REMOCAO DO TECIDO CARIADO E PREPAROS CAVITARIOS COM
LASER DE ALTA POTENCIA
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RESUMO: A cérie dentéria é uma doenca infecciosa que progride na auséncia de tratamento até
destruir totalmente a estrutura dentaria. Seu maior causador é o patdgeno oral Streptococcusmutans.
De acordo com o conceito de Odontologia minimamente invasiva, técnicas mais conservadoras tém
sido recomendadas como alternativa aos métodos tradicionais de remocao de carie para proporcionar
minimas alteracdes térmicas e teciduais, reduzindo a vibracdo e o desconforto do paciente. Os
métodos tradicionais causam ansiedade e medo nos pacientes, quesdao as principais barreiras ao
tratamento odontoldgico em criangas. Diante disso, 0 objetivo dapesquisa € destacar quais 0s
beneficios que a técnica do laser para remocao do tecido dentario pode apresentar para o tratamento
de cérie. Para isso, foram feitas buscas de artigos nas bases de dados virtuais Pubmed, Google
Académico e Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:
ano de publicacéo, idioma, disponibilidade do textoe abordagem do tema. Os critérios de inclusdo
foram artigos completos, com as datas de publicacdo entre 2945 e 2019 o idioma portugués e inglés.
Atualmente, os lasers mais utilizadosnos tecidos dentarios, para preservar 0 maximo de estrutura
saudavel possivel, sdo érbio cromodopado com itrio escandio, galio e granada e érbio:itrio-aluminio-
granada. Seu emprego permite a escavacdo conservadora da cérie sem prolongar o preparo de
estruturas dentérias saudaveis. Além disso, ndo gera ruido, pressdo ou vibracdo dos dispositivos
rotativos convencionais, tornando o tratamento odontolégico muito menos traumatico, especialmente
emcriancas. Para que o cirurgido-dentista execute o procedimento, é necessario treinamento préviopara
sua gerar eficdcia e seguranca para apurar a sensibilidade tatil e ndo remover tecido dental
desnecessario. O tratamento odontoldgico é frequentemente associado a um procedimento doloroso
cercado de muita ansiedade por parte dos pacientes. Basicamente, a dor de certos procedimentos pode
levar ao medo do tratamento odontol6gico, principalmente durante a remocdo da carie, e a
necessidade de aplicacdo da anestesia.

PALAVRAS-CHAVE: Carie Dentéria. Lasers. Tratamento Conservador.

REMOVAL OF DECAYED TISSUE AND CAVITY PREPARATIONSWITH
HIGH POWER LASER

ABSTRACT: Dental caries is an infectious disease that progresses in the absence of treatmentuntil it
completely destroys the tooth structure. Its main cause is the oral pathogen Streptococcusmutans. In
line with the concept of minimally invasive dentistry, more conservative techniqueshave been
recommended as an alternative to traditional caries removal methods to provide minimal thermal and
tissue changes, reducing vibration and patient discomfort. Traditional methods cause anxiety and
fear in patients, which are the main barriers to dental treatment in children. Therefore, the objective
of the research is to highlight the benefits that the laser technique for removing dental tissue can
present for the treatment of caries. For this, articles were searched in the Pubmed, Google Scholar
and Virtual Health Library (BVS) virtual databases. The following inclusion criteria were used: year
of publication, language, text availability and topic approach. Inclusion criteria were complete articles,
with publication datesbetween 1945 and 2019 in Portuguese and English. Currently, the most used
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lasers in dental tissues, to preserve as much healthy structure as possible, are erbium chromium doped
with yttrium scandium, gallium and garnet and erbium:yttrium-aluminium-garnet. This allows
conservative excavation of caries without prolonging the preparation of healthy tooth structures. In
addition, it does not generate the noise, pressure or vibration of conventional rotating devices, making
dental treatment much less traumatic, especially in children. In order for the dentist to perform the
procedure, it is necessary to have previous training for its effectiveness and safety to determine tactile
sensitivity and not remove unnecessary dental tissue. Dental treatment is often associated with a
painful procedure surrounded by a lot of anxiety on the part of patients. Basically, the pain of certain
procedures can lead to fear of dentaltreatment, especially during caries removal and precision in the
application of anesthesia.

KEYWORDS: Dental Cavity. Lasers. Conservative Treatment.

INTRODUCAO

A cérie dentaria € uma das doencas infecciosas mais prevalentes no mundo. Emborao
envolvimento de diversas bactérias ndo possa ser ignorado na etiologia da carie, estudos clinicos e
laboratoriais tém demonstrado que o patdgeno oral Streptococcus mutans é o principal agente
causador no desenvolvimento e progresséo desta doenca.'™

De acordo com o conceito de Odontologia minimamente invasiva, técnicas mais
conservadoras tém sido indicadas como opgdo aos métodos tradicionais de remocdo de cérie para
proporcionar minimas alteracGes térmicas e teciduais, reduzindo a vibracdo e o desconforto do
paciente.!’ Os métodos tradicionais de remogéo de carie com instrumentos rotatdrios em altae baixa
rotacdo causam ansiedade e medo nos pacientes, que sdo as principais barreiras ao tratamento
odontolégico em criangas.!!*3

O uso de sistemas a laser para substituir instrumentos mecanicos rotativos tradicionais para
remocao de carie esta sendo cada vez mais sendo investigado.'*1® Atualmente,os lasers mais utilizados
nesses tecidos dentarios, para preservar 0 maximo de estrutura saudavel possivel, sdo érbio cromo
dopado com itrio escandio, galio e granada (ErCr:YSGG A=2780 nm) e érbio:itrio-aluminio-garnet
(Er:YAG A=2940 nm), seus comprimentos de onda s&o bem absorvidos pela 4gua, e a hidroxiapatita
é presente no tecido dentdrio. Sua execucdo no preparo cavitario é segura e apresenta diversas
vantagens para a Odontologia restauradora como precisdo, seletividade de lesdes cariosas, menor
condutividade térmica a polpa, também n&o ha vibragdo e menor necessidade do uso de anestésicos.!’

O laser Er:YAG oferece tratamento conservador para remocao de carie devido a sua alta
absorcdo no tecido cariado Umido. Isso permite a escavacdo conservadora da carie semprolongar o
preparo de estruturas dentarias saudaveis. Além de tudo, ndo gera o ruido, pressdoou vibracdo dos
dispositivos rotativos convencionais, tornando o tratamento odontoldgico muito menos traumatico,
especialmente em criangas.8-2!

Para que o cirurgido-dentista execute o procedimento, € necessario ter treinamentoprévio
para garantir eficacia e seguranca para apurar a sensibilidade tatil e ndo remover tecidodental
excessivo, uma vez que o tecido € removido sem que faga contato da ponta que emite o feixe de
irradiagdo com o dente. Para a remogao seletiva da cérie utilizando lasers, é necessariointerromper o
preparo para verificar a presenca de tecido saudavel por critérios clinicos de dureza da dentina, o que
resulta em um tempo de preparo clinico maior em relagdo a técnica depreparo tradicional.??

Estudos mostraram que uma espécie bacteriana associada a carie dentaria (Streptococcus
mutans) € significativamente reduzida quando os lasers sdo usados.”® Os lasersde érbio sio
normalmente usados em 25 Hz para evitar a desidratacdo excessiva dos tecidos, sua poténcia varia
entre 2-4 W dependendo da sensibilidade do paciente, e o resfriamento consiste em 60-90% de ar e
50-75% de agua.?*

O tratamento odontoldgico é frequentemente associado a um procedimento doloroso cercado
de muita ansiedade por parte dos pacientes. Basicamente, a dor de certos procedimentos pode levar
ao medo do tratamento odontoldgico, principalmente durante a remocdo da cérie e exigéncia de
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aplicacdo da anestesia.?>2®

O objetivo desse trabalho é fazer uma reviséo de literatura sobre a técnica de remocao dos
tecidos duros infectados do dente com a utilizacdo do laser de alta poténcia, conceituar e classificar a
carie dentéria; discutir sobre a dentistica operatdria tradicional x medodo paciente; discorrer sobre 0s
preparos cavitarios de tecidos infectados e ndo-infectados; a utilizacdo dos lasers de alta e baixa
intensidade e suas vantagens e desvantagens na remocdo dotecido cariado, além de destacar a
importancia da capacitacdo do profissional para o atendimento dessa técnica. Para isso, procedeu-se
a buscas de artigos nas bases de dados virtuais Pubmed, Google Académico e Biblioteca Virtual de
Saude (BVS). Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: ano de publicacdo, idioma,
disponibilidade do texto e abordagem do tema, artigoscompletos com as datas de publicacdo entre
1945 e 2019 no idioma portugués e inglés.

2. REVISAO LITERATURA

2.1 Conceito e classificacdo da carie dentaria

A cérie dentaria ¢ uma das doencas cronicas mais comuns em todo o mundo. E umadoenca
infecciosa crénica multifatorial complexa que afeta a sadde geral e a qualidade de vida.?” As lesbes
cariosas sdo caracterizadas por um processo dindmico originado de um desequilibrio dos fendbmenos
de desmineralizacdo/remineralizacdo, com perda de minerais paraa saliva ou placa, sob condicdes
ambientais orais adversas.?® Essa perda pode ser refletida clinicamente de varias maneiras, desde
esmalte manchado até caries extensas. Outros fatores, como fluxo e composicao salivar, capacidade
de tamponamento, exposicdo ao fluor e historico de cérie influenciam indiretamente no
desenvolvimento de cérie de esmalte, também permitemdeterminar se ha maior ou menor risco de
desenvolvimento de les&o.?°

O potencial cariogénico de Streptococcus mutans € atribuido especialmente a sua capacidade
de formar biofilmes nas superficies dos dentes, produzir acidos fracos(principalmente acido latico) e
se adaptar a condicGes de estresse ambiental, como mudancas no pH, tensdo de oxigénio e
disponibilidade de nutrientes. Mais especificamente, Streptococcus mutans pode suportar o
crescimento de biofilme e sofrer glicélise em pH abaixo de um valor critico para desmineralizar o
esmalte do dente. Assim, a via metabolica de S. mutans favorece a diminuicdo do pH,
desmineralizando a matriz dentaria e a sintese de polissacarideos extracelulares como estratégia de
adesdo e reserva energética. 333

No entanto, o processo de formacao de carie ocorre mais rapido na dentina que no esmalte,
pois a dentina consiste em uma maior quantidade de matriz organica e é mais permeavel. Além disso,
a dentina apresenta pH critico mais baixo que o esmalte, o que favorece o processo de
desmineralizacdo. Portanto, a dentina é mais suscetivel a desmineralizacdo que oesmalte nas mesmas
condigBes de desafio cariogénico.3**’

2.2 Técnica de dentistica operatoria tradicional x medo do paciente

Uma técnica comum para remocéao de tecido cariado € o uso de uma broca rotatdria,um
método que tem longa histdria e ainda é usado pela maioria dos cirurgides-dentistas. A técnica é
rapida e simples de usar, mas apresenta varias desvantagens, como o risco de remocdode material
dentério saudavel, vibracdo e ruido, o que pode levar ao desconforto e dor do paciente e,
posteriormente, a0 medo dos procedimentos odontoldgicos.2° Essas desvantagensdo uso de brocas
rotatorias levaram a busca de outros métodos de escavacdo de cérie, incluindo,por exemplo, brocas
plasticas e cerdmicas, abrasdo a ar, técnicas quimico-mecanicas, enzimas e lasers.*

As brocas “plasticas” foram feitas de polimero de poliamida/imida, que possui propriedades
mecanicas ligeiramente inferiores a dentina higida. Mas se a broca tocar em dentina sadia ou afetada
por cérie, ela rapidamente ficard cega e cria vibracdes indesejdveis, tornando impossivel cortar
mais.*>*2 O instrumento de corte rotativo de baixa velocidade feitode material cerdmico para a
remocdo de dentina cariada é de alta eficiéncia de corte em dentinainfectada e mole, seu uso substitui
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exploradores e colheres de escavacio.*® Os sistemas abrasivos a ar para preparo cavitario utilizam a
energia cinética das particulas abrasivas para cortar as estruturas dentarias de maneira menos invasiva,
enquanto arredondam cantos internose cavo superficiais para beneficiar diretamente as restauracoes
adesivas subsequentes.*®> A primeira tentativa de desenvolver um solubilizante quimico que aja
seletivamente na dentina cariada foi uma solugéo de hipoclorito de s6dio tamponada com uma mistura
de &cido aminobutirico, cloreto de sddio e hidroxido de sddio**. Um gel experimental consistindo de
pepsina em tampdo fosforico/bifosfato de sodio foi proposto como uma escavadeira quimico-
mecanica alternativa de carie. A principal vantagem desta nova solucgéo a base de enzimas é que ela
é mais especifica na digestdo apenas do colageno desnaturado.*

Os procedimentos odontoldgicos sdo conhecidos por causarem estresse e medo emcriangas
e adultos, devido ao uso de instrumentos de corte rotativos de alta e baixa rotacao, poiso contato desses
instrumentos com os dentes gera calor, ruido e pressdo sobre a estrutura dentaria.*® O uso do laser
pode reduzir significativamente o estresse durante o tratamento odontoldgico restaurador.*’

2.3 Preparos cavitarios de tecidos infectados e ndo-infectados

Apesar das melhorias na salde bucal, a carie dentaria continua sendo um problemade saude
publica.®® As lesbes cariosas tém duas matrizes distintas com diferentes composicdesquimicas e
estruturas morfoldgicas, ou seja, dentina infectada por carie e dentina afetada por carie. A dentina
infectada representa uma area de necrose superficial, textura macia, rica em bactérias e incapaz de
sofrer o processo de remineraliza¢o.*® Por outro lado, a dentina afetadapor carie é considerada uma
dentina reacionaria, depositada sob estimulacdo leve e com poucaalteragdo na reticulacdo de suas
fibrilas colagenas. E um tecido livre de bactérias ou clinicamente insignificante que contrasta com a
dentina saudavel devido a presenca de depositos mineralizados dentro dos tubulos dentinarios. Como
essa dentina pode ser remineralizada, ela deve permanecer na cavidade ap6s a remogéo da cérie.>® O
objetivo da escavacgdo do tecido cariado é remover a dentina contaminada por bactérias e manter a
estruturada dentina sadia, mantendo a vitalidade da polpa.*®

O conceito de intervencdo minima em Odontologia restauradora recomenda a remog¢éo
parcial do tecido cariado, ou seja, apenas a dentina infectada por céarie irreversivelmente danificada
deve ser removida.?® Se a dentina afetada por carie estiverpresente, ela deve permanecer na base da
cavidade, mesmo que seu conteddo mineral seja reduzido, e quando a cavidade estiver bem selada,
permitird que a dentina afetada remineralizee endureca, devido a degradacgdo limitada do colageno no
tecido. Desta forma, o sucesso do tratamento minimamente invasivo deve-se a capacidade do material
restaurador em promover o selamento adequado da dentina, mantendo-a intacta e aderindo a superficie
do dente ao longodo tempo.5*%® A dentina afetada na polpa e na parede axial é seca e menos
desordenada, com pequena quantidade de bactérias. E resiste a remocao e é capaz de remineralizac&o.
Atraveés de um processo de endurecimento tubular e deposicdo de dentina terciaria, reduz a
permeabilidadeda dentina remanescente.>*>’

A remocdo seletiva de dentina € indicada para proteger, a0 maximo, a estrutura dentaria e
evitar uma possivel exposi¢do pulpar. Dessa maneira, a completa vedacdo da cavidade é capaz de
promover a reducdo bacteriana apds certo tempo e, dependendo do materialutilizado, remineralizar a
dentina afetada, desempenhando, assim, um papel relevante no sucesso do tratamento.>®-®* Seus
efeitos nos substratos dentarios, microscopicamente apresentam-se como umasuperficie dentinaria
remanescente dotada de uma camada escamosa e altamente irregular comaparéncia rugosa, sem
formacdo de smear layer, a dentina peritubular projetava-se ligeiramentemais da dentina intertubular
circundante, e tabulos dentinarios abertos sem alargamento. Todas as alteracbes morfologicas
demonstram que a superficie é adequada para ligagio com os materiais compostos.?

2.4 Lasers de alta e baixa intensidade

Os lasers s@o divididos em dois grupos: lasers ndo cirurgicos para terapia a laser debaixa
intensidade (LILT — Terapia a Laser de Baixa Intensidade) e lasers cirurgicos de alta poténcia (HILT
— Terapia a Laser de Alta Intensidade). Observa-se que os lasers de baixa poténcia podem também
ser utilizados para terapia fotodinamica e lasers de tecido para diagnostico de fluorescéncia.®®
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Os principais lasers de alta poténcia utilizados na Odontologia sdo neodimio dopadocom itrio
aluminio- granada (Nd:YAG A=1.064 nm) e dioxido de carbono (CO2 2=9.300 nm, 9.600 nm, 10.300
nm e 10.600 nm) para tecidos moles, e didxido de carbono (CO2), e érbio:itrio-aluminio-garnet
(Er:YAG A=2940 nm ), érbio cromo dopado com itrio escandio, galio e granada (Er,Cr:YSGG A=2780
nm) para tecidos duros.®®

A preparacao da cavidade, usando lasers Er:-YAG e Er,Cr:YSGG foi aprovada pelaFood and
Drug Administration (FDA) dos EUA em 1997 e 1998, respectivamente. Dependendo dos parametros
utilizados, o laser pode promover o condicionamento da superficiedo dente e, até mesmo, remover o
tecido irradiado.®®’

Os lasers de baixa poténcia, que se caracterizam por sua acdo no tecido dentario emnivel
celular e intracelular, também tém sido indicados para processos restauradores. Além de seu potencial
em estimular odontoblastos por promoverem efeitos biomoduladores, anti- inflamatorios e
analgésicos, os lasers de baixa poténcia sdo habilitados para formular respostasbioldgicas no tecido
pulpar, reduzindo a sensibilidade dos preparos pds-cavitarios e a formagdode dentina. A irradiacéo
com o laser de baixa poténcia, ao acelerar a resposta do organismo frente ao processo inflamatorio,
diminuindo a dor e 0 edema, promove maior conforto ao paciente, reduzindo o tempo da necessidade
de medicacdo via sistémica, como analgésicos.®® 72 O laser Er:YAG remove a dentina cariada através
de um processo de ablacdo em que o feixede laser promove choque de energia na camada de
hidratacdo, resultando em micro explosfes e evaporacao instantanea da dgua. Desta forma, a remogéo
do tecido é conseguida sem transferircalor (aguecimento) para o tecido remanescente, promovendo a
adequacdo da cavidade sem contato mecénico com a matriz dentaria, processo que ndo promove
vibracdo ou pressdo durantea remogcéo de lesdes cariosas, proporcionando conforto.”

O uso do laser érbio: itrio, aluminio e granada (Er: Y AG) é muito comum em diferentes areas
odontol6gicas como cirurgia, endodontia, periodontia e implantodontia, para diagndstico e
tratamento, de acordo com protocolos e métodos técnicos adequados para todas as faixas etérias.
Validado e comprovado cientificamente in vivo e ex vivo, com vantagens e limitacdes que precisam
ser superadas.”*"® Remocdo seletiva de tecido cariado a partir da camada superficial de dentina
infectada na parede circundante de molares deciduos usando um laser de Er:YAG ou métodos
convencionais. A dentina afetada € o tecido endurecido, seco, resistente a descamacao, propenso a
remineralizacdo e permanece na parede pulpar do dente cariado.>*57#°

A dentina infectada foi cuidadosamente removida da parede pulpar para ndo remover uma
quantidade desnecessaria de dentina infectada, o que poderia levar a exposicao da polpa. A validacao
da dentina afetada na parede pulpar foi realizada usando um instrumento de ponta ativa romba usando
critérios clinicos de consisténcia e textura.8! Foi verificada a remog&o incompleta do tecido cariado
da parede circundante de acordo com critérios clinicos de dureza®®, com as curetas n° 11, 11%/2 e 12,
suplementaram ambos 0s grupos, conforme necessario para complementar a remocao total (Figura
1).

Fonte: Valério®? (2015)
Figura 1 — Aspecto clinico inicial e apds remocdo seletiva de lesdes de carie utilizando laser de ErYAG ou método
convencional A- Lesdo de cérie ativa localizada na superficie oclusal de molar deciduo, B- Aspecto da cavidade apds
remocao seletiva da leséo de carie utilizando o laser de ErYAG, C- Lesdo de cérie ativa localizadana superficie oclusal
de molar deciduo; D- Aspecto da cavidade ap6s remocao seletiva da lesdo de cérie utilizando método convencional

Equipamento laser Er,Cr:YSGG Waterlase, (Figura 2). O laser Er,Cr:YSGG exibe
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comprimento de onda de 2,78um, duracdo do pulso ¢ de 140 a 200 us, frequéncia fixa ¢ de 20Hz,
poténcia variavel é entre 0 e 6W, energia de pulso é de 0 a 300mJ, sistema de transmissaode fibra Optica
, 360° peca de mao pode ser rotativo e autoclavavel, diferentes pontas de cristalde safira (400-750um).
Figura 2.1 - Trabalhando a 2mm da superficie irradiada, com area de feixe de 0,442mm?2, através de
um Sistema Hidrocinético com interagdo do laser Er,Cr:YSGG promove ablacéo e remocao de tecido
dentario juntamente com agua e hidroxiapatita na estrutura dentaria e particulas de agua atomizadas
e energizadas. O sistema de resfriamento ar/agua desempenha papel fundamental no processo de
ablacdo, dinamica de fluidos e resfriamento. A saida de ar e 4gua pode ser ajustada. De acordo com
0 ANSI (American National Standards Institute), este dispositivo € classificado como um dispositivo
de Classe 4 e é obrigado a cumprir os protocolos de seguranca.®®

Fonte: Moldes 8(2003)
Figura 2 — Equipamento de laser Er,Cr:YSGG modelo Waterlase

Fonte: Moldes® (2003)
Figura 2.1 — Peca de méo do laser Er,Cr:YSGG com acessorio (ponta de cristal de safira)

2.5 Vantagens e desvantagens do laser na remocao do tecido cariado

A remocdo da cérie a laser tem vérias vantagens e algumas desvantagens em comparagao as
técnicas tradicionais. As vantagens podem ser cirdrgicas ou clinicas e incluem:melhor aceitacéo do
paciente (sem contato - sem vibracdo - sem ruido - sem ou com menos usode anestesia); melhor
aceitacdo da alta tecnologia como a melhor opcéo de tratamento para criancgas, adultos e profissionais,
devido a absorcéo seletiva da luz do laser pelo tecido cariado, preparo cavitario minimamente
invasivo, preparo cavitario com superficie macrorugosa que aumenta a superficie para adesao do
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material de compdsito, cavidade muito limpa, sem smear layer, alta descontaminacgdo. Preparo
cavitario com minimo aumento de calor na cavidade pulpar, menor que a técnica convencional, com
potencial para reduzir a sensibilidade ao pds- processamento, podem selar os tdbulos dentinrios (se
necessario). Possibilidade de tratar tecidos moles e duros simultaneamente com 0 mesmo
instrumento: por exemplo, gengivectomia para acessar a margem da cavidade subgengival ou
pulpotomia e coagulagio dapolpa exposta.’

Os lasers de alta poténcia funcionam aumentando a temperatura, seu uso também tem a
vantagem de descontaminar a superficie irradiada, de modo que o reparo tecidual é mais provavel na
auséncia de infeccdo na ferida cirargica. Dependendo de cada dispositivo, o laser pode ser utilizado
em modo continuo e pulsado, que tem a vantagem de resfriar o tecido adjacente ao tecido alvo. A
frequéncia de pulso é sempre em Hertz, que é o nimero de pulsos por segundo.®® Outra vantagem é a
reducdo da carga bacteriana em comparacdo com os métodostradicionais, resultando em menor dor
pOs-operatdria e menos caries recidivantes.?

A irradiacdo da dentina com laser Er:YAG pode promover a perda e exposi¢do dostubulos
dentinarios, favorecendo o aumento da forca de ligagdo a dentina. No entanto, apesar de ser eficaz
durante a ablacéo, a interacdo do sistema adesivo com a dentina irradiada e o efeitodo laser Er:YAG
nas fibras de colageno néo séo totalmente compreendidos. A irradiacdo com laser YAG promove
alteracdes no conteudo de colageno, reduzindo o contelido organico da dentina. Portanto, a presenca
de uma camada superficial de dentina sob irradiacdo pode ter efeito deletério na resisténcia de unido
daresinaadentina, interferindo diretamente na interacdodos monémeros resinosos com a resina fibras,
e o colageno exposto.&>92

Outro fator importante a ser considerado € a resisténcia de unido complexa a dentinaafetada
pela carie devido as alteracbes nas caracteristicas quimicas e morfologicas dessa matriz.%
Independentemente do sistema adesivo utilizado, a dentina afetada pela carie produz valores mais

baixos de resisténcia de unio, além de uma camada mista de baixa qualidade.®*
96

A desvantagem desses sistemas € o alto custo dos equipamentos, a constante necessidade de
manutencdo e atualizaces e a dificuldade de coloca-las em pratica clinica por falta de protocolos de
uso especificos. Talvez por esses motivos, 0 uso de lasers em tecidos duros dentarios esta em lenta
evolucdo no que diz respeito as aplicacdes ja estabelecidas.®”’

2.6 Capacitacdo do profissional para o atendimento com laser de alta poténcia

A eficacia e seguranca baseiam-se nos parametros utilizados e do treinamento prévio do
dentista para determinar a sensibilidade tatil e ndo remover tecido dentario desnecessario, uma vez
que o tecido é removido sem que ocorra contato da ponta que emite o feixe de irradiacdo com o dente.
Para a remogdo seletiva de carie utilizando lasers, portanto, € necessario interromper o preparo para
verificar a presenca de tecido saudavel por critérios clinicos de dureza dentinaria, o que resulta em
um tempo de preparo clinico maior em relagdo as técnicas tradicionais.??

Deve haver alguém responsavel pelo uso do laser e ter autoridade sobre as chaves para
restringir 0 acesso ao equipamento, conhecer as caracteristicas de cada laser e ser capaz detreinar 0s
operadores e exigir que eles sigam todas as normas de seguranca. O treinamento deveser registrado e
subscrito pelos integrantes participantes e, ao final, deve haver avaliacdo tedrica, instruindo e
obrigando o operador a utilizar 6culos de seguranca especificos para bloquear cada comprimento de
onda do laser utilizado. Portanto, todo usuério deve ser aconselhado a verificar a descricdo dos
comprimentos de onda bloqueados pela lente na parte superior da lente dos 6culos.®

Além disso, para os operadores, estes devem usar mascara de protecdo PFF-2/N95(Figura
3), que € recomendada pelo Centro para Prevencéo e Controle de Doencas-EUA, devidoa sua eficiéncia
de filtragem bacteriana de 99% (BFE) e seu registro no Ministério da Saude: 10002079056
(ANVISA). Esta méascara é recomendada para protecdo das vias aéreas e para reduzir a exposicao
contra aerodispersoides na faixa de tamanho de particula de 0,1 a 10 um (didmetro aerodindmico
médio) ou maior, incluindo aquelas produzidas por eletrocautério, cirurgiaa laser e outros dispositivos
eletrorrggédicos produzidos. O procedimento de laser produzaerossois com tamanho médio de particula
de 0,3.
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LASER RADIATION
AVOID DIRECT EXPOSURE TO BEAM

DO NOT STARE INTO BEAM
NEVER VW THROUGH OFTICAL NS TRUMEN TS

[ L

Pedal protecdo Mascara de protegdo

Fonte: Jorge, Cassoni, Rodrigues®® (2010)
Figura 3 — Equipamentos de protecéo para a utilizagdo dos lasers de alta poténcia

O consultorio também deve conter uma unidade de succdo a vacuo para extrair todos os
residuos gerados durante o procedimento, que sdo descartados diretamente no esgoto. Também como
parte das normas de seguranca, deve haver uma placa de adverténcia na parte externa do escritorio,
indicando o uso de lasers de alta poténcia neste ambiente (Figura 3). E, ainda, deve haver um sistema
chamado interlock. Este € composto por imés que, quando a portaé fechada, energizam e liberam o
sistema operacional do laser. Enquanto isso, uma luz vermelhafora do escritorio sinalizara que o laser
esta em uso. Se a porta for aberta, a energia do laser sera cortada imediatamente para a seguranca das
pessoas que entram e daqueles que estdo vestidos inadequadamente.®?

Conforme o artigo 31 publicado pela CFO, “a Laserterapia em Odontologia tem como
objetivo capacitar os cirurgides-dentistas de maneira a assegurar a pratica profissional deforma ampla
e segura. Respeitando o limite de atuacdo do campo profissional do cirurgifo- dentista”.%

No artigo 32, as atribuicbes do habilitado em Laserterapia em Odontologia constam de:
“aplicar a interag@o de luz com os tecidos biologicos (terapia fotodindmica); e aplicac6es clinicas dos
lasers em alta e baixa intensidade e LEDs nas diversas areas da Odontologia”.%

3. CONSIDERAGOES FINAIS

A carie, por ser a doenga cronica mais comum no mundo, exige atencdo importante.Portanto,
buscar meios que tragam qualidade, diminuam o medo do paciente e o tempo de horaclinica é
fundamental. O laser de alta poténcia demonstra vantagens quando comparado aos métodos
tradicionais, uma vez que, através de sua tecnologia, é possivel promover uma escavacao
conservadora da cérie, preservando as estruturas saudaveis. Também ndo gera ruidos, pressao ou
vibracdo e pode ser utilizado sem ou com menos anestesia, proporcionando ao paciente e ao cirurgido-
dentista maior conforto e precisdo ao executar o tratamento. Além disso,os lasers sdo extremamente
seguros e atraumaticos, podendo ser utilizados em criancas, adultose portadores de necessidades
especiais, caracterizando como mais agradavel e sem dores a visitaao cirurgido dentista.
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