1.03 T3 0,749

2.91+0.89 2.94 +1.08 T4 0,921

'Teste U de Mann-Whitney. NUmeros em negrito e * indicam diferencga estatistica
(a< 0.05) entre técnicas no mesmo periodo de avaliagao

Fonte: Elaboragao prépria.

Em relagao ao NI, o melhor efeito cirurgico foi demonstrado no T2 para o valor
2 mm. Esse padrao também foi mostrado nos T3 e T4, porém com menor forca em
relacdo a 3 mm, ou seja, os valores permaneceram dentro da normalidade (Figura
9). Na tabela 10, pode-se observar que os tratamentos para a variavel NI se

diferiram apenas nos incisivos na regido interproximal no T2.
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Figura 9- Grafico de colunas por dias de pés-operatério para analise descritiva da variavel
dependente NI

Grafico de colunas do NI por dias
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Fonte: Elaboragao prépria.

Tabela 10- Média e desvio-padréo da variavel dependente Nivel de Inser¢éo, 1 més (T2), 3
meses (T3), e 6 meses (T4) apds o tratamento Laser e Convencional

1.5+£0.72 1.88 £ 0.71 T2 0,054
1 1.72 £ 0.68 1.88 £ 0.66 T3 0,335
1.91 £ 0.64 1.91 £ 0.64 T4 1
1.69+0.70 1.81+0.54 T2 0,495
Cervical 2 2.00 £ 0.63 1.94 + 0.68 T3 0,797
1.75+0.45 2.00+0.82 T4 0,364
3
2.13+0.58 2.36 £ 0.63 T2 0.023*
1 2.38 £ 0.58 2.39 £ 0.55 T3 0,922
2.67 £ 0.56 2.67 £ 0.54 T4 0,899
2.28 £ 0.52 2.16 £ 0.57 T2 0,397
Interproximal 2 2.50 £ 0.51 2.34 £ 0.60 T3 0,331
2.59 + 0.50 2,57 £0.62 T4 0,968
3

'Teste U de Mann-Whitney. Nimero em negrito e * indica diferencga estatistica (a<
0.05) entre técnicas no mesmo periodo de avaliagao

Fonte: Elaboragao prépria.
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Para a variavel Placa Visivel, o grau 0 mostrou-se relativamente constante
ao longo do tempo (Figura 10). A porcentagem de sitios com grau 1 mostrou uma
diminuicdo em T3 e aumento em T4, ja com grau 2 e 3 aumentaram ao longo do
tempo, principalmente no lado convencional no T4. Na avaliagdo dos
agrupamentos, nota-se que todos os sitios de sondagem dos dentes avaliados
foram semelhantes entre as técnicas cirurgicas, dentro de cada tempo observado
(Tabela 11).

Figura 10- Grafico de colunas por dias de pds-operatoério para analise descritiva da variavel
dependente Placa Visivel
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Fonte: Elaboragao prépria.
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Tabela 11- Média e desvio-padréo da variavel dependente Placa Visivel, 1 més (T2), 3
meses (T3), e 6 meses (T4) apds o tratamento Laser e Convencional

0.81 £ 0.86 0.81 £ 0.90 T2 0,948

1 0.97 £ 0.97 1.03 £ 0.97 T3 0,761

0.88 £ 0.83 0.81£0.78 T4 0,824

0.88 + 0.81 0.94 +0.93 T2 0,918

Cervical 2 0.94 +1.00 1.13+£0.81 T3 0,485
1.06 £ 1.00 0.81+0.75 T4 0,523

1.47 £ 0.80 1.45+0.75 T2 0,807

1 1.47 £ 0.84 1.48 +0.85 T3 0,859

1.39 + 0.68 1.38+£0.70 T4 0,934

1.16 £ 0.77 1.25+0.80 T2 0,671

Interproximal 2 1.53+0.76 1.31+£0.78 T3 0,258
1.38 £ 0.55 1.09+0.73 T4 0,125

'Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: Elaboragao proépria.

Para a variavel Sangramento Marginal ndo houve diferengas entre os
tratamentos ao avaliar os sitios interproximal e cervical de todos os grupos de
dentes em nenhum tempo do estudo (Figura 11 e Tabela 12) e para o
Sangramento a Sondagem ambos os tratamentos aumentaram no T3 e
diminuiram no T4, entretanto no T4 o laser pareceu ter a maior reducido do

sangramento, aproximando a variavel do T2 (Figura 12 e Tabela 12).
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Figura 11- Grafico de colunas por dias de pés-operatorio para analise descritiva da
variavel dependente Sangramento Marginal
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Fonte: Elaboragao prépria.

Figura 12- Grafico de colunas por dias de pés-operatorio para analise descritiva da
variavel dependente Sangramento a Sondagem
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Fonte: Elaboracao prépria.
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Tabela 12- Auséncia e presenga de sangramento marginal (SM) e a sondagem (SS)

Laser Convencional Convencional

230 229 465

Laser Convencional Convencional

216 222 394

0,867

' Teste Qui-Quadrado
Fonte: Elaboragao propria.

Na variavel CG nao houve diferencas entre os tratamentos ao avaliar o
mesmo grupo de dentes em nenhum tempo do estudo. Ao longo do tempo, os
valores maiores que zero aumentaram nos tratamentos, enquanto o valor 6timo (0

mm) diminuiu (Figura 13 e Tabela 13).

Figura 13- Grafico de colunas por dias de pos-operatdrio para analise descritiva da
variavel dependente Indice de Crescimento Gengival
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Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 13- Média e desvio-padrao da variavel dependente indice de Crescimento
Gengival, 1 més (T2), 3 meses (T3), e 6 meses (T4) apds o tratamento Laser e Convencional

Variavel Grupo Laser Convencional Tempo p-valor!
0.09 £ 0.30 0.22+0.42 T2 0,175
1 0.59 + 0.67 0.66 + 0.65 T3 0,671
1.00+£0.76 1.00 £ 0.80 T4 0,937
0.00 £ 0.00 0.00 + 0.00 T2 -
CG 2 0.06 £0.20 0.06 + 0.20 T3 1
0.25+0.45 0.25+0.45 T4 1
0.00 £ 0.00 0.00 + 0.00 T2 -
3 0.03+0.18 0.09 £0.30 T3 0,313
0.19+0.40 0.25 + 0.58 T4 0,913

"Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: Elaboragao propria.

5.4 Avaliacao Longitudinal dos tratamentos

De acordo com as tabelas de 14 a 18, observa-se que o teste de Kruskal-Wallis
foi significativo para todas as variaveis. O teste de Nemenyi mostra que os melhores
valores do NG foram nos tratamentos convencional e laser no T2, seguido do
convencional e laser no T3 e T4, entretanto eles ndo se diferiram entre si. A baseline
e TPB apresentaram a pior média de NG, sem diferencga entre elas. (Tabela 14)

Em relagdo a variavel PS, a melhor média esta no tratamento convencional e
laser no T2, seguida do convencional no T3 (Tabela 15). O NI obteve a melhor
meédia no tratamento convencional no T2, sendo que a partir do T3 as cirurgias nao

se diferiram da TPB e Baseline (Tabela 16).

Para a Placa visivel, observa-se que a TPB e os tratamentos cirurgicos
convencional e laser foram semelhantes em todos os tempos e se diferiram apenas
no Baseline (Tabela 17). A variavel CG apresentou as melhores médias nos
tratamentos cirurgicos e foram semelhantes em todos os tempos. A TPB e a
Baseline foram semelhantes entre si (Tabela 18).
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Tabela 14- Média da variavel Nivel Gengival em relagdo aos tratamentos e tempos
avaliados (TO: Baseline, T1: 30 dias apds a Terapia Periodontal Basica, T2: 30 dias apds a
cirurgia, T3: 90 dias apods a cirurgia e T4: 180 dias apos a cirurgia)

Variavel Tratamento Tempo Média p-valor'  rank?®
Baseline-Convencional T0 -1,45 c
Baseline-Laser T0 -1,62 c
TPB-Convencional T1 -1,46 c
TPB-Laser T1 -1,59 c
Convencional T2 -0,0125 a
NG <0.000
Laser T2 -0,0458 a
Convencional T3 -0,329 ab
Laser T3 -0,429 b
Convencional T4 -0,367 b
Laser T4 -0,375 b

' Teste Kruskal-Wallis. 2 Teste de Nemenyi. Letras iguais ndo diferem entre si significativamente.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 15- Média da variavel Profundidade de Sondagem em relagdo aos tratamentos e
tempos avaliados (TO: Baseline, T1: 30 dias apds a Terapia Periodontal Basica, T2: 30 dias
apos a cirurgia, T3: 90 dias ap0s a cirurgia e T4: 180 dias apds a cirurgia)

Variavel Tratamento Tempo Média p-valor'  rank?
Baseline-Convencional T0 3,76 d
Baseline-Laser T0 3,94 d
TPB-Convencional T1 3,67 d
TPB-Laser T1 3,88 d
PS Convencional T2 1,95 <0.000 a
Laser T2 212 ab
Convencional T3 2,44 bc
Laser T3 2,59 c
Convencional T4 2,57 c
Laser T4 2,55 c

' Teste Kruskal-Wallis. 2 Teste de Nemenyi. Letras iguais ndo diferem entre si significativamente.
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 16- Média da variavel Nivel de Insercdo em relacdo aos tratamentos e tempos
avaliados (TO: Baseline, T1: 30 dias apos a Terapia Periodontal Basica, T2: 30 dias apds a
cirurgia, T3: 90 dias apods a cirurgia e T4: 180 dias apos a cirurgia)

Variavel Tratamento Tempo Média p-valor'  rank?®

Baseline-Convencional T0 2,31 c
Baseline-Laser T0 2,31 c
TPB-Convencional T1 2,2 bc
TPB-Laser T1 2,28 bc
NI Convencional T2 1,94 <0.000 a
Laser T2 2,07 ab

Convencional T3 2,11 abc

Laser T3 2,16 bc

Convencional T4 2,2 bc

Laser T4 2,18 bc

' Teste Kruskal-Wallis. 2 Teste de Nemenyi. Letras iguais ndo diferem entre si significativamente.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 17- Média da variavel Placa visivel em relacdo aos tratamentos e tempos avaliados
(TO: Baseline, T1: 30 dias apods a Terapia Periodontal Basica, T2: 30 dias apos a cirurgia,
T3: 90 dias ap6s a cirurgia e T4: 180 dias apods a cirurgia)

Variavel Tratamento Tempo Média p-valor'  rank?
Baseline-Convencional T0 1,67 b
Baseline-Laser T0 1,8 b
TPB-Convencional T1 1,02 a
TPB-Laser T1 1,08 a
Placa Convencional T2 1,01 <0.000 a
Laser T2 1,02 a
Convencional T3 1,11 a
Laser T3 1,09 a
Convencional T4 1,08 a
Laser T4 0,967 a

' Teste Kruskal-Wallis. 2 Teste de Nemenyi. Letras iguais ndo diferem entre si significativamente.
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 18- Média da variavel indice de Crescimento Gengival em relagdo aos tratamentos e
tempos avaliados (TO: Baseline, T1: 30 dias apds a Terapia Periodontal Basica, T2: 30 dias
apos a cirurgia, T3: 90 dias ap6s a cirurgia e T4: 180 dias apds a cirurgia)

Variavel Tratamento Tempo Média p-valor'  rank?®
Baseline-Convencional T0 2,2 b
Baseline-Laser T0 2,21 b
TPB-Convencional T1 2,22 b
TPB-Laser T1 2,22 b
CG Convencional T2 0,0375 <0.000 a
Laser T2 0,0875 a
Convencional T3 0,262 a
Laser T3 0,312 a
Convencional T4 0,525 a
Laser T4 0,55 a

' Teste Kruskal-Wallis. 2 Teste de Nemenyi. Letras iguais ndo diferem entre si significativamente.
Fonte: Elaboragao propria.
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5.5 Analise de Sobrevivéncia

Para a complementacdo dos dados estatisticos foi realizada a analise de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier para estimar a probabilidade de sobrevida dos
parametros clinicos nos intervalos de tempo adotados na pesquisa.

De acordo com a Figura 14, pode-se observar que apos 90 dias a
probabilidade do NG ainda se manter no valor 6timo € de menos de 50%. Percebe-
se também que os tratamentos se diferem pouco ao longo do tempo, porém apods 30
dias o tratamento a laser mostra uma probabilidade um pouco melhor de manter o
nivel 6timo. Apos 180 dias a probabilidade do NG estar no valor 6timo é abaixo de

25%, mostrando que ambos os tratamentos perdem o efeito com o tempo.

Figura 14- Curva de Kaplan-Meier da variavel Nivel Gengival apds o tratamento cirurgico
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Fonte: Elaboragao prépria.
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Na Figura 15, observa-se que a probabilidade de nivel 6timo da variavel PS
ap6s 30 dias é de 75% e 90 dias € um pouco menor que 50%. Apds 30 dias o
tratamento convencional tem uma leve vantagem em manter o valor 6timo,
entretanto com 90 dias os tratamentos mostram-se semelhantes. Apds 180 dias, a
probabilidade de se manter em um nivel 6timo € de menos de 25% em ambos os

tratamentos.

Figura 15- Curva de Kaplan-Meier da variavel Profundidade de Sondagem apés o
tratamento cirurgico
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Fonte: Elaboragao prépria.
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A variavel indice de Crescimento, apés 30 dias tem uma probabilidade de
manter o valor 6timo em mais de 50% para ambos os tratamentos. Ao longo do
tempo, observa-se que o tratamento a laser tem uma probabilidade melhor que o
convencional para manter os resultados. Apos 180 dias, a probabilidade de ser
manter no indice 6timo de menos de 25% em ambos os tratamentos (Figura 16).

Figura 16- Curva de Kaplan-Meier da variavel indice de Crescimento apds o tratamento
cirargico
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5.6 Analise dos Inventarios de Ansiedade e Questionarios de Dor

A figura 17 mostra o grafico Scree-Plot para analisar a quantidade de clusters
necessarios para explicar os dados do estudo, ou seja, ele representa graficamente
a porcentagem da variancia por componente. O numero considerado adequado para
o estudo foi 3 agrupamentos, ponto no qual ocorre a estabilizagdo. Apds a
confecgao desse grafico para definir os componentes de cada grupo, a Analise de
Cluster pode ser realizada.

Figura 17- Grafico Scree-Plot
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Fonte: Elaboragao prépria.

Na analise de Cluster, os pacientes foram agrupados nos 3 grupos definidos
de maneira que o grupo 1 era composto por 3 pacientes (66,7% do género feminino
e 33,3% do género masculino); o grupo 2 por 11 pacientes (45,45% do género
feminino e 54,55%do género masculino) e o grupo 3 por 2 pacientes todos género

masculino (Figura 18).
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Figura 18- Analise de Cluster com os numeros representantes dos pacientes do estudo
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Fonte: Elaboragao propria.

5.6.1 Analise dos inventarios de ansiedade

Foi utilizado o IDATE - Inventario de Trago-Estado- empregado para
mensuragdo dos sintomas ansiosos ou sofrem de sindrome ansiosa. Esse
questionario validado e traduzido para a lingua portuguesa por Biaggio e Natalicio
em 197972, possui variaveis qualitativas ordinais, com 20 questdes, visando a
identificacdo de duas escalas distintas de ansiedade: estado e trago ansioso. Os
escores da escala variam de 20 a 80 pontos, sendo que quanto maior a pontuagao
obtida, maior os niveis de ansiedade. Os pontos de corte adotados: abaixo de 33
equivale a pacientes sem sintomatologia ou ansiedade leve, entre 33 e 49 a

sintomatologia média e pontuagdo acima de 49 indica alta sintomatologia”.

A tabela 19 mostra a média dos grupos de acordo com o questionario
Ansiedade-Trago que retrata a ansiedade como caracteristica do paciente, se refere
a uma disposicdo pessoal, relativamente estavel, a responder com ansiedade a
situagdes estressantes®®. Nota-se que o grupo 1, composto majoritariamente por
mulheres, tem uma média maior de sintomatologia ansiosa, e foi 0 unico grupo que
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pode ser relacionado a alta ansiedade. Os grupos 2 e 3 apresentam uma
sintomatologia média, sendo que o 3, exclusivo de homens, apresentou uma média

bem préxima da ansiedade leve.

A ansiedade-estado referente a um estado emocional transitorio,
caracterizado por sentimentos subjetivos de tensdo que podem variar em
intensidade ao longo do tempo®*. O grupo 1 também apresentam a maior média de
ansiedade em relagdo a cirurgia, seguido dos grupos 2 e 3, com sintomatologia
meédia. Curiosamente, os grupos 1 e 2 apresentaram uma meédia de ansiedade-
estado levemente menor do que ao seu estado natural (ansiedade-traco) (Tabela
19).

Na Escala de Ansiedade Dentaria (EAD), o paciente responde quatro
perguntas com cinco alternativas relacionadas ao estresse pelo tratamento
odontoldgico. A pontuacgao final € obtida pela somatéria dos valores das respostas,
podendo variar de 4-20 pontos. De acordo com Cohan et. al. 197874, pontuagéo
inferior a 11 indica baixa ansiedade, entre 11-15 evidencia ansiedade moderada e
maior que 15 indica alta ansiedade. Novamente, o grupo 1 apresentou as maiores
médias. O grupo 1 apresentou uma meédia limitrofe entre ansiedade baixa e

moderada. Os grupos 2 e 3 apresentaram sintomatologia baixa (Tabela 19).

Tabela 19- Média dos grupos em relacéo a ansiedade

Média
Grupo
Ansiedade-Trago Ansiedade-Estado Ansiedade-Dentaria
1 51 50 11
2 43,5 42,4 8,4
3 34 37,5 5,5

Fonte: Elaboragao proépria.
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5.6.2 Analise dos questionarios de dor/desconforto

A dor foi avaliada em relagdo aos lados das técnicas cirurgicas (laser e
convencional). O edema e o sangramento foram apontados como presente ou
ausente pelo paciente durante 7 dias de pos-operatorio e também foram avaliados
pelo profissional durante a consulta de retorno apds o procedimento cirurgico. Em
relagdo as escalas, o grupo 1 obteve escores mais elevadas em todas as escalas
avaliadas, especialmente em relagdo ao grupo 3 para o lado convencional e grupo 2
para o lado laser, com excecdo para a escala EVA que apresentou a maior diferenca
entre os grupos 1 e 3 no laser. Observa-se que em relagéo a técnica, o grupo 1 (3
pacientes), apresentou média de dor/desconforto foi maior nas areas tratadas a
laser. No grupo 2 (11 pacientes), a média de dor/desconforto foi maior em relagéo a
cirurgia convencional, com exceg¢do para a escala EVA, entretanto a diferenga foi
muito pequena. Ja no grupo 3 (2 pacientes), a média de dor/desconforto foi maior
em relagdo a cirurgia laser, com a mesma excegao para a escala EVA. A escala
NRS-101 apresentou a maior diferenca e a escala VRS-4 a menor variagao entre os
grupos testados. Por fim, o grupo 1 teve maior média em relagdo a necessidade de
ingestao de medicamentos (Tabela 20).

Tabela 20- Média dos grupos para dor em relagao aos lados tratados. Letra C: técnica
Convencional. Letra L: Técnica Laser

Média
Grupo NRS-101 VRS-4 EVA FPS-R
Medicamento
C L C L C L C L
1 113,3 156,7| 14,7 17,7 10,5 15,9 10 12 2
2 156 11,7 9,9 9.4 1,9 2,0 2,9 2,2 0,2
3 55 14 9,0 11 1,1 0,9 3,0 7,0 0

Fonte: Elaboracao prépria.
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A tabela 21 mostra a propor¢édo de edema e sangramento observado pelo
paciente de acordo com o tipo de cirurgia. O grupo 1 obteve maiores proporgdes
indicadas em relagdo aos demais grupos. Para o edema, o grupo 1 apresentou a
maior proporgéo para a cirurgia a laser. Ja os grupos 2 e 3, obtiveram proporgdes
maiores na cirurgia convencional. O sangramento seguiu 0 mesmo padrdo, com o
grupo 1 referindo o maior sangramento para o lado laser e os grupos 2 e 3 para o

convencional.

Tabela 21- Proporcao dos grupos para edema/sangramento em relagao aos tratamentos
(paciente). Letra C: Convencional. Letra L: Laser

Proporgao
Grupo Edema Sangramento
Cc L Cc L
1 38,1% 42,8% 33,3% 42,8%
2 2,6% 1,3% 15,6% 10,4%
3 21,4% 14,3% 14,3% 0%

Fonte: Elaboragao propria.

De um modo geral, as tabelas 22 e 23 mostram que grande parte das
proporcdes se concentram em ausente e leve tanto para edema quanto para
sangramento. No lado convencional, os grupos 1 e 3 apresentaram a maior
propor¢gao de edema com caracteristica leve, ja o grupo 2 a maior proporgao dos
pacientes n&o apresentaram edema pods cirurgico. No lado laser, todos os grupos
apresentaram a maior propor¢ao de pacientes sem edema (Tabela 22). Em relag&o
ao sangramento com a cirurgia convencional, o grupo 1 foi o unico que apresentou
sangramento moderado, sendo este o de maior propor¢do. O grupo 2 mostrou
propor¢gées maiores de pacientes sem sangramento € o grupo 3 com proporgdes
iguais de sangramento ausente e leve. Ja com a cirurgia a laser, todos os grupos

obtiveram propor¢ao maior de auséncia de sangramento (Tabela 23).



Tabela 22- Propor¢ao dos grupos para edema em relacdo aos lados e intensidade
(profissional). Letra C: Convencional. Letra L: Laser

Edema-Proporgao

C L
Grupo
Ausente Leve Ausente Leve
1 33,3% 66,7% 66,7% 33,3%
2 54.6% 45,4% 81,8% 18,2%
3 0% 100% 100% 0%

Fonte: Elaboracao prépria.

Tabela 23- Propor¢ao dos grupos para sangramento em relagdo aos lados tratados e
intensidade (profissional). Letra C: Convencional. Letra L: Laser

Sangramento- Proporcao
Grupo c L
Ausente Leve Moderado| Ausente Leve  Moderado
1 33,3% 0% 66,7% 66,7% 33,3% 0%
2 90,9% 9,1% 0% 90,9% 9,1% 0%
3 50% 50% 0% 100% 0% 0%

Fonte: Elaboragao propria.
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Todos os pacientes da pesquisa foram operados no periodo vespertino. O

grupo 2 mostrou uma necessidade levemente maior de anestesia durante o

procedimento cirurgico, com média 2,2 tubetes anestésicos, enquanto os grupos 1 e

3 com média de 2 tubetes.

Apos a observacdo dos resultados da analise exploratéria do Cluster, foi

testado se as variaveis género e tratamento apresentavam diferengas em relagéo as

escalas de dor, sangramento e edema pelo teste de U de Mann Whitney, ja que n&o
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apresentaram normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Para a variavel género néo
houve diferenga significativa nas escalas de dor, no sangramento e edema (Tabela
24). Na tabela 25, observa-se que a unica diferenga significativa em relagao ao tipo
de tratamento foi para o edema observado pelo paciente.

Tabela 24- Média dos grupos masculino e feminino em relagdo ao edema, sangramento e
escalas de dor

Masculino 0.333

0.6026
Feminino 0.429
Masculino 0.278

0.2524
Feminino 0.0714
Masculino 21.2

0.4329
Feminino 54.9
Masculino 10.5

0.2611
Feminino 11.5
Masculino 1.95

0.07076
Feminino 6.53
Masculino 411

0.5959
Feminino 4.86
Masculino 0.889

0.3912
Feminino 0.643
Masculino 1 03417
Feminino 1.43

'Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 25- Média dos tratamentos convencional e laser em relagéo ao edema, sangramento

"Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: Elaboragao prépria.

e escalas de dor

Convencional 0.562
0.03285

Laser 0.188

Convencional 0.25
0.6115

Laser 0.125

Convencional 32.7
0.6625

Laser 39.2

Convencional 10.7

0.893

Laser 11.2

Convencional 3.44
0.5459

Laser 4.46

Convencional 4.25
0.8915

Laser 4.62

Convencional 0.812

1

Laser 0.75
Convencional 1.31 05078

Laser 1.06
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6 DISCUSSAO

O tratamento ortoddntico proporciona inumeros beneficios a estética e fungao
dos pacientes, mas também pode estar associado a alguns efeitos indesejados, que
podem ser minimizados para nao inviabilizar ou prolongar o tratamento. O aumento
de volume gengival é uma dessas possiveis complicagdes’®>’®, isso justifica a
necessidade de discutir sobre as alternativas terapéuticas quando o desequilibrio no

sistema bucal ja houver sido instalado’®.

Para isso, a amostra do estudo foi caracterizada por individuos de diferentes
géneros e idades, porém os resultados obtidos mostraram que essas variaveis néao
influenciaram no resultado. Houve mudancgas significativas nos parametros clinicos
ao longo do tempo. Ao correlacionar a TPB com os parametros clinicos avaliados,
percebe-se que a melhora foi apenas na presenca de biofilme nas superficies
dentarias, durante os tempos TO-T1. Essa situagao clinica era esperada, ja que a
TPB associada ao uso correto da escova dental com as demais técnicas interdentais
mecanicas é importante para reduzir satisfatoriamente a presenca de fator irritativo.
No entanto, os demais parametros se mantiveram estatisticamente inalterados
(Tabelas 1 e 2), o que indicou a necessidade da intervengao cirurgica para evitar a
progressdo da patologia’”"8.

Os dados comparativos da situagdo clinica entre os tempos T1-T2
comprovam a real necessidade da intervencido terapéutica menos conservadora.
Como esperado, as variaveis NG, PS e CG melhoram estatisticamente entre os
tempos referidos, e isto ocorreu independentemente do tipo cirurgia realizada. Para
o NI, a maioria das regides ndo mostrou diferenca estatistica, o que € um resultado
aguardado nesse tipo de procedimento cirlrgico que trata pseudo-bolsas’®#0,
entretanto os sitios que mostraram diferenga estatistica apresentaram uma mudanca
de 0.2-0.57 mm (Tabela 5), o que além de ser irrelevante clinicamente, pode estar
dentro da margem de erro de sondagem?®’:82, J& a variavel Placa visivel apresentou
constancia nesse periodo, o que significa que ndo houve a piora desse parametro
mesmo apos 2 meses da TPB ter sido realizada, isso pode ser resultado das
consultas de acompanhamento e reforgco da higiene bucal sempre com énfase na

correta técnica de escovagao.
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Os tempos T2, T3 e T4 compararam diferengas entre as técnicas cirurgicas
para cada parametro clinico avaliado. As diferengas entre as técnicas para o NG,
placa visivel, sangramento marginal e a sondagem nao foram significantes em
nenhum tempo e regido avaliada. A vantagem do desenho do estudo tipo boca-
dividida foi a redugdo de grande parte da interinvidualidade, possibilidade de
trabalhar com tamanho amostral reduzido e menor erro padrao®. Alguns estudos
também nao encontraram diferengca entres a técnica convencional e o laser na
excisdo das margens de tecidos moles?485, A PS mostrou diferenga estatistica
apenas na regido cervical (0.43 mm) e interproximal (0.32 mm) de incisivos no T2.
Essa pequena diferenca é clinicamente imperceptivel®® e também foi diluida ao
longo do tempo, ja que no T3 e T4 foram semelhantes. Além disso, a analise da PS
exclusiva ndo expressa grau de destruigdo periodontal, como a gengiva pode estar
sujeita a recessao ou hiperplasia’. O NI apresentou uma pequena diferenga entre as
técnicas (0.23 mm) na regido interproximal de incisivos, o qual segue 0 mesmo
padrao da PS, e devido ao possivel erro de medida, apenas valores maiores que 0,5
mm podem estar relacionados a perda de inser¢do®. O CG ndo apresentou
diferenca em nenhum dos tempos avaliados, o que equivale a técnica laser a
convencional considerada a padrdo para o tratamento de aumento de volume

gengival’®.

Com a analise das curvas de sobrevivéncia, observa-se que o NG, PS e CG
apresentam uma probabilidade de menos de 50% de permanecer dentro do nivel
otimo apds 3 meses de cirurgia. No entanto, a cirurgia laser mostra maior vantagem
em relagdo ao NG e CG apdés 1 més de cirurgia, ja a PS isso ocorre na técnica
convencional. Os resultados reforcam a necessidade do correto tratamento,
especialmente em pacientes com uma ma higiene bucal®’88. A TPB prévia ao
tratamento cirurgico melhora a inflamagéo proporciona um quadro poés-operatorio
favoravel®, dado a mudanga sensivel do biofilme nas superficies dentarias (Tabela
1). Entretanto, a educagéo oral e a TPB foram eficazes em reduzir o acumulo de
biofiime em um curto periodo®, ndo permanecendo durante todo o periodo de
avaliacdo do estudo (Figura 10). Existem evidéncias que apontam o controle
supragengival € uma intervencédo tdo efetiva quanto a subgengival, sendo este
entendimento baseado e suportado no papel do biofilme supragengival como
modulatério do ambiente subgengival®'. A intervengéo cirirgica ajuda a quebrar o
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circulo vicioso produzido pela presenca do biofilme que abaixo dos braquetes ou
com acesso limitado para manutengdo da salde bucal®?. Os resultados desta
pesquisa confirmam os achados de estudos anteriores, os quais afirmam que a
cirurgia pode resolver rapidamente o supercrescimento gengival, embora seja a
eficacia a longo prazo ndo seja evidente'2939 A mudancas dos parédmetros
avaliados foram graduais, com maiores alteragbes entre 0 1° e 3° més apos a

cirurgia do que entre o 3°e 6° més, como nos achados de Lione, et. al., 201978,

Dado os resultados, é importante que o paciente tenha ciéncia de que a falta
de escovagio pode apresentar uma maior chance de recidivas ao longo do tempo,®
e isso ocorre independentemente do tipo de tratamento que tenha sido realizado.
Por isso, o paciente deve ser recrutado como “co-terapeuta”, entretanto estimular
esse comprometimento pode ser dificil®’, principalmente em jovens®. Outro fator
associado s&o as condi¢des culturais, sociais e econémicas desses pacientes, visto
que podem facilitar ou ndo o acesso a informagao e tratamento adequado para cada
situagdo clinica®®. Desse modo, apds a implementagcdo das medidas de higiene
bucal e o tratamento cirlirgico’’, a arquitetura e a saide gengival pode permanecer
por muito tempo®-9, até mesmo em pacientes que fagam uso de medicamentos,

como bloqueadores de canais de célcio, que possam estimular o aumento do VG¥’.

Varios estudos comparam a cirurgia convencional e o uso de lasers*?5%.93,
Alguns estudos tém comparado o uso de diferentes tipos de lasers em diferentes
especialidades da Odontologia*?>#7°8. No entanto, poucos comparam o uso do laser
de diodo e a cirurgia convencional no manejo de procedimentos de tecidos moles
em ortodontia'?9%1% e estes possuem limitagbes como ndo ser randomizados ou
prospectivos e nenhum estudo foi encontrado utilizando laser 810nm + 980nm
associado ao desenho de boca-dividida. Neste estudo, todos os pacientes
receberam anestesia tdpica e infiltrativa por exigéncia do Comité de Etica Estadual,
entretanto a maioria dos estudos que usaram esse tipo de laser utilizaram apenas a
anestesia topica’?5"% ou complementada pela infiltrativa conforme a necessidade
do paciente®®. Além do mais, foi necessario reforco da anestesia infiltrativa para o
lado convencional em 10 pacientes por queixa dolorosa durante o procedimento.

Nas analises dos questionarios da ansiedade, foi observado que a ansiedade
possui um impacto consistente na dor durante todo o periodo de tratamento
odontoldgico’'1%  |sso pode ocorrer independentemente se ha necessidade de
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tratamento cirtrgico ou nao'%4. Existem métodos que podem ajudar a identificar o
nivel de ansiedade em que o paciente se encontra no momento (ansiedade-estado),
no dia a dia (ansiedade-trago)®* ou diante o tratamento odontoldgico (ansiedade-
dentaria)’™*. Para todas as escalas do estudo, os valores de dor obtidos foram
proporcionais a ansiedade do paciente, com uma relagdo entre maior ansiedade e
nivel de dor foi encontrada no grupo 1 e a menor ansiedade e dor nos grupos 2 e 3.
Os resultados desse estudo estdo em concordéncia com a literatura, pois mostram
uma relagcdo proporcional entre ansiedade dentaria e dor'°%1% como também

ansiedade-estado e dor106-108

Neste estudo, a ansiedade pré-operatéria e/ou comportamentos ansiosos
parecem ter uma tendéncia maior em mulheres em comparacdo aos homens,
resultado consistente com a literatura’®-'"1. Clinicamente, nossos achados implicam
gue a avaliacdo da ansiedade deve ser uma etapa critica, ndo apenas no controle da
ansiedade elevada, mas também no controle da dor para todos os pacientes
odontolégicos'. Uma vez que a maioria das ferramentas de avaliagdo da
ansiedade e dor sado curtas, podem ser facilmente respondidas pelos proprios
pacientes, e indicar rapidamente uma dor inesperada''?. Essas avaliagbes deveriam
ser incluidas como parte da avaliagao inicial e em diferentes estagios de tratamento
com o objetivo de fornecer informagdes criticas para avaliagdo dos resultados do

tratamento.

Alguns estudos avaliam os sobre os fatores associados a dor, mas a
maioria possui desenhos limitados''®'14. Para a analise das escalas de dor, as
respostas de cada uma foram somadas durante os 8 tempos de resposta, sendo que
o escore na escala NRS variava de 0-800 pontos, na VRS de 8-32 pontos, na EVA
de 0-80 pontos e na FPS-R de 0-80 pontos. Assim, a média do grupo foi a divisdo do

escore obtido pelo numero de pacientes do grupo.

As escalas tipo NRS estimam a dor através da associacdo com numeros. A
escala utilizada foi a NRS-101, que apresentou um comportamento extremamente
distinto'® em relagdo as demais, pois mostrou com uma variagdo consideravelmente
maior entre os grupos. Isso pode ser justificado devido a escala ter uma maior
possibilidade de resposta a dor, o que de um modo geral parece demonstrar uma
baixa sensibilidade em niveis altos de dor, ja que o respondente pode ndo saber

correlacionar valores maiores que 10 a dor no momento. No estudo, a maior média
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foi para o grupo 1, no entanto quando avaliamos a pontuagdo maxima da escala
(800 pontos), o valor da média de dor ainda pode ser considerado baixo, pois ao
transformar numa escala de 10 pontos, o valor correspondente seria de 1,4 pontos
para lado convencional e 1,9 pontos para o lado laser. Um comportamento oposto foi
encontrado nos grupos 2 e 3, com média de dor extremamente menor. Diante desse
achado, e apesar da escala NRS-101 ter uma aplicacdo extremamente simples,
tanto na forma oral como escrita®®, podemos inferir que ndo tem uma boa
aplicabilidade em criangcas e jovens, ja que necessita de um maior nivel de
compreensao, associacdo dor-numero, comunicacado, habilidade de pensar e
expressar em termos quantitativos''®, e por isso uma escala numérica menor de 0-

10 pontos pode ter um melhor rendimento em criangas com mais de 8 anos''6.117,

A escala VRS-4 é bastante utilizada em estudos de resultados de
tratamento’'®. Para esse instrumento, as menores médias pertenceram aos grupos
2 e 3, porém as métricas entre lados foram bem semelhantes, ou seja, o nivel de dor
entre os tratamentos mostrou ser praticamente o mesmo. A escala EVA é um tipo de
instrumento que requer a selegdo de um ponto em uma linha para representar a
intensidade da dor. A literatura mostra uma boa sensitividade até mesmo em
estudos com pequeno numero de participantes’®, sensibilidade e confiabilidade,
facil reprodugao’ e validade para criangas a partir dos 7 anos'?'. A desvantagem
da técnica é o passo extra para a medida do ponto marcado sobre a linha''”. Outro
fator a ser considerado na escala EVA é a probabilidade de que algumas criangas
tendem a usar apenas as extremidades, ou extremidade e meio da escala''®'?!, Por
isso, alguns estudos demonstram que escalas categoricas como a VRS podem ser
preferidas em relacdo a EVA para pacientes idosos''® e criangcas devido a
dificuldade de pensamento abstrato e ao efeito ancora'??. Um critério interessante ao
analisar escalas de intensidade da dor € a sua sensibilidade relativa ao numero de
categorias de resposta oferecidas por cada escala. Ao discutir a sensibilidade desta
forma, ocorre um conflito entre a EVA (numero infinito de resposta entre os extremos
de dor) e VRS (com apenas 4 categorias de resposta). Como a VRS fornecem
menos categorias de resposta, geralmente sao considerados menos sensivel do que
EVA'23 embora estudos mostram existir correlagédo entre a EVA e a VRS para a
avaliagdo da intensidade da dor pds-operatdria em cirurgias periodontais'?#+125.
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A escala FPS-R necessita selecionar uma imagem de um rosto que
represente sua dor, podendo ser por desenhos®” ou fotografias'?6. A vantagem do
uso de desenhos € que podem ser reproduzidos de forma rapida e econdmica, niao
possuem caracteristicas étnicas ou de género e, portanto, sdo aplicaveis a grupos
demograficos mais amplos do que as escalas que utilizam fotografias de meninos ou
meninas reais de um grupo ético especifico’’’. Esse tipo de escala nio requer
habilidade de estimar quantidades e podem ser mais faceis de serem respondidas,
sendo de modo geral preferidas em relagdo a EVA'?’. Nesse estudo, os maiores
valores de dor referida foram menores que 2 pontos (NRS-101 e EVA) e 1,5 pontos
(FPS-R), ao transformar em escala de 0-10 pontos. Niveis baixos de dor, como o
encontrado no estudo, de modo geral ndo tem importancia clinica, pois a dor que
causaria preocupacgéo seria pontuada com pelo menos 3 ou 4 em 10 pontos'®.

Em relacdo a ingestdo de medicamento para controle de dor, o grupo 1
apresentou uma maior necessidade, entretanto a média foi de apenas 2
comprimidos em um total de 7 dias. Muitos estudos ainda ressaltam que poés-
operatorio de cirurgias com o laser minimizam a necessidade de prescricdo
medicamentosa no pds-operatério®*°. A analise da dor pode ser limitada em
ensaios clinicos por alguns fatores. A qualidade subjetiva da dor € influenciada por
variagdes interindividual e culturais/ demograficas que afetam sua percegéo'20:128.129,
O consumo de analgésicos também pode ser um fator de confusdo de dor'?8.12% por
isso, registramos a dor por 7 dias para minimizar esse fator. Outra limitagdo foi a
impossibilidade de cegamento dos pacientes, no entanto os pacientes ndo possuiam
a ciéncia dos efeitos potenciais do laser ou bisturi no sangramento e dor, por isso
suas respostas foram menos tendenciosas por seu conhecimento. Contudo, o

avaliador dos parametros clinicos e analise estatistica foram cegados.

Neste estudo, a taxa de sangramento apos a cirurgia nos grupos foi menor no
lado laser do que na cirurgia convencional, conforme aconteceu em outros
estudos?793.99.100 QO |aser incisa profundamente de forma precisa, sendo altamente
absorvido por hemoglobina induzindo a coagulagdo*>47939  Dessa forma,
demonstra uma alta capacidade de corte com coagulagédo dos tecidos circundantes
e minima dor intra-operatéria. Isso € semelhante aos achados em outros
estudos?*2:%0:51:53 nos quais o laser foi usado para frenectomias, bidpsias incisionais e

excisionais, gengivectomias, gengivoplastias, coagulagdo de locais doadores de
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enxerto e alguns procedimentos de alongamento de coroa. Estudos de Antenucci'3°
concluiram que o uso do laser no gerenciamento de tecidos moles maximizou a
saude dos tecidos orais de forma minimamente invasiva*?%054. Esses achados,
apresentam o beneficio do laser de diodo de tecidos moles sobre a cirurgia
convencional durante o tratamento ortoddntico na redugdo do sangramento e tempo
cirirgico, com procedimento em torno de 5 minutos. Estudos?*?°1-53.93.99 jystificam
que essa reducdo do tempo operatério com o uso do laser é devido a rapida
hemostasia operatdria**. Um fator a ser discutido é que apenas o grupo 1 durante a
avaliacdo de presenga ou sangramento pelo paciente (Tabela 21) obteve maior
propor¢gao de sangramento no lado laser. No entanto, também foi o grupo que
mostrou a maior taxa de ansiedade, o que pode explicar esse achado € a presenca
do cimento cirurgico no lado convencional para proteger o sitio de irritantes bucais e
fatores externos, e promover um maior conforto durante a cicatrizagdo e bem estar

ao paciente, principalmente aquele com maior tendéncia ansiosa’’.

A excisdo do tecido aumentado com o laser permitiu uma maior visibilidade
em comparagéo ao lado com bisturi, o0 que esta em concordancia com a literatura'3?,
pois 0 sangramento excessivo produz menor visibilidade para o operador e causa
desconforto para o paciente®>. Uma melhor coagulagdo também proporciona um
ambiente seco e isolado, o que associado na redugdo poés-cirirgica da dor*%-50.128 ¢
causar menor trauma tecidual®®. Além do laser diminuir o sangramento
transoperatério, a melhora do controle da infeccdo entre paciente-dentista, a
facilidade de empunhadura do laser na presenca dos braquetes, conforto do

operador devido a liberdade de posigdo das maos®.

Contudo, a principal limitagdo desse estudo esta relacionada ao tamanho da
amostra. O numero reduzido de participantes inviabiliza a generalizagdo dos
resultados. Uma sugestdo é aplicagdo desse desenho de estudo para o arco

superior para observar possiveis diferengas entre os arcos e dentes.
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7 CONCLUSAO

A gengivectomia com o bisturi e a laser foram eficazes e semelhantes no
tratamento do aumento de volume gengival dos pacientes ortoddnticos. A terapia
periodontal basica foi auxiliar no tratamento cirurgico para normalizar os pacientes

com relac&o aos niveis de higiene bucal.

A ansiedade dos pacientes em relagdo aos procedimentos cirurgicos parece
ser proporcional a percepc¢ao de dor pds-operatéria. Na amostra, ndo foi observada

diferenga em relagéo as escalas de dor para as variaveis géneros e tratamentos.
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APENDICE A- QUESTIONARIO DE SAUDE GERAL E BUCAL

Paciente:

Idade: Data de Nascimento:

Género:( )M ( )F

Saude Geral
Esta em tratamento médico atualmente? () Sim () N&o.
Ja foi submetido a alguma cirurgia? ( ) Sim () Nao

-Qual(is)

Esta fazendo uso de alguma medicagao? ( ) Sim ( ) N&o

- Qual(is)

Sofre de alguma das seguintes doengas ?

Febre Reumatica: Sim ( )N&o ( )
Problemas Cardiacos: Sim ( )Nao ( )
Problemas Alérgicos: Sim ( ) Nao ( )
Diabetes: Sim ( )Nao ( )
Hipertens&o Arterial: Sim ( ) Nao ( )
Tuberculose: Sim ( )Nao ( )
Tem problemas nos rins ou bexiga ? Sim (  )Nao ( )
Toma anticoagulante (AAS) ? Sim( )Nao ( )
Fuma? Sim( )Nao( )
Tem com frequéncia algum tipo de hemorragia ? Sim () Nao ( )
Aparecem manchas roxas no corpo com frequéncia ? Sim ( )Nao ( )

Anemia ? Sim( )Nao( )

Alergia? () Sim () Nao -Qual(is)

Ja recebeu transfusdo de sangue ? Sim ( )N&o ( )

Tem alguma doenga sexualmente transmissivel ? Sim ( )Nao ( )
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Temtontura? Sim( )Nao ( )

Convulsées ? Sim ( )N&o ( )

Gravidez? Sim( )Nao( ) Naose aplica( )

Menstruagdo normal ? Sim () N&o ( ) Nao se aplica ( )
Toma anticoncepcional ? Sim () Ndo ( ) Nao se aplica( )
Teve problemas com a cicatrizagdo? Sim( )Nao ( )

Teve problemas com a anestesia? Sim( )Nao ( )

Alguma observagao importante ?

Parte Odontologica

Ja teve alguma ferida no labio ou boca que demorou para cicatrizar ?

Sim( )Nao( )

Come muito doce ? Sim( )Nao ( ) Refrigerante ? Sim ( )Nao ( )
Tem habito de ranger ou apertar os dentes ? Sim () Nao ( )

Tem sangramento gengival ? Sim () Nao ( )

Tem dor nas gengivas ? Sim ( )Nao ( )

Quantas vezes escova pordia? Sim( )Nao( )

Escova( )dura( )média( )macia Pasta

Usa fio ou fita dental ? Sim ( ) Nao ( )
Bochechos? Qual(ais) ? Sim ( )Nao( )

Ja fez aplicacéo tépica de fluor ? Sim ( ) N&o ( )

Declaro que as informacgdes acima prestadas sao totalmente verdadeiras.

Local, Data Assinatura do Paciente ou seu Responsavel Legal
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APENDICE B- FICHA CLINICA

Paciente:
|dade:
Género:( )M ( )F

Data: Baseline: () Retorno: ()

Exame Intra-bucal:

Aspecto da mucosa bucal:

Estado atual da higiene bucal: COMuito Boa [OBoa [ORegular [OPéssima

Biofilme Dental:

Dente| 45 44 43 42 41

Sitio |m|c|p|i|m|c|p|i|m|c|D|i|m|c|D|I|m|G|D|I
BD

Dente| 35 34 33 32 31

Sitio |m|c|p|i|m|c|p|i|m|c|D|i|m|c|D|I|m|G|D|I
BD




Paciente:

|dade:

Género:( )M ( )F

Data: Baseline: () Retorno: ()

Sangramento a Sondagem, Nivel Gengival, Profundidade de
Sondagem e Nivel de Insergao:

Dente | 45 | 44 | 43 | 42 | 41
Sitio
SS
NG
PS
NI
Dente | 35 | 34 | 33 | 32 | 31
Sitio v
SS
NG
PS
NI

indice de Crescimento Gengival:

Dente| 45 |44 | 43 | 42 |41 |31 | 32 |33 | 34 | 35

Grau
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APENDICE C- TERMO DE ASSENTIMENTO

Eu, , portador
de RG n° , ____ (idade), residente a Rua
(Av.) , n° , na cidade de

, Estado: |, concordo em participar como voluntario da pesquisa:

“Eficacia do laser de diodo de alta intensidade em gengivectomias de pacientes
ortodonticos. Estudo Clinico do tipo Split-Mouth”, tendo a Profa. Dra. Lidia Parsekian

Martins como pesquisadora responsavel. Declaro que fui consultado e estou ciente de que:

Eu estou sendo convidado a participar desta pesquisa que pretende comparar o
uso do laser de diodo de alta intensidade com a cirurgia periodontal convencional (cirurgia
na gengiva) para o tratamento do aumento gengival devido ao uso de braquetes
ortodénticos nos dentes, isso quando a gengiva tiver um aumento de 3 ou mais milimetros

do tamanho normal da gengiva.

Para a sua participagdo ha a necessidade do preenchimento de um questionario
de saude geral e bucal que avalia se vocé possui algum problema de saude, alergia ou usa

diariamente medicamentos que impeca sua participagdo na pesquisa.

Além da avaliagdo por meio de questionario de saude, vocé sera avaliado possui
aumento gengival cobrindo mais da metade visivel dos dentes e que esteja impedindo sua
correta higienizacao bucal, neste caso, sera incialmente feito um tratamento de limpeza de
todos os dentes, e também sera feito orientacdo e motivagdo sobre como limpar seus
dentes, lingua e bochechas. Um més apds a limpeza, caso ndo tenha uma melhora da
gengiva, os dentes inferiores (de baixo) serédo tratados por dois procedimentos cirurgicos
diferentes para remover a gengiva aumentada, sendo um procedimento no lado esquerdo e
outro no lado direito. Por um sorteio realizado em programa de computador, o lado sorteado

sera tratado com a cirurgia a laser e o lado oposto com cirurgia convencional com bisturi.

Os riscos desta pesquisa envolvem os mesmos de qualquer procedimento
cirurgico: como infecgao, laser com poténcia inadequada gerando queimaduras na gengiva,
e 0s riscos pos-operatérios como sangramento, dor e inchago. Para diminuir os riscos, ndo
fardo parte da pesquisa os pacientes que fagam uso de medicagbes que atrapalhem a
coagulacdo do sangue. Ja os pacientes com a gengiva mais escura, o procedimento a laser
sera realizado com uma menor poténcia para diminuir a absor¢gdo do laser pela gengiva.
Além disso, o procedimento cirdrgico sera realizado por uma equipe qualificada. Sera

prescrito medicagao para controle de dor e inchago para todos os participantes do estudo,
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avaliando-se individualmente cada caso. Se um dos lados operados nao ficar satisfatério e
vocé quiser, o melhor tratamento podera ser aplicado para corre¢gao de qualquer assimetria.
Os pesquisadores estarao a disposi¢gao para uma eventual assisténcia gratuita a vocé que
é participante da pesquisa. Os beneficios do tratamento cirurgico a laser e convencional em
pacientes com braquetes devem sempre ser maiores do que 0s riscos, proporcionando uma
melhora das condi¢des de saude bucal, permitindo a melhor limpeza dos dentes, o que
diminui a possibilidade de problemas na gengiva e dentes. Caso seja indicado e vocé tenha

interesse, o melhor tratamento sera adotado para o arco superior (de cima).

Gostariamos da sua autorizagdo para a utilizagdo dos dados e imagens obtidas
desta pesquisa para fins didaticos, publicagdo e divulgagdo em revistas cientificas
brasileiras ou estrangeiras, aulas, palestras, cursos, etc. O pesquisador responsavel

garantira o sigilo das informagdes confidenciais, zelando pela sua privacidade.

Sua participacado na pesquisa é voluntaria e pode desistir de participar a qualquer
momento, sem dar explicagcbes sobre os motivos, sem ser penalizado em relagdo ao
tratamento. A participagcdo nesta pesquisa nido implicara em custos adicionais para o seu
deslocamento até o local de atendimento, pois esta pesquisa sera realizada em horario pré-

agendado para seu tratamento de rotina.

Vocé pode fazer perguntas ou solicitar esclarecimentos sobre quaisquer duvidas
antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Os pesquisadores se comprometem em
proporcionar-lhe informacgdes atualizadas, mesmo que estas possam afetar sua vontade em
continuar participando da pesquisa. Meu responsavel legal devera concordar com minha
participacdo na pesquisa por meio da assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido autorizando minha participagéo.

Confirmo que recebi todas as informacoes relacionadas a pesquisa e uma via
deste Termo de Assentimento, datado e assinado. Desta forma, uma vez tendo lido e
entendido tais esclarecimentos, dato e assino esse termo, por estar de pleno acordo com

minha participagéo neste estudo.

Araraquara, de de 20 .

Paciente

Lidia Parsekian Martins (Pesquisador Responsavel)
Telefones: Comité de Etica em Pesquisa: (16) 3301-6432/ 3301-6434
Pesquisador responsavel: (16) 3301-6340
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APENDICE D1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
portador de RG n° : (idade), residente a Rua (Av.)
, n° , na cidade de

, Estado: , concordo em participar como voluntario da pesquisa:

“Eficacia do laser de diodo de alta intensidade em gengivectomias de pacientes
ortodonticos. Estudo Clinico do tipo Split-Mouth”, tendo a Profa. Dra. Lidia Parsekian

Martins como pesquisadora responsavel. Declaro que fui consultado e estou ciente de que:

Eu estou sendo convidado a participar desta pesquisa que pretende comparar o
uso do laser de diodo de alta intensidade com a cirurgia periodontal convencional (cirurgia
na gengiva) para o tratamento do aumento gengival devido ao uso de braquetes
ortodénticos nos dentes, isso quando a gengiva tiver um aumento de 3 ou mais milimetros

do tamanho normal da gengiva.

Para a sua participagdo ha a necessidade do preenchimento de um questionario
de saude geral e bucal que avalia se vocé possui algum problema de saude, alergia ou usa

diariamente medicamentos que impeca sua participagado na pesquisa.

Além da avaliagdo por meio de questionario de saude, vocé sera avaliado possui
aumento gengival cobrindo mais da metade visivel dos dentes e que esteja impedindo sua
correta higienizagao bucal, neste caso, sera incialmente feito um tratamento de limpeza de
todos os dentes, e também sera feito orientacdo e motivagcdo sobre como limpar seus
dentes, lingua e bochechas. Um més apés a limpeza, caso ndo tenha uma melhora da
gengiva, os dentes inferiores (de baixo) serédo tratados por dois procedimentos cirurgicos
diferentes para remover a gengiva aumentada, sendo um procedimento no lado esquerdo e
outro no lado direito. Por um sorteio realizado em programa de computador, o lado sorteado

sera tratado com a cirurgia a laser e o lado oposto com cirurgia convencional com bisturi.

Os riscos desta pesquisa envolvem os mesmos de qualquer procedimento
cirurgico: como infecgao, laser com poténcia inadequada gerando queimaduras na gengiva,
e 0s riscos pos-operatérios como sangramento, dor e inchago. Para diminuir os riscos, ndo
fardo parte da pesquisa os pacientes que fagam uso de medicagbes que atrapalhem a
coagulacdo do sangue. Ja os pacientes com a gengiva mais escura, o procedimento a laser
sera realizado com uma menor poténcia para diminuir a absor¢gdo do laser pela gengiva.

Além disso, o procedimento cirdrgico sera realizado por uma equipe qualificada. Sera



&9

prescrito medicagao para controle de dor e inchaco para todos os participantes do estudo,
avaliando-se individualmente cada caso. Se um dos lados operados nao ficar satisfatério e
vocé quiser, o melhor tratamento podera ser aplicado para corre¢gao de qualquer assimetria.
Os pesquisadores estarao a disposigado para uma eventual assisténcia gratuita a vocé que
é participante da pesquisa. Os beneficios do tratamento cirurgico a laser e convencional em
pacientes com braquetes devem sempre ser maiores do que 0s riscos, proporcionando uma
melhora das condi¢cdes de saude bucal, permitindo a melhor limpeza dos dentes, o que
diminui a possibilidade de problemas na gengiva e dentes. Caso seja indicado e vocé tenha

interesse, o melhor tratamento sera adotado para o arco superior (de cima).

Gostariamos da sua autorizagdo para a utilizagdo dos dados e imagens obtidas
desta pesquisa para fins didaticos, publicagdo e divulgagdo em revistas cientificas
brasileiras ou estrangeiras, aulas, palestras, cursos, etc. O pesquisador responsavel

garantira o sigilo das informagdes confidenciais, zelando pela sua privacidade.

Sua participacido na pesquisa é voluntaria e pode desistir de participar a qualquer
momento, sem dar explicagcbes sobre os motivos, sem ser penalizado em relagdo ao
tratamento. A participagdo nesta pesquisa ndo implicara em custos adicionais para o seu
deslocamento até o local de atendimento, pois esta pesquisa sera realizada em horario pré-

agendado para seu tratamento de rotina.

Vocé pode fazer perguntas ou solicitar esclarecimentos sobre quaisquer duvidas
antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Os pesquisadores se comprometem em
proporcionar-lhe informacgdes atualizadas, mesmo que estas possam afetar sua vontade em
continuar participando da pesquisa.

Confirmo que recebi todas as informacoes relacionadas a pesquisa e uma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, datado e assinado. Desta forma, uma
vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos, dato e assino esse termo, por estar de

pleno acordo com minha participacido neste estudo.

Araraquara, de de 201__.

Paciente

Lidia Parsekian Martins (Pesquisador Responsavel)
Telefones: Comité de Etica em Pesquisa: (16) 3301-6432/ 3301-6434
Pesquisador responsavel: (16) 3301-6340
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APENDICE D2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Responsavel legal

Eu, ,
portador de RG n° , (idade), residente a Rua (Av.)
, n° , ha cidade de
, Estado: , autorizo como responsavel legal a participacdo do
menor , (idade), prontuario
n° , pelo qual sou responsavel como (grau de parentesco), a participar

como voluntario da pesquisa intitulada: “Eficacia do laser de diodo de alta intensidade
em gengivectomias de pacientes ortodonticos. Estudo Clinico do tipo Split-Mouth”,
tendo a Profa. Dra. Lidia Parsekian Martins como pesquisadora responsavel. Declaro que
fui consultado e estou ciente de que:

O(A) meu(minha) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que
pretende comparar o uso do laser de diodo de alta intensidade com a cirurgia periodontal
convencional (cirurgia na gengiva) para o tratamento do aumento gengival devido ao uso de
braquetes ortoddnticos nos dentes, isso quando a gengiva tiver um aumento de 3 ou mais

milimetros do tamanho normal da gengiva.

Para a participacao dele(a) ha a necessidade do preenchimento de um questionario de
saude geral e bucal que avalia se ele(a) possui algum problema de saude, alergia ou usa

diariamente medicamentos que impeg¢am sua participagdo na pesquisa.

Além da avaliagao por meio de questionario de saude, sera avaliado se ele(a) possui
aumento gengival cobrindo mais da metade visivel dos dentes e que esteja impedindo a
correta higienizagao bucal, neste caso, sera incialmente feito um tratamento de limpeza de
todos os dentes, e também sera feito orientacdo e motivagcdo sobre como limpar seus
dentes, lingua e bochechas. Um més apds a limpeza, caso ndo tenha uma melhora da
gengiva, os dentes inferiores (de baixo) serédo tratados por dois procedimentos cirurgicos
diferentes para remover a gengiva aumentada, sendo um procedimento no lado esquerdo e
outro no lado direito. Por um sorteio realizado em programa de computador, o lado sorteado

sera tratado com a cirurgia a laser e o lado oposto com cirurgia convencional com bisturi.

Os riscos desta pesquisa envolvem os mesmos de qualquer procedimento cirurgico:
como infecgdo, laser com poténcia inadequada gerando queimaduras na gengiva, e 0s
riscos pos-operatorios como sangramento, dor e inchago. Para diminuir os riscos, nao faréao
parte da pesquisa os pacientes que facam uso de medicagbes que atrapalhem a
coagulacdo do sangue. Ja os pacientes com a gengiva mais escura, o procedimento a laser
sera realizado com uma menor poténcia para diminuir a absor¢do do laser pela gengiva.

Além disso, o procedimento cirdrgico sera realizado por uma equipe qualificada. Sera
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prescrito medicagao para controle de dor e inchaco para todos os participantes do estudo,
avaliando-se individualmente cada caso. Se um dos lados operados nao ficar satisfatério e
o seu filho(a) quiser, o melhor tratamento podera ser aplicado para corregédo de qualquer
assimetria. Os pesquisadores estardo a disposi¢ao para uma eventual assisténcia gratuita
ao participante da pesquisa. Os beneficios do tratamento cirurgico a laser e convencional
em pacientes com braquetes devem sempre ser maiores do que o0s riscos, proporcionando
uma melhora das condicbes de saude bucal, permitindo a melhor limpeza dos dentes, o
que diminui a possibilidade de problemas na gengiva e dentes. Caso seja indicado e
seu(sua) filho(a) tenha interesse, o melhor tratamento sera adotado para o arco superior

(de cima).

Gostariamos da sua autorizagéo para a utilizagdo dos dados e imagens obtidas desta
pesquisa para fins didaticos, publicagdo e divulgagado em revistas cientificas brasileiras ou
estrangeiras, aulas, palestras, cursos, etc. O pesquisador responsavel garantira o sigilo das

informacdes confidenciais, zelando pela privacidade do participante.

A participacdo na pesquisa € voluntaria, assim vocé pode permitir ou ndo a
participagao do menor o qual é responsavel, sabendo que ele(a) pode desistir de participar
a qualquer momento, sem dar explicagdes sobre os motivos, sem ser penalizado em
relagdo ao tratamento. A participacdo nesta pesquisa ndo implicara em custos adicionais
para o deslocamento até o local de atendimento, pois esta pesquisa sera realizada em

horario pré-agendado para o tratamento de rotina do seu (sua) filho(a).

Vocé, como responsavel, pode fazer perguntas ou solicitar esclarecimentos sobre
quaisquer duvidas antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Os pesquisadores se
comprometem em proporcionar-lhe informagbes atualizadas, mesmo que estas possam
afetar a vontade em deixar seu filho(a) continuar participando da pesquisa.

Confirmo que recebi todas as informacgdes relacionadas a pesquisa e uma via deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, datado e assinado. Desta forma, uma vez
tendo lido e entendido tais esclarecimentos, dato e assino esse termo, por estar de pleno

acordo com a participagdo do meu(minha) filho(a) neste estudo.

Araraquara, de de 201__.

Responsavel pelo paciente

Lidia Parsekian Martins (Pesquisador Responsavel)
Telefones: Comité de Etica em Pesquisa: (16) 3301-6432/ 3301-6434
Pesquisador responsavel: (16) 3301-6340



APENDICE E1- QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOMETRICA

Paciente:

Pré-Operatério: Data: / /

Avaliagao da Ansiedade para a cirurgia

INVENTARIO DE ANSIEDADE ESTADO

Leia cada pergunta e faga um CIRCULO no nimero a direita que melhor indica como vocé se sente agora, neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo 4 Um pouco 2
Bastante 3 Absolutamente nao 1
1- Sinto-me calmo(a) | 2 3 4
2- Sinto-me seguro(a) 1 2 3 4
3- Estou tenso(a) 1 2 3 4
4- Estou arrependido(a) 1 2 3 4
5- Sinto-me a vontade 1 2 3 4
6- Sinto-me perturbado(a) 1 2 3 4
7- Estou preocupado(a) com possiveis acontecimentos 1 2 3 4
8- Sinto-me descansado(a) 1 2 3 4
9- Sinto-me ansioso(a) | 2 3 4
10- Sinto-me “em casa” 1 2 3 4
11- Sinto-me confiante 1 2 3 4
12- Sinto-me nervoso(a) 1 2 3 4
13- Estou agitado(a) 1 2 3 4
14- Sinto-me uma pilha de nervos 1 2 3 4
15- Sinto-me descontraido(a) 1 2 3 4
16- Estou satisfeito(a) 1 2 3 4
17-Estou preocupado(a) 1 2 3 4
18-Sinto-me super excitado(a) e confuso(a) 1 2 3 4
19- Sinto-me alegre 1 2 3 4
20- Sinto-me bem 1 2 3 4
PONTUACAO
1- Sinto-me calmo(a) 4 3 2 1
2- Sinto-me seguro(a) 4 3 2 1
3- Estou tenso(a) 1 2 3 4
4- Estou arrependido(a) 1 2 3 4
S- Sinto-me a vontade 4 3 2 1
6- Sinto-me perturbado(a) 1 2 3 4
7- Estou preocupado(a) com possiveis acontecimentos 1 2 3 4
8- Sinto-me descansado(a) 4 3 2 1
9- Sinto-me ansioso(a) 1 2 3 4
10- Sinto-me “em casa” 4 3 2 1
1 1- Sinto-me confiante 4 3 2 1
12- Sinto-me nervoso(a) 1 2 3 4
13- Estou agitado(a) 1 2 3 4
14- Sinto-me uma pilha de nervos 1 2 3 4
15- Sinto-me descontraido(a) 4 3 2 1
16- Estou satisfeito(a) 4 3 2 1
17-Estou preocupado(a) 1 2 3 4
18-Sinto-me super excitado(a) e confuso(a) 1 2 3 4
19- Sinto-me alegre 4 3 2 1
20- Sinto-me bem 4 3 2 |




APENDICE E2- QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOMETRICA

Paciente:

Pré-Operatoério: Data: / /

Avaliacao da Ansiedade-Caracteristica do Paciente

INVENTARIO DE ANSIEDADE TRAGO

Leia cada pergunta e faga um CIRCULO no niimero a direita que melhor indica como vocé geralmente se sente.
AVALIAGCAO
Quase sempre 4 As vezes
Freqlientemente 3 Quase nunca

o

1- Sinto-me bem

2- Canso-me facilmente

3- Tenho vontade de chorar

4- Gostaria de poder ser tdo feliz quanto os outros parecem ser

5- Perco oportunidades porque nio tomo decisdes rapidamente

6- Sinto-me descansado (a)

7- Sinto-me calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo

8- Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que ndo as consigo resolver
9- Preocupo-me demais com coisas sem importancia

10- Sou feliz

1 1- Deixo-me afetar muito pelas coisas

12- Néo tenho muita confianga em mim mesmo

13- Sinto-me seguro(a)

14- Evito ter que enfrentar crises ou problemas

15- Sinto-me deprimido(a)

16- Estou satisfeito(a)

17-As vezes idéias sem importancia me entram na cabega e ficam me preocupado
18-Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tird-los da cabega

19- Sou uma pessoa estavel

20- Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas do momento
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PONTUACAO

1- Sinto-me bem

2- Canso-me facilmente

3- Tenho vontade de chorar

4- Gostaria de poder ser tdo feliz quanto os outros parecem ser

5- Perco oportunidades porque ndo tomo decisdes rapidamente

6- Sinto-me descansado (a)

7- Sinto-me calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo

8- Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que ndo as consigo resolver
9- Preocupo-me demais com coisas sem importancia

10- Sou feliz

11- Deixo-me afetar muito pelas coisas

12- Nio tenho muita confianga em mim mesmo

13- Sinto-me seguro(a)

14- Evito ter que enfrentar crises ou problemas

15- Sinto-me deprimido(a)

16- Estou satisfeito(a)

17-As vezes idéias sem importancia me entram na cabega e ficam me preocupado
18-Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tira-los da cabega

19- Sou uma pessoa estavel

20- Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas do momento
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APENDICE E3- QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOMETRICA

Avaliagao da Ansiedade Dentaria

ESCALA DE ANSIEDADE DENTARIA

1- Se vocé tiver que ir ao dentista amanhd, como vocé se sentiria?
a- Eu estaria antecipando uma experiéncia razoavelmente agradavel.
b- Eu ndo importaria.

c- Eu me sentiria ligeiramente desconfortavel.

d- Eu temo que eu me sentiria desconfortavel e teria dor.

e- Eu estaria com muito medo com o que o dentista me fizesse.

2- Quando vocé esta esperando na sala de espera do dentista, como vocé se sente?
a- Relaxado.

b- Meio desconfortavel.

c- Tenso

d- Ansioso.

e- Tdo ansioso que comego a suar ou comego a me sentir mal.

3- Quando vocé esta na cadeira odontologica esperando que o dentista comece a trabalhar nos seus dentes com a turbina, como vocé se
sente?

a- Relaxado.

b- Meio desconfortavel.

c- Tenso

d- Ansioso.

e- Tdo ansioso que comego a suar ou comego a me sentir mal.

4- Quando vocé estd na cadeira odontologica para ter seus dentes limpos. Enquanto vocé aguarda o dentista pegar os instrumentos que ele
usara para raspar seus dentes perto da gengiva, como vocé se sente?

a- Relaxado.

b- Meio desconfortavel.

c- Tenso

d- Ansioso.

e- Tdo ansioso que comego a suar ou comego a me sentir mal.

PONTUACAO

1- Se vocé tiver que ir ao dentista amanhd, como vocé se sentiria?
a- 1| PONTO

b-2 PONTOS

¢- 3 PONTOS

d- 4 PONTOS

e- 5 PONTOS

2- Quando vocé esta esperando na sala de espera do dentista, como vocé se sente?
a- | PONTO

b-2 PONTOS

¢-3 PONTOS

d-4 PONTOS

e- 5 PONTOS

3- Quando vocé esta na cadeira odontologica esperando que o dentista comece a trabalhar nos seus dentes com a turbina, como vocé se
sente?

a- 1 PONTO

b-2 PONTOS

¢- 3 PONTOS

d-4 PONTOS

e- 5 PONTOS

4- Quando vocé esta na cadeira odontoldgica para ter seus dentes limpos. Enquanto vocé aguarda o dentista pegar os instrumentos que ele
usara para raspar seus dentes perto da gengiva, como vocé se sente?

a- | PONTO

b-2 PONTOS

¢-3 PONTOS

d-4 PONTOS

e- S PONTOS



APENDICE F- FICHA DE AVALIAGAO DA DOR
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Eficacia do laser de diodo de alta intensidade em gengivectomias de pacientes

ortodoénticos: Estudo Clinico do tipo Split-Mouth

Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Lidia Parsekian Martins

Nome:

Data: / / Hora: :

Informe, com numero inteiro, de 0 a 100, o tamanho da sua dor:

Lado direito: Lado esquerdo:

Assinale a opgao que melhor reflete a sua situagdo neste momento:

Lado direito: Lado esquerdo:
() nenhum desconforto () nenhum desconforto
() leve desconforto passageiro () leve desconforto passageiro
() desconforto persistente () desconforto persistente
( )dor ( )dor

Marque na linha abaixo, com um unico trago vertical, o tamanho da sua dor:

Lado direito:
Dor 1 | Dor
Zero Insuportavel

Lado esquerdo:

Dor ! i Dor
Zero Insuportavel
Lado direito: Lado esquerdo:

®s 5 =3 <> =% ==
- - = =~ ~ =

() Tomei remédio para dor no periodo. Se sim, quantos comprimidos:____
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APENDICE G- FICHA DE AVALIAGAO DA EDEMA E SANGRAMENTO

Paciente:

Data do procedimento:

Escreve com a mao direita ou esquerda:

Marque com um X caso tenha ocorrido inchago ou sangramento apds a
cirurgia periodontal:

Lado Direito 1°dia | 2°dia | 3°dia | 4°dia | 5°dia | 6°dia | 7° dia

Inchago

Sangramento

Lado Esquerdo | 1°dia | 2°dia | 3°dia | 4°dia | 5° dia | 6°dia | 7° dia

Inchago

Sangramento

Assinatura do paciente:
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APENDICE H- FICHA DE AVALIAGAO DA EDEMA E SANGRAMENTO

Paciente:

Pés-Operatério Imediato: Data: / /

() Tubetes Anestésicos (Qnt)
() Lado Convencional (D/E)
() Periodo (M/T)

Pés-Operatorio: Data: / /

5° ou 7° dia- Remogao do Cimento Cirargico

Edema:

Lado Direito: ( ) Auséncia ( )Leve ( )Moderado( ) Grande

Lado Esquerdo: ( ) Auséncia ( )Leve ( ) Moderado ( ) Grande

Sangramento:

Lado Direito: ( ) Auséncia ( )Leve ( )Moderado( ) Grande

Lado Esquerdo: ( ) Auséncia ( )Leve ( ) Moderado( ) Grande
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ANEXO A- PARECER DE APROVAGAO DO CEP

UNESP - FACULDADE DE
- ODONTOLOGIA - CAMPUS e
~— ARARAQUARA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Eficacia do laser de diodo de alta intensidade em gengivectomias de pacientes
ortodénticos. Estudo Clinico do tipo split-mouth.

Pesquisador: Lidia Parsekian Martins

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 72876717.5.0000.5416

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.578.808

Apresentac¢ao do Projeto:

Segundo os autores: “Este estudo pretende comparar a eficiéncia do uso do laser de diodo de alta
intensidade e da cirurgia periodontal convencional em pacientes com aumento de volume gengival que nao
responderam satisfatoriamente ao tratamento basico. Um total de 20 pacientes serao tratados inicialmente
com a terapia periodontal basica. Aqueles que permanecerem com indices gengivais e periodontais
deficientes serao submetidos a duas intervengdes cirirgicas simultaneamente, cada uma em uma
hemiarcada inferior selecionada aleatoriamente. O tecido gengival aumentado sera removido com laser de
diodo de alta intensidade em um dos lados do arco inferior, e no contralateral com gengivectomia
convencional. A comparagao e analise da resposta ao tratamento sera realizada pela coleta dos parametros
clinicos gengivais e periodontais: antes, apos a terapia basica inicial e apés a cirurgia. Os dados clinicos
obtidos antes e apos a aplicagao da metodologia serao avaliados pelo teste de Shapiro-Wilk quanto a sua
normalidade e pelo teste de Levene quanto a homogeneidade. Caso os dados mostrem-se homogéneos,
sera aplicado um teste-t pareado. O nivel de significancia sera de 5% (p<0,05)."

Objetivo da Pesquisa:
Comparar a eficiéncia do uso do laser de diodo de alta intensidade (810nm + 980nm) com a cirurgia
periodontal convencional por bisturi em pacientes tratados com aparelhos ortoddnticos

Enderego: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br

Pégina 01 de 04
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Continuagao do Parecer: 2.578.808

fixos que desenvolveram aumento de volume gengival. Os individuos serao recrutados entre pacientes
submetidos tratamento com aparelhos ortodénticos fixos. Os participantes precisam ser saudaveis, nao
fumantes, sob tratamento ortoddntico ativo com aparelho fixo vestibular dos dentes, com idade entre 10 e 20
anos de idade (inclusive) e que desenvolveram aumento gengival secundariamente ao tratamento
ortodoéntico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos presentes na pesquisa serao 0s mesmos inerentes a qualquer procedimento cirargico:

como infeccao, laser com poténcia inadequada que pode gerar queimaduras na gengiva, e 0s riscos pos-
operatorios como sangramento, dor e inchago. Para diminuir os riscos, os pacientes que usam medicacoes
que atrapalhem a coagulagao do sangue serao excluidos, e para os pacientes com a gengiva mais escura, 0
procedimento a laser sera

realizado com uma menor poténcia. Além disso, o procedimento cirtrgico sera realizado por uma equipe
qualificada, e também sera prescrito medicagao para controle de dor e inchago para todos os participantes
do estudo. Os pesquisadores estarao a disposicao para uma eventual assisténcia gratuita ao participante da
pesquisa.

Beneficios: Os beneficios do tratamento cirtrgico periodontal em pacientes ortodénticos devem sempre ser
maiores do que os riscos, proporcionando ao paciente uma melhora das condi¢cées periodontais. A
intervencao cirtrgica pode evitar que quadro inflamatério agrave, pois o paciente consegue realizar de
maneira mais adequada a escovagao dentaria, minimizando os prejuizos funcionais e estéticos dos casos
de aumento de volume

gengival.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta apresentado de maneira satisfatoria e justificada.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Todos os termos apresentados adequadamente.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

Todas as solicitagoes foram devidamente atendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Atendidas pendéncias de reuniao, considero APROVADO o protocolo.

O pesquisador devera encaminhar relatérios parciais a cada 01 (um) ano até o prazo final da pesquisa,
quando devera encaminhar o relatério final.

Endereco: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br

Pagina 02 de 04
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Plataforma

asil

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 973298.pdf 13:03:38
TCLE / Termos de | TermodeAssentimentofinal.pdf 26/03/2018 |Lidia Parsekian Aceito
Assentimento / 13:02:26 [Martins
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termosde |TCLE_RL_final.pdf 26/03/2018 |Lidia Parsekian Aceito
Assentimento / 13:02:02 [Martins
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termosde |TCLE_18_20a_final.pdf 26/03/2018 |Lidia Parsekian Aceito
Assentimento / 13:01:01 |Martins
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |ProjetoLaser_21_02_18.pdf 21/02/2018 |Lidia Parsekian Aceito
Brochura 15:56:27 |Martins
L Investigador
Folha de Rosto Folhaderostoass1.pdf 05/12/2017 |Lidia Parsekian Aceito

16:00:16 _ [Martins
Orgcamento OrcamentoFinanceiro.pdf 05/12/2017 |Lidia Parsekian Aceito
13:17:38 _[Martins
Declaragao de TermodecumpimentodasnormasdoCEP. | 07/08/2017 |Lidia Parsekian Aceito
| Pesquisadores pdf 15:33:06 _ [Martins
Declaragao de DeclaracaousolaboratorioUNESP.pdf 07/08/2017 |Lidia Parsekian Aceito
Instituicao e 15:31:19 |Martins
Declaragao de AutorizacaoTriagem.pdf 07/08/2017 |Lidia Parsekian Aceito
Instituicao e 15:30:24 [Martins
Declaracao de Autorizacaoparausodolaser.pdf 07/08/2017 |Lidia Parsekian Aceito
Instituicao e 15:30:07 [Martins
Declaragao de AutorizacaodaClinicadeOrtodontia.pdf 07/08/2017 |Lidia Parsekian Aceito
Instituicao e 15:28:10 [Martins
Lnfraestrutura
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
Endereco: HUMAITA 1680
Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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Continuagao do Parecer: 2.578.808

ARARAQUARA, 04 de Abril de 2018

Assinado por:
Ligia Antunes Pereira Pinelli

(Coordenador)
Endereco: HUMAITA 1680
Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br

Pégina 04 de 04

- O documento de aprovac&o da pesquisa pelo Comité de Etica foi gerado antes da
adequacao do titulo conforme sugerido pela banca.



Nao autorizo a publicagao deste trabalho pelo prazo de 2 anos apds a data de
defesa

(Direitos de publicagao reservado ao autor)

Araraquara, 10 de fevereiro de 2021.

Tatyane Ribeiro Mesquita



