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RESUMO

Ter o tempo de tratamento ortodontico reduzido é desejo dos pacientes e objetivo
dos ortodontistas. Pesquisas tém sido realizadas com o intuito de descobrir meios
para movimentar os dentes mais rapidamente e com seguranga. Técnicas cirargicas
para aceleracdo do movimento sédo estudadas ha anos, mas tém sido rejeitadas por
muitos pacientes por considera-las invasivas. Considerando-se esta afirmativa, este
estudo tem como objetivo revisar a literatura sobre algumas técnicas de aceleracao
do movimento ortodbntico minimamente invasivas. Pode-se observar que a
utilizacdo das corticotomias evita traumas complexos, diminui o tempo de uso dos
aparelhos ortodonticos e, acima de tudo, melhora a qualidade de vida do nosso
paciente, pois podem ser evitadas doencas periodontais, reabsorcdes radiculares,
lesbes cariosas dentre outros problemas causados pelo aparelho ortodontico. A
LLLT tem sido proposta para acelerar a movimentacdo dentaria, tendo em vista a
diminuicdo da dor, menor sangramento e otimizacdo do padrao cicatricial. O
instrumento piezoelétrico é uma nova tecnologia ao alcance do cirurgido-dentista
gque vem apresentando oOtimos resultados clinicos. As micro-osteoperfuracoes,
apesar de demonstrarem eficacia, ndo tém sido recomendadas na pratica clinica

cotidiana

Palavras-chave: Tratamento ortoddntico. Aceleracédo. Corticotomia. Laser. Vibracao
mecénica. Corrente elétrica.



ABSTRACT

Having reduced orthodontic treatment time is patients' desire and goal of
orthodontists. Research has been carried out to find ways to move teeth faster and
more safely. Surgical techniques for accelerating motion have been studied for years,
but have been rejected by many patients as invasive. Considering this statement, this
study aims to review the literature on some minimally invasive orthodontic movement
acceleration techniques. It can be observed that the use of corticotomies avoids
complex trauma, reduces the time of use of orthodontic appliances and, above all,
improves the quality of life of our patient, since periodontal diseases, root resorption,
carious lesions among others problems caused by the orthodontic appliance. LLLT
has been proposed to accelerate tooth movement, with a view to reducing pain,
reducing bleeding and optimizing the scar pattern. The piezoelectric instrument is a
new technology within reach of the dental surgeon who has been presenting
excellent clinical results. Micro-osteoperfurations, although effective, have not been

recommended in daily clinical practice.

Keywords: Orthodontic treatment. Acceleration. Corticotomy. Laser. Mechanical

vibration. Electric current.
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1 INTRODUCAO

O movimento ortodontico tradicional é o resultado da compressdo do
ligamento periodontal (LPD), que produz modificacdes histoldgicas e biomoleculares
nos tecidos periodontais, ativando uma dinamica de reabsor¢cao e aposicao da crista
0ssea. Assim sendo, o movimento ortodontico é considerado um "fendmeno
periodontal” porque todos os tecidos periodontais estdo envolvidos. Por essa razéo,
a integridade do periodonto é dificil de ser mantida e esta associada a um longo
tempo de tratamento (Arashiro, 2014).

Um tratamento ortodéntico € considerado ideal e eficiente quando os
objetivos estabelecidos durante o planejamento sao alcancados no menor espaco de
tempo, sem comprometimento da qualidade e da estabilidade dos resultados
obtidos, e mantendo a saude dos tecidos periodontais em longo prazo.

Entretanto, a terapia ortodéntica tradicional em pacientes adultos €
frequentemente demorada, no intuito de evitar problemas periodontais. O aumento
das forcas ortodonticas ndo acelera o movimento radicular, pois os tecidos
periodontais ndo podem superar a resisténcia do 0sso alveolar sem causar danos ao
LPD e/ou reabsorc¢éao radicular (Vercelotti et al., 2007). Outro problema relacionado a
tratamentos ortodonticos longos € que, quanto maior o tempo de tratamento, maior a
incidéncia de caries e doenca periodontal.

Para diminuir o tempo de tratamento, diversas tentativas tém sido
realizadas, as quais podem ser divididas em trés categorias. A primeira é a
administracdo local ou sistémica de medicamentos, como prostaglandinas,
interleucinas e vitamina D. A segunda categoria é a cirurgia oral, incluindo a
fibrotomia gengival, a distracdo osteogénica e a cirurgia 6ssea alveolar. O efeito da
fibrotomia gengival é controverso, e a distracdo osteogénica ndo deveria ser uma
rotina no tratamento ortodéntico, pois 0 movimento dentario rapido para dentro do
0SSO imaturo, em regeneracao apos a distracdo, ndo é recomendado, para se evitar
severa reabsorcao radicular (Nakamoto et al., 2002). E, a terceira é a estimulacéo
mecanica ou fisica, como a corrente elétrica direta, a vibracdo mecanica e o laser de
baixa intensidade. Esses métodos podem aumentar a velocidade do movimento

dentério, assim como a corticotomia e a injecdo de biomoduladores (Ren et al.,
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2007).
Este trabalho aborda estas técnicas de aceleracdo do movimento

ortodontico.
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2  PROPOSICAO

Este estudo tem como objetivo revisar a literatura sobre algumas técnicas

de aceleracéo do movimento ortodontico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1Aceleracdo do movimento dentario

Os métodos de aceleragdo do movimento ortodéntico podem ser divididos
em dois grupos (Alikhani et al. 2013):

1. Métodos artificiais:

a) o0s estimulos quimicos, como horménios, vitamina D3 e
corticosteroides. Todos os fatores quimicos tém efeitos sistémicos que levantam
guestBes sobre sua seguranca durante a aplicacao clinica, além do que, a maioria
deles tem meia-vida curta, portanto varias aplicacées sdo necessarias.

b) os estimulos fisicos, dentre os quais destacam-se os vibratoérios, calor,
luz, correntes elétricas, campos magnéticos e laser. Todos apresentam grande
potencial de crescimento como método eficiente de aceleracdo do movimento
dentario a medida que mais evidéncias cientificas forem apresentadas. Dentre eles,
a vibracdo em alta frequéncia (acima de 90 Hz) vem mostrando resultados
significativos para acelerar o movimento dentario e aumentar a densidade éssea,
principalmente para uso em conjunto com alinhadores ortodonticos.

2. Métodos naturais: sdo os métodos cirdrgicos, que, ao criar uma injaria
no 0sso, despertam uma resposta biolégica natural, potencializando a presenca dos
mediadores inflamatorios (citocinas) e, consequentemente, aumentando a taxa de
remodelacdo 6ssea, tais como corticotomia, piezoincisdo e micro-osteoperfuracoes.

Veiga (2014) descreveu algumas substancias aceleradoras do movimento
ortoddntico, tais como: prostaglandinas E (PGE) na submucosa do lado vestibular
dos dentes a serem movimentados; osteocalcina, que tem um importante papel na
mineralizacdo e homeostase de ions calcio, sendo por isso um regulador da
formacdo Ossea; vitamina D, que estd intimamente ligada ao metabolismo 6sseo,
pois seus metabolitos ativos sdo 0s Unicos horménios conhecidos capazes de
controlar a absorcéo de calcio pelo organismo; infusdes continuas de paratorménio
(10ug/100g/peso corporal/dia) sdo utilizadas na aceleragdo do tratamento

ortoddntico sem perda 6ssea sistémica.
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Segundo Nébrega (2016), tanto fatores quimicos como fisicos resultam
(ou deveriam resultar) no desencadeamento de fenbmenos biolégicos que
estimulam a reparacdo 0ssea. Primariamente, os estimulos biomecanicos, quando
bem indicados, apresentariam menos riscos de efeitos colaterais indesejaveis, pois a
pesquisa atual aponta diversas possibilidades de geracao de side effects, tanto pelo
uso de injecdo local ou sistémica de estimulos quimicos. Ja entre os estimulos
bioquimicos, o mais seguro parece ser a aplicacao local do EGF (epidermal growth
factor), estimulo utilizado concomitantemente com as corticotomias locais para

facilitacao (e ndo aceleracéo) do movimento dentario.

3.2Corticotomia

Segundo AlGhamdi (2010), a corticotomia, definida como uma osteotomia
limitada a cortical 6ssea, onde ha remocdo parcial da camada cortical de 0sso
alveolar e preservacdo da integridade dos espagos medulares e 0SSO esponjoso,
facilitou a ortodontia defendida por aparelhos ortoddnticos fixos abrangentes em
conjunto com abas de espessura total e corticotomia labiais e lingual em torno dos
dentes a serem movidos. O enxerto 6sseo deve ser aplicado diretamente sobre os
cortes 0sseos e a aba suturada no lugar. O movimento do dente deve ser iniciado
duas semanas apos a cirurgia e, a cada duas semanas, apoés a ativacao do aparelho
ortodéntico. O tempo de tratamento ortodéntico com esta técnica sera reduzido para
um terco do tempo da ortodontia convencional. O aumento alveolar de placas
corticais labiais e lingual é utilizado em um esforco para aprimorar e fortalecer o
periodonto, argumentando que a adicdo de osso ao alojamento alveolar dos dentes,
usando modernas técnicas de enxerto 6sseo, garante a cobertura radicular como o
arco dental expandido.

As indicagdes para o emprego das corticotomias alveolares (CAS) na
Ortodontia sdo agrupadas em 3 categorias: para acelerar o tratamento ortodéntico
corretivo como um todo; para facilitar a execucdo de movimentos ortoddnticos
mecanicamente dificeis e para potencializar a correcdo de mas oclusdes
esqueléticas de moderadas a severas (Oliveira et al., 2010).

Oliveira et al. (2010) apresentaram casos clinicos para ilustrar a
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abordagem da terapéutica das CAS, definidas como intervencdes cirlrgicas
limitadas a porcdo cortical do osso alveolar. A incisdo deve perfurar a camada
cortical e, a0 mesmo tempo, obter minima penetracdo no osso medular (Figuras 1 e
2). Os casos clinicos apresentados utilizaram dispositivos de ancoragem esquelética
(DAE) —mini-implantes — associados as CAS ou somente de CAS quando os DAE
nao podem ser utilizados. Paciente de 37 anos de idade, apresentando extruséo
excessiva dos elementos 26 e 27 (Figura 3). Devido a proximidade das raizes, os
mini-implantes ndo puderam ser colocados na posicdo que permitiria a aplicacdo de
forgas intrusivas ideais diretamente a eles. No dia da instalagdo dos DAE, o terceiro
molar superior esquerdo foi extraido e corticotomias alveolares foram realizadas ao
redor das raizes dos dentes a serem intruidos (Figura 4). Uma semana apos a
realizacdo das CAS, barras metalicas fundidas foram fixadas aos mini-implantes
colocados na mesial do dente 25 e na distal do dente 27, e 1509 de forgas intrusivas
foram dispensadas por molas de niquel-titinio amarradas a essas barras.
Aproximadamente 4 meses apOs 0 inicio da terapia, os molares maxilares se
encontravam renivelados com o0s elementos adjacentes, e implantes
osseointegrados foram instalados em substituicdo aos elementos 36 e 37 (Figura 5).
Os autores também descreveram que para uma distalizacdo eficiente dos molares
superiores € necessario a reducdo da reducdo da resisténcia ao movimento dos
molares, bom controle vertical, além da manutencdo da ancoragem anterior. Isto
porque a distalizacdo de molar € um movimento distolateral e, no entanto, tende a
deslocar os dentes do alvéolo. A corticotomia, nestes casos, pode ser realizada
como um procedimento coadjuvante para acelerar o movimento do dente e, também,

para minimizar a reabsorcao radicular (Figura 6 e 7).

A\ WS
Figura 1 — Aspecto clinico da corticotomia alveolar
Fonte: Oliveira et al. (2010).
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Figura 2 — Imagem de microscopia eletrénica de varredura mostrando a
profundidade atingida pela broca no osso alveolar de cades, onde: (a) 0sso
cortical; (b) osso trabecular; (c) injdria cirrgica sendo preenchida por 0osso

cortical jovem e (d) perfuragdo da broca até o limite entre osso cortical e
trabecular.

Fonte: Oliveira et al. (2010).

LA
Figura 3 — Fotografia intrabucal mostrando a extrusdo severa dos
elementos 26 e 27.

Fonte: Oliveira et al. (2010).

Figura 4 - Fotografias transcirurgicas: A) corticotomias circunscrevendo as raizes dos

elementos a serem intruidos; B) mini-implantes vestibulares que serviriam de apoio para
barras metélicas fundidas.

Fonte: Oliveira et al. (2010).
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Figura 5 - Progresso da intruséo: A) inicio da aplicagcdo de forcas intrusivas, 7 dias pés-
corticotomias; B) dois meses ap0s o comego da mecanica intrusiva; C) quatro meses em
tratamento; D) cinco meses apos a realizagdo das CAS, quando as barras metalicas
fundidas foram removidas; E) paciente com provisoérios sobre implantes osseointegrados
substituindo os elementos 36 e 37, perdidos precocemente. F) Radiografia panoramica
mostrando o nivelamento do plano oclusal superior.

Fonte: Oliveira et al. (2010).

Figura 6 — Corticotomia para distalizacdo de molar.
Fonte: OIiveiriss al.

Figura 7 — 4 meses apoés corticotomia para distalizacdo de molar.
Fonte: Oliveira et al. (2010).
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Baloul et al. (2011) avaliaram o efeito da inducdo osteoclastica, via
corticotomia, na movimentacdo ortodéntica em ratos. Forcas continuas de 15 gr
foram empregadas para mesializacdo dos primeiros molares por periodos de 3, 7,
14, 21, 28 e 42 dias. A corticotomia foi realizada sob baixa rotagédo e refrigeracao
constante nas paredes palatinas e vestibulares do 0osso adjacente a raiz mesial. Os
animais submetidos a corticotomia e forca ortodéntica apresentaram maior
movimentacdo dentéria, estatisticamente significante em relacdo aos que ndo
sofreram o0 procedimento cirdrgico, nos primeiros 7 dias de ativacdo. A
movimentacao diminuiu apos 21 dias no grupo que néo foi submetido a corticotomia,
sendo que no grupo operado a diminuicdo ocorreu somente apos 28 dias. Apos 42
dias, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre os dois grupos. Para
0s experimentos que utilizaram Reacgdo da polimerase em cadeia — transcricdo
reversa (RT-PCR), foram colhidas as areas do ligamento periodontal ao redor dos
molares, obtendo-se amostras mesiais, distais, vestibulares e linguais. A expressao
de RANKL foi maior (estatisticamente significante) no grupo submetido a
corticotomia em relacdo ao ndo operado somente apos 28 dias de movimentacao. Ja
a expressao de OPG aumentou apds 3 dias no grupo submetido a corticotomia e
diminuiu no mesmo periodo no grupo ndo submetido ao procedimento cirdrgico,
ambos de forma estatisticamente significante. O aumento estatisticamente
significante no grupo ndo operado s6 ocorreu apos 14 dias, e, ap0s 42 dias, nao
houve mudancas significativamente significantes na expressédo de OPG para ambos
0S grupos. A expressao do receptor de calcitonina (CTR) também foi avaliada para
deteccdo dos osteoclastos maduros. A expressdao de CTR apresentou o0 maior
aumento estatisticamente significante apés 3 dias em relacdo aos outros grupos,
decaindo apés 7 dias e sofrendo novo aumento apés 14 dias. No grupo sem
corticotomia ocorreu diminuicdo da expressdo de CTR apos 14 dias, sendo
novamente aumentado apos 21 dias. Em ambos os grupos houve diminuicdo apos
28 dias, mas a expressdo manteve-se aumentada apos 42 dias em relacdo aos
niveis basais. Os autores concluiram que a corticotomia acelera a movimentacao
ortodéntica, através do aumento da baixa de remodelacdo 0ssea.

Peron (2012) avaliou as respostas histolégicas na movimentacdo dentéaria

induzida assistida por corticotomia e corticoincisdo em 90 ratos Wistar, que foram
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divididos nos grupos: Controle — apenas movimentacao dentéria (C), Movimentacao
dentaria + corticotomia (CT) e Movimentacdo dentéria + corticoincisao (Cl). As
cirurgias foram realizadas no osso cortical vestibular e lingual do primeiro molar
superior. Utilizou-se mola fechada de niquel titanio gerando 30g/f. Os ratos foram
mortos em 3, 14 e 28 dias apds a cirurgia e ativacdo da mola. Para avaliar
osteoclastos e reabsorcdo radicular empregou-se a coloracdo fosfatase acida
tratarato-resistente; para areas de hialinizacdo, hematoxilina e eosina e para a
matriz organica 6ssea, o0 picrosirius. Os resultados mostraram que o grupo CT
apresentou numero maior de osteoclastos em relacdo a C no 3° dia. No mesmo
periodo, houve atraso no inicio da remodelacdo da matriz organica 6ssea e menor
incidéncia de reabsorcéo radicular em CT e Cl. Observou-se menor presenca de
areas de hialinizacdo em CI no 3° dia. Concluiu-se que a corticotomia € efetiva em
aumentar a reabsorcdo 6ssea nos estagios iniciais da movimentacdo dentéria, o
mesmo hado ocorre para a corticoincisdo. Os procedimentos cirdrgicos nao
aceleraram a remodelacdo da matriz organica Ossea. A corticotomia e a
corticoincisdo diminuem o risco a reabsorc¢des radiculares apenas no estagio inicial
da movimentacdo, o que ndo caracteriza vantagem para o tratamento ortodontico. A
corticoincisado reduz as areas de hialinizacdo, o0 mesmo nao € observado para a
corticotomia.

Segundo Loiola (2012), o mecanismo da corticotomia pode resumir-se a
inducdo do metabolismo ésseo, através da corticacdo de linhas e pontos ao redor do
dente a ser movido, para melhorar a remodelacdo 6ssea e periodontal, resultando
em uma fase transitéria de osteopenia durante o tratamento. Esse método reforca e
acelera o movimento do dente, se seguido por um curto periodo de tratamento com
aparelhos ortodoénticos. Os periodos ativos de tratamento ortodontico em pacientes
com corticotomias foram de 3 a 4 vezes mais rapidos aqueles submetidos aos
tratamentos tradicionais. Sua indicacéo na literatura pode ser para casos de intruséo
de molares supraerupcionados, caninos impactados e mordida aberta.

Bogalho Junior et al. (2015) apresentaram caso clinico-cirargico de
tratamento ortodbntico em associacdo com a cirurgia de corticotomia para
potencializacdo das movimentacdes dentarias em paciente de 16 anos de idade,
Classe Il de molar, apinhamento severo na regiao anterior inferior, apinhamento leve
superior, mordida profunda e cruzada posterior do lado esquerdo, elemento 65 na

boca, agenesia do elemento 25 e, um bom perfil (Figura 8). Foi solicitado exame
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radiografico ortopantomografico, para observar se existiam variacbes da
anormalidade e, também, o posicionamento das raizes dos dentes a serem
acometidos pela cirurgia (Figura 9). Baseado na indicacdo e exame radiografico foi
elaborado o planejamento cirlrgico da paciente, para a cirurgia de corticotomia e foi
instalado o aparelho fixo sete dias antes da cirurgia (Figura 10). A cirurgia de
corticotomia foi realizada em ambito cirirgico hospitalar com infiltracdo anestésica
subperiosteal com cloridrato de lidocaina com epinefrina 1:200.000 2% para controle
de hemostasia (Figura 11). O acesso utilizado para a abordagem cirargica de
escolha foi a incisdo papilar seguida de sindesmotomia. A incisdo papilar foi
efetuada na maxila e na mandibula de primeiro a primeiro molar. Incisdo obliqua na
regido medial de primeiro molar bilateral com auxilio da lamina de namero 15.
Posteriormente realizada a sindesmotomia com sindesmotomo com o descolamento
muco periosteal da regido da maxila e da mandibula, expondo-se toda area a ser
“decorticalizada” (Figura 12 a 14). Foram efetuados cortes rompendo a cortical
0ssea na face vestibular da maxila e mandibula com broca 701, entre as raizes
dentais. Unindo as perfuracdes acima dos apices, foram realizadas perfuracfes em
toda a face vestibular dos dentes, colocacao de enxerto 6sseo composto de origem
bovina na vestibular da maxila e da mandibula, com a realizacdo de sutura
interpapilar com fio absorvivel vycryl 4-0 (Figura 15 a 20). 7 dias pds-operatorio
observou-se auséncia de edemas, e sinais e sintomas de infeccdo, suturas em
posicdo, além do aspecto cicatricial das abordagens cirtrgicas (Figura 21). O
aparelho ortodontico foi instalado e ativado 7 dias antes da cirurgia de corticotomia
para que houvesse efeito imediatamente apds a realizagdo da cirurgia e, com 15
dias de poOs-operatério ja se podem observar pequenas movimentacdes dentarias
(Figura 22). O aparelho ortodéntico foi, entdo, ativado. Com 90 dias de pés-
operatério observou-se bom alinhamento e nivelamento das arcadas dentérias,

melhora da sobremordida (Figura 23).



Figura 8 — Fotos iniciais mostrando a mordida profUnda e 0 apinhamento anterior.
Fonte: Bogalho Jr, et al. (2015)

Figura 9 — Radiografia ortopantomogréfica
Fonte: Bogalho Jr, et al. (2015).
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Figura 10 - Montagem do aparelho ortoddntico 7 dias
antes da cirurgia.

Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).



Figura 11 — Infiltragdo com xylocaina 2% com vasoconstritor
para controlar a hemostasia.
Fonte: Bugalho Janior et al. (2015).

Figura 12 — Infiltrac&@o apilar, sindesmotomia e obliqua na
regido medial de primeiro molar bilateral.
Fonte: Bugalho Junior et al. (2015).

Figura 13 — Descolamento muco periosteal
Fonte: Bugalho Janior et al. (2015).
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Figura 14 — Eposigéo da &rea a ser realizada a corticotomia.
Fonte: Bugalho Junior et al. (2015).
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Figura 15 — Cortes rompendo a cortical 6ssea na face vestibular
da mandibula com broca 701

Figura 16 — Cortes rompendo a cortical 6ssea na face
vestibular da maxila com broca 701 entre as raizes dentais,
unindo as perfuracdes acima dos apices.

Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).
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Figura 17 — Colocacao de enxerto 6sseo na face vestibular
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).
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Figura 18 — Colocacao de enxerto 6sseo em posi¢cao na maxila.
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).

Figura 19 — Enxerto 6sseo em posicao em mandibula
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).
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Figura 20 — Sutura interpapilar com vcryl 4.0
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).
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Figura 21 — Radiografia ortopantomogréafica pds-operatério.
Fonte: Bogalho Jr. et al. (2015).

Figura 22 — Pés-operatdrio de 15 dias.
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).



27

e s &~ i
Figura 23 — Melhora da sobremordida pds-operatério de 90 dias.
Fonte: Bogalho Jr et al. (2015).

Atualmente, a corticotomia sofreu modificacbes e €é chamada de
Ortodontia Osteogénica periodontalmente acelerada, sendo muito indicada por conta
do curto tempo de tratamento e maior possibilidade de sucessos. Muitas vezes,
pode tornar mais pratico o tratamento das mas-oclusfes dentarias graves, reduzindo
de um terco a um quarto o tempo de tratamento necessario. Além disso, a
associacdo de enxertos 6sseos no momento da cirurgia corrige deiscéncias e
fenestracfes preexistentes quando ha uma superficie de raiz vital (Bento Filho et al.,
2016).

Bento Filho et al. (2016) descreveram que quando é realizada a
corticotomia, o aumento da eficiéncia do tratamento ortoddntico ndo é decorrente da
maior facilidade para se movimentar os blocos 6sseos. O beneficio cirargico ocorre
pelo fato do tecido 6sseo responder a um estimulo traumatico (as perfuracées no
0Ss0), passando por um processo de aumento no metabolismo 6sseo e diminui¢ao
da densidade Ossea localizada, seguido de intensa remineralizacdo e producéo de
tecido 6sseo novo. Esse tecido € mais resiliente, facilitando a remodelacao durante a
intervencdo ortodbntica. Em relacdo a técnica quanto as técnicas cirargicas, 0s
autores descreveram que, enquanto nas osteotomia tanto o tecido 6sseo da cortical
guando do osso trabecular sdo removidos em quantidades maiores, na corticotomia
a incisdo deve perfurar a camada cortical e, ao mesmo tempo, obter minima
penetracdo no osso medular. A sequéncia clinica das cirurgias de corticotomia é
feita da seguinte maneira (previamente ao tratamento cirdrgico, devem ser

realizadas radiografias periapicais para melhor conhecimento da anatomia radicular):
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a) Anestesia infiltrativa no local a ser realizada a corticotomia (exemplo: de molar a
molar); b) Incisdo intrasulcular (ao redor dos dentes); c) Realizar duas incisdes
obliquas (relaxantes) em cada extremidade da &rea cirargica, para melhor
visualizacdo do osso; d) Descolamento total do retalho (até a porcdo proxima a
apical do dente); e) Realizar ranhuras na cortical 6ssea com ponta diamantada
esférica ou cbnica com a extremidade arredondada. S&o realizadas perfuragdes na
superficie vestibular e por lingual; f) Em casos de pacientes com biotipo periodontal
fino, ou que haja presencal/risco de fenestracdo radicular pela movimentacdo
ortodéntica, também pode ser feita uma regeneracdo éssea guiada (com colocagéo
de enxerto de osso liofilizado + membrana reabsorvivel). Nesses casos, deve-se
atentar para a descortilizacdo do leito (com pontas diamantadas esféricas em alta
rotacdo e irrigacdo constante). Pode ser feita também a colocacédo de enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial; g) Reposicionamento do retalho (idealmente, com a
margem gengival do retalho 1,5-2 mm coronalmente a jungdo cemento-esmalte),
seguido com sutura ancorada em papila e simples; h) Ativacdo das forcas
ortoddnticas para movimentacdo acelerada. A condicdo para a movimentacao
dentaria ideal combina forcas ortoddnticas bem planejadas e osso alveolar que
ofereca menor resisténcia ao movimento, ou seja, com metabolismo d&sseo
aumentado e menos denso, ocasionados pela corticotomia.

Considerando que o objetivo desta técnica € iniciar uma rapida resposta
cicatricial do osso sem, todavia, mobilizar os segmentos ésseos, Tendrio Jr. et al.
(2016) relataram caso de corticotomia alveolar em paciente de 33 anos, do sexo
feminino, com o objetivo de acelerar o tratamento ortodontico. Foi realizada
corticotomia em bateria antero-inferior apds acesso em fundo de vestibulo,
constituida de uma osteotomia horizontal 5 mm abaixo dos apices dentais e 5
osteotomias verticais entre os incisivos inferiores. Todas as osteotomia foram
realizadas exclusivamente na cortical vestibular, mantendo a cortical lingual integra
(Figura 24). Seguiu-se com irrigacdo copiosa do leito cirargico e sutura da incisédo
com monocryl 4-0, prescricdo de antibiético, analgésicos e solugdo pra bochecho a
base de digluconato de cloredixina, iniciando a movimentacdo ortodontica 7 dias
apos a intervencao cirargica. Um ano apos realizacdo do procedimento, a paciente
retornou ao ambulatério com boa cicatrizacdo da incisdo, observou-se fechamento
de diastema em regido antero-inferior (Figura 25). Nota-se, ainda, auséncia de

recessdes gengivais ou de reabsorcdes Osseas. Segundo os autores, corticais
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Osseas delgadas aumentam o risco de deiscéncias e fenestracdes e podem
comprometer a estética do caso, desvantagem que pode ser contornada com 0 uso
de enxertos 0Osseos particulados. A corticotomia aumenta a estabilidade da
movimentacao ortoddntica e diminui o tempo do tratamento, 0 que é especialmente

interessante em se tratando de pacientes adultos.

Figura 24 — osteotomia realizada na cortical vestibular
Fonte: Tendrio Jr. et al. (2016).

Figura 25 — Fechamento do diastema em regi&o antero-inferior.
Fonte: Tenorio Jr. et al. (2016).

3.3Fotobiomodulacéo e Laser de baixa intensidade

A laserterapia de baixa intensidade (LLLT — Low-level laser therapy),

também conhecida como fotobiomodulacéo, esta se tornando um tratamento clinico
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de rotina em muitas especialidades odontoldgicas, demonstrando ser uma terapia
eficaz na cicatrizacdo de feridas e na regeneracdo dos tecidos. Varios métodos
foram propostos para melhorar e acelerar a formacao Ossea, porém, a LLLT vem
apresentando resultados positivos, ja que funciona como uma fonte de radiacdo néo
ionizante e altamente concentrada que, em contato com os tecidos, produz efeitos
fototérmicos, fotoquimicos e fotobioldgicos, dependendo do tipo de fonte utilizada.
Embora os mecanismos moleculares da fotobioestimulacdo ainda ndo estejam
totalmente elucidados, seus efeitos clinicos de reducdo da dor e da inflamacéo,
assim como a estimulacdo do processo de reparo das feridas, estdo bem
estabelecidos. O maior desafio no uso clinico da fotobioestimulacdo é a definicdo
dos parametros clinicos para o tratamento da dose, especificamente, do
comprimento de onda, da fluéncia, da poténcia e do protocolo mais adequado para
cada cenario biolégico, capaz de modular uma resposta tecidual imunoldgica que
promova uma melhor cicatrizacdo de feridas e acelere o reparo dos tecidos
(Campanha et al., 2010).

Dominguez et al. (2015) avaliaram a eficacia do LLLT no nivel de dor
durante o tratamento ortodéntico inicial, além da taxa de movimentacdo dentaria e
da liberacdo de receptor ativador do fator nuclear KB ligante (RANKL) e
osteoprotegerina (OPG) no fluido gengival crevicular (GCF). Foi selecionado um
grupo de 10 pacientes com indicacdo para extracdo de segundos pré-molares
superiores. Para cada paciente, o primeiro pré-molar superior do quadrante 1 foi
escolhido para ser irradiado com um diodo laser de 670 nm, poténcia de 200 mW,
com energia total de 108J; e, 6,37 W/cm?, aplicado nos lados distal, bucal e lingual
durante 9 min. nos dias 0, 1, 2, 3, 4 e 7. O mesmo procedimento foi aplicado no
primeiro pré-molar do quadrante contralateral, inserindo a ponta, mas sem emissao
de laser. Amostras de GCF do lado da compressdo dos primeiros pré-molares
superiores para distalizar foram coletadas no inicio e apés 2, 7, 30 e 45 dias pos-
tratamento para a determinacdo de RANKL e OPG por ensaio imunoenzimatico.
Além disso, a movimentacdo dentéria foi avaliada por modelos de varredura e a
intensidade da dor foi avaliada por meio de uma escala analédgica visual. Houve
melhora nos parametros estudados (dor, movimentacao dentaria, niveis de RANKL
no GCF e relagdo RANKL/OPG) no grupo laser quando comparado ao grupo
controle, embora as diferengcas nao tenham sido estatisticamente significantes. A

retracdo acumulada do pré-molar superior aos 30 dias foi maior no grupo do laser e
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essa diferenca foi estatisticamente significante entre os grupos. LLLT aplicada em
doses repetidas (seis vezes nas primeiras 2 semanas) leva, em certa medida, a uma
ligeira melhoria ortodéntica e essa diferenca foi estatisticamente significativa entre
0S grupos.

Segundo Quintana et al. (2016), alternativas clinicas, como LLLT, também
sdo utilizadas com o intuito de diminuir o tempo minimo necessario para que o
tratamento odontolégico ocorra em um periodo mais curto de tempo.

Sonesson et al. (2016), em reviséo sistematica da literatura, relataram um
estudo em que houve um aumento significativo na velocidade do movimento
dentario de aproximadamente 30% no grupo de tratamento a laser em comparagao
com o grupo controle. Entretanto, ressaltaram que o movimento acelerado aumenta
o risco de reabsorcéo radicular e que é importante monitorar tais efeitos colaterais,
por meio de radiografias, mesmo que este ndo seja um efeito primario da irradiacéo,
mas um efeito da sua capacidade de acelerar o movimento dentério.

Ja no estudo de Almeida et al. (2016) ndo ficou demonstrado que a
terapia a laser possa acelerar o movimento dentario ortodéntico.

Uma revisdo sistematica da literatura concluiu que o LLLT é uma
modalidade de tratamento ndo invasiva e facil de usar. A reducdo do tempo de
tratamento ortoddntico apresenta-se como um beneficio matuo para os profissionais
e para os pacientes. Como o tratamento ortodéntico pode resultar em recessao
gengival, reabsorcdo radicular e descalcificacdo junto com a carie, uma duragao
mais curta do tratamento € ideal para o paciente. Além disso, reduzir o tempo de
tratamento pode aumentar a complacéncia e satisfacdo do paciente (Farsaii; Al-
Jewair, 2017).

Martins et al. (2018) realizaram um estudo em que compararam o efeito
da irradiacdo com LLLT sobre a percepcdo da dor em 62 pacientes em tratamento
com aparelho fixo ortodéntico. Os pacientes foram divididos em quatro grupos: grupo
I-laser no lado direito; grupo ll-placebo no lado direito; grupo lll-laser no lado
esquerdo; grupo IV-placebo a esquerda. O laser ou placebo foi aplicado antes e
apos 24 e 48 horas da separacdo dos primeiros molares permanentes na arcada
inferior. Logo apés a separacdo, a média da dor para o grupo placebo foi de 1,6,
significativamente maior que a média de 1,1 registrada para o grupo de laser (p =
0,013). Apos 24 hs antes da nova irradiagdo, os valores registrados entre 0s

diferentes grupos ndo apresentaram diferencas. Em relagcdo ao género, somente
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apos a primeira irradiacdo no grupo placebo, a mulher apresentou um nivel de dor
(0,1) significativamente maior em relagdo ao masculino, e ap6s 48 h, o grupo onde o
laser foi aplicado apresentou diferenca entre o sexo com valor menor de dor para 0s
homens (0,6) que para as mulheres (1,6). Minimizar a dor sé foi eficaz quando
aplicado imediatamente apos o tratamento e separacdo dos primeiros molares
permanentes na arcada inferior. De maneira geral, ndo houve diferencas entre os
sexos, exceto apds a primeira irradiacdo com o grupo placebo, em que a mulher
apresentou um nivel significativamente maior de dor em relacdo ao masculino e
apos 48 horas. O ciclo de dor observado neste estudo teve seu pico em 24 horas,
tanto para o grupo do laser quanto do placebo. A irradiacdo com laser para
minimizar a dor so foi eficaz quando aplicada imediatamente apds o tratamento e a
separacao.

Suzuki et al. (2018) compararam a taxa de deslocamento dentario,
quantidade de reabsorc¢ao radicular e alteraces 6sseas alveolares em cinco grupos:
corticopuntura (CP), laserterapia de baixa intensidade (LLLT), CP combinado com
LLLT (CP + LLLT), controle (C) e controle negativo (NC), sem movimento dentario.
Para tanto, utilizaram um total de 60 meias-maxilas de 30 ratos Wistar machos (10
semanas de idade). As molas helicoidais de niquel-titinio com 50 g de for¢a foram
amarradas dos primeiros molares superiores esquerdo e direito a microimplantes
colocados atrds dos incisivos superiores. Para os grupos CP e CP + LLLT, foram
realizadas duas perfuracbes no palato e uma mesialmente nos molares. Para o0s
grupos LLLT e CP + LLLT, o laser de diodo GaAlAs foi aplicado em dias alternados
durante 14 dias (810 nm, 100 mW, 15 s). Os deslocamentos dentais foram medidos
diretamente na boca dos ratos e indiretamente de imagens tomogréficas de
microcomputador (micro-CT). As respostas 6sseas nos locais de tensédo e
compressao e a reabsorcgéo radicular foram analisadas a partir de imagens de micro-
TC. As respostas 6sseas alveolares resultantes foram avaliadas pela medida da
densidade mineral 6ssea (DMO), fracdo de volume 6sseo (BV/TV) e espessura
trabecular (TbTh). Os volumes de reabsorgao radicular foram medidos nos lados de
compressdo e tensdo das raizes vestibulares mesiais e distais. O deslocamento
dentario no grupo CP + LLLT foi o maior quando medido clinicamente, seguido pelos
grupos CP, LLLT e controle (C e NC), respectivamente (p <0,05). Os movimentos
dentais medidos a partir de imagens de micro-CT mostraram um deslocamento

estatisticamente maior nos grupos CP e CP + LLLT em comparagdo com 0S grupos
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LLLT e controle. O volume de reabsorcao radicular da raiz vestibular distal foi maior
no grupo controle, seguido por CP, LLLT e CP + LLLT, principalmente no local da
compressdo. Em suma, observou-se que a combinagcdo corticopuntura e
laserterapia de baixa intensidade (CP + LLLT) produziu mais deslocamento dentéario
e menor reabsorc¢do radicular no lado da compresséo. A técnica combinada também
promoveu maior formagéo 6ssea alveolar no lado da tenséo.

A fototerapia também tem sido utilizada para acelerar o movimento dental.
A fototerapia Biolux utiliza a luz com um comprimento de onda de 800 a 850
nandémetros (exatamente acima do espectro visivel) que penetra no tecido mole e
gera energia luminosa diretamente no tecido 6sseo. Os experimentos mostraram
que aproximadamente 97% da energia luminosa é perdida antes que ela penetre
através das bochechas e 0sso alveolar para o interior do local de extracdo recente
de um pré-molar, porém, diz-se que os restantes 3% tém energia suficiente para
excitar as enzimas intracelulares e aumentar a atividade celular no LP e no osso.
Isso presumivelmente aumentaria a taxa de remodelacdo 6éssea e 0 movimento
dental. A fototerapia em outras aplicagcdes mostrou aumentar o fluxo sanguineo e
isso também poderia afetar a taxa de movimento dental. Um aspecto interessante do
dispositivo Biolux é que ele pode ser ajustado para aplicar luz apenas nos dentes
anteriores, na arcada inteira ou apenas nos dentes posteriores, 0 que certamente
melhoraria de modo potencial o controle da ancoragem quando a aplicacdo da luz
acelerasse o movimento dental apenas na area iluminada (Proffit et al. 2012).

Gunther (2017) avaliou a velocidade de movimentacdo dentaria no
fechamento dos espacos durante a fase de retracdo em pacientes ortodonticos,
submetidos a tratamento com extragdo dos primeiros pré-molares. Foram
selecionados 18 pacientes sendo 9 homens e 9 mulheres, com idades entre 13 e 18
anos, alocados sequencialmente em dois grupos: LED (GLED) composto por dez
pacientes que fizeram auto aplicagdo com aparelho de LED, durante 10 minutos
diarios, durante a fase de retracdo ortoddntica, por um periodo de 12 semanas e
Controle (GC), composto por oito pacientes que nao aplicaram o LED durante a
mesma fase. O fechamento dos espacos das extracdes foi obtido com mecanica de
deslize com arcos de ago com calibre 0.019" x 0.025" e molas de niquel-titanio com
200g de forca, ativadas a cada 4 semanas. A mecanica escolhida permitiu analisar
36 quadrantes e ndo 18 pacientes e isto justifica o tamanho final da nossa amostra:

GLED 20 quadrantes superiores e 16 quadrantes inferiores e GC 16 quadrantes



34

superiores e 12 quadrantes inferiores. Na arcada superior a retracdo foi ancorada
em mini-implantes ortodénticos, e na arcada inferior sem acessoérios de ancoragem e
por este motivo foram avaliadas separadamente. Para avaliar o fechamento dos
espacos, apos calibragem, um unico operador realizou dois tipos de medicoes:
clinicas e em modelos de estudo, com compasso de ponta seca e paquimetro digital
modificado, considerando quatro variaveis consistentes em distancia entre os dois
dentes vizinhos ao espaco da extracdo. Os resultados mostraram que do inicio (TO)
ao término do periodo de observacdo (T3) ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, exceto na medicdo dos modelos da arcada inferior, nas
variaveis 1,3 e 4, com maior reducdo dos espacos no GLED: GLED > GC.
Observou-se também diferenca significante entre os grupos apenas na variavel 1 do
GLED na medicdo dos modelos da arcada inferior, no sentido de maior velocidade
entre T1 e T2. Nao houve diferenca estatistica entre os tipos de medidas realizadas
clinicamente e nos modelos de estudo. Independentemente da aplicacédo ou ndo do
LED observou-se uma significativa reducdo dos espacos ao longo do tempo em
ambos 0s grupos, tanto da arcada superior, como na arcada inferior, que permitiu o
sucesso do tratamento ortodontico. Com base nos resultados péde-se concluir que o
protocolo de aplicacdo do LED né&o caracterizou diferencialmente os grupos

estudados.

3.4Corrente elétrica

O ultrassom cirdrgico piezoelétrico também tem sido utilizado na
aceleracdo do movimento ortoddntico. Considera-se que o efeito piezoelétrico € de
fundamental importancia no desencadeamento da sequéncia de alteracdes teciduais
no movimento ortodéntico e que a energia mecanica do ultrassom pode estimular
este efeito piezoelétrico no 0sso. Pietro et al. (2005) realizaram um estudo em que
combinaram a aplicacdo do ultrassom com a mecanica ortoddntica de uma forca
controlada para o tracionamento de dentes caninos no hemiarco superior direito do
cdes e concluiram que: 1) O periodonto de sustentacdo dos cdes que receberam

estimulacdo ultrassbnica associada a mecanica ortoddntica demonstrou resposta

tecidual diferente daquela encontrada nos cées que apenas receberam a mecanica
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ortodontica. 2) A exposicdo ao ultrassom acelera o processo de reparacéo tecidual,
possibilitando uma resposta mais rapida. 3) O ultrassom aumenta a vascularizagéo e
a neoformacao celular e contribui para uma disposicdo mais organizada das fibras
colagenas. 4) Ocorre uma predominancia de atividade osteoblastica nos animais
submetidos ao uso do ultrassom.

Com base no fendmeno da piezoeletricidade, pequenas correntes séo
produzidas no osso mediante um estresse mecéanico. O dispositivo piezoelétrico
caracteriza-se por apresentar vibracdes ultrassdnicas a uma frequéncia de 29 kHz, o
gue permite um corte seletivo apenas em estruturas mineralizadas, sem danificar
tecidos moles. Por ndo gerar aquecimento, o processo de reparacgdo tecidual € mais
favoravel e o tempo € reduzido. As fibras periodontais, quando estiradas, comecam
um efeito piezoelétrico no segmento Osseo. Além disso, a fase inicial da
movimentacdo dentaria estimula a liberacdo de fatores bioquimicos e elétricos nas
fibras nervosas sensoriais, e desencadeia uma resposta inflamatéria que modifica a
microcirculacdo, acompanhada pela migracdo de leucdcitos a partir dos capilares
sanguineos, formando um processo essencial para a remodelacdo 6ssea. Essa
terapia pode ser vista como catalisadora nos processos iniciais e de sustentagao em
numerosas reacdes quimicas e elétricas que ocorrem no processo de reparo e
remodelacdo Ossea, que acontece na movimentacdo dentaria, assim como a
aplicacao de corrente elétrica de baixa intensidade. A diferenca é que 0s processos
vibratorios séo difusos e de dificil controle quanto ao resultado biolégico, enquanto
na aplicacdo de correntes elétricas os resultados podem ser mais bem direcionados
em sitio de interesse e com resultados terapéuticos mais controlados (Consolaro et
al., 2007).

Kim et al. (2008) criaram um dispositivo elétrico em acrilico e o utilizaram
na maxila de pacientes ortodénticos, o qual fornecia uma corrente elétrica direta de
20pA (Figura 26). O canino superior direito foi designado como o lado experimental
(forca ortoddntica e corrente elétrica) (Figura 27) e o outro como controle (apenas
forca ortoddntica). A corrente elétrica foi aplicada aos caninos experimentais durante
5h por dia por 4 semanas. Nos resultados o lado experimental apresentou uma taxa
de MDO de 30% a mais que o lado controle e mostrou-se estatisticamente
significativo. Nas duas primeiras semanas o movimento dental foi maior do que nas
duas semanas seguintes do lado experimental. JA no controle, a quantidade de

movimento semanal do dente foi diminuindo gradualmente. Estes resultados
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sugerem que a corrente elétrica exégena, a partir dos dispositivos elétricos usados,
pode acelerar o movimento ortodéntico e, portanto, tem potencial para reduzir a
duracédo do tratamento ortodéntico.

Figura 26 - Braquete individualizado, componentes
elétricos e acessorios utilizados na montagem do
aparelho.

Fonte: Kim et al. (2008).

Figura 27 — aparelho elétrico fixado ao canino
Fonte: Kim et al. (2008).

Os efeitos dessa terapia no movimento dentario foi o objeto de um
recente estudo realizado por Spadari et al. (2017), em que a aplicacdo da corrente
elétrica de baixa intensidade combinada com a movimentacdo dentaria induzida

favoreceu as respostas teciduais, quando comparadas as amostras submetidas
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apenas a movimentacdo ortodontica. Houve reducdo do numero de células
inflamatérias e aumento do numero de fibroblastos, vasos sanguineos e
osteoclastos, além de todas as citocinas e fatores de crescimento estudados (TGF-
B1, VEFG e bFGF), que apresentam papel relevante no processo de reparo tecidual,
modulando favoravelmente o movimento ortodéntico durante o tratamento. Este
tratamento € barato e nao invasivo, e pode ser aplicado pelo proprio ortodontista,
melhorando o tratamento com um movimento dentario mais rapido, seguro e sem

dor.

3.5Vibracdo mecanica

A vibracdo é um estimulo mecéanico caracterizado por um movimento
oscilatorio, e as variaveis biomecanicas que determinam a sua intensidade sdo a
frequéncia (medida em Hz) e a amplitude (deslocamentos de pico a pico, em mm). A
vibracdo pode ser vista como uma forca aplicada aos dentes e ligamentos, e a
mesma ndo possui controle direcional como ja € de conhecimento dos ortodontistas.
Simplificando o conceito, qualquer equipamento gerador de forcas oscilatérias
poderia agir com o mesmo propdsito. Para avaliar esse conceito foram utilizadas
escovas elétricas em um estudo clinico de boca dividida, onde 15 pacientes tiveram
seus primeiros pré-molares extraidos por indicacdo ortodéntica e seus caninos
distalizados com 60 g de forca. De um dos lados, foi solicitado que os pacientes
utilizassem uma escova elétrica comercial na mesial do canino, trés vezes ao dia por
cinco minutos. Do lado oposto, apenas a forca de retracéo foi aplicada. Foi reportada
uma diferenca em média de 1 mm entre os lados, com maior eficiéncia no lado
estimulado pela escova elétrica (Henriques et al., 2009).

Sabe-se que um estimulo mecanico pode se transformar em resposta
celular através de um processo conhecido como mecanotransducgdo, no qual ha uma
alteracdo do citoesqueleto celular gerando potenciais elétricos que demandam
atividades celulares inflamatérias provocando reabsorcéo e aposicdo 0ssea. Esses
processos sdo a base fisiologica que possibilita a movimentacdo dentaria induzida
ortodonticamente. Durante o movimento ortoddntico, de forma geral, aplica-se uma

forca direcionada a fim de se conseguir um movimento guiado e previsivel de acordo
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com o planejado. Desta forma, o dente a ser movimentado pressiona os tecidos
periodontais no sentido da forca e distende os tecidos do lado oposto. Na area de
pressdo ha uma maior mobilizacdo osteoclastica e 0o 0sso passa a ter mais
reabsorcdo que aposicdo. No lado oposto, o de tracdo, ha um fenbmeno mais
osteoblastico, de aposicdo O6ssea. Em um mesmo dente ocorrem estimulos
mecanicos distintos, para que haja a movimentacdo sem danos aos tecidos de
suporte. Como consequéncia da atividade inflamatodria no lado de presséo, fibras e
células do ligamento periodontal sdo perdidas em um processo de necrose ou
hialinizacdo. O tempo gasto para a remoc¢do destes restos bioldgicos pelas células
do grupo clastico dos tecidos adjacentes € que determina o ciclo da movimentacao
dentaria nos humanos, entre dez e 20 dias (Sampaio et al., 2012).

A vibracdo mecanica de baixa intensidade no tratamento ortoddéntico foi
reportada com altas taxas de movimentacdo dentaria e uma habilidade de reduzir a
percepcao de dor quando sdo utilizadas. A vibragdo mecanica tem se mostrado
eficiente no reparo 0sseo e de tecidos moles, pois através dos estimulos mecanicos,
ocorrem alteracdes celulares, podendo estimular ou inibir as células. Além disso, a
vibragdo vem sendo utilizada no tratamento ortoddntico, podendo auxiliar na
movimentacdo dentaria. Existem no mercado aparelhos que emitem vibragdes com
indicacdo para uso durante o tratamento ortoddntico. O AcceleDent (OrthoAccel®
Technologies, Houston, Texas, EUA) (Figura 28) produz 30 Hz e deve ser utilizado
diariamente por 20 minutos. O fundamento logico € que isso estimula a
diferenciacdo e a maturacdo celular, de modo que a remodelagem éssea que é
necessaria para o movimento dental ocorre mais rapidamente. O efeito parece ser
analogo a lesao local (criacdo de microfraturas no osso alveolar) apenas com uma
maneira diferente e menos invasiva de produzir o efeito de lesdo, com relacdo a
corticotomia ou a perfuracdo 6ssea. A remodelacdo 6ssea em geral pode ser
conceituada como a resolucdo das microfraturas produzidas pela funcdo (Proffit et
al., 2012).
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Figura 28 — AcceleDent® (OrthoAccel Technologies).

Kau et al. (2010) realizaram um ensaio clinico em que 14 pacientes
ortoddnticos foram recrutados e instruidos a usar o aparelho durante 20 minutos por
dia, por um periodo de 6 meses consecutivos. Os resultados permitiram constatar
gue a taxa total de movimento do apinhamento inferior foi de 2,1mm por més e, na
arcada superior, 3,0mm por més, 0 que aparentemente € mais rapido do que a
movimentacdo comumente aceita como normal, que é de cerca de 1,0mm por més.
A adesao ao tratamento foi de 67%, com boa percepcéo por parte dos pacientes.
Concluiu-se, assim, que o dispositivo AcceleDent € um complemento util para o
tratamento ortoddntico e, sempre que utilizado de forma adequada, pode acelerar a

movimentag&o dentaria ortoddntica tradicional.

3.6 Micro-osteoperfuracao

A osteoperfuracdo manual ou micro-osteoperfuracéo foi desenvolvida na
Universidade de Nova York, pelos doutores Mani Alikhani e Cristina Teixeira,
visando 0 minimo trauma ao 0SS0 necessario para desencadear uma resposta
inflamatoria capaz de superar o ponto de saturacdo biolégica da forca ortodéntica e,
portanto, acelerar o movimento do dente sem comprometer 0 0sso alveolar. Neste
método, pequenas perfuracbes apenas no o0sso cortical sdo feitas, sem a
necessidade de retalho cirdrgico. A execucao € tdo rapida e simples quanto a
perfuracdo-guia feita antes da instalacdo de um mini-implante de ancoragem
ortodéntica (Figura 29 e 30). Ele cria uma injdria suficiente para gerar resposta

inflamatdria com o propdsito de acelerar a movimentagdo ortodéntica. A técnica
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permite movimentos complexos, diminui o tempo de tratamento, preserva estruturas
radiculares e proporciona ancoragem biolégica. Entretanto, € contraindicado para
pacientes com problemas periodontias ndo controlados, em uso cronico de anti-

inflamatorios, bifosfonatos ou esteroides (ALIHANI et al. 2013).

Figura 29 — Procedimento de micro-osteoperfura¢cdo com o dispositivo Excellerator RT
Fonte: ALIHANI et al. 2013

Figura 30 — Correto posicionamento durante o procedimento da micro-perfuracéo
Fonte: ALIHANI et al. 2013

Alikhani et al. (2013), em um estudo realizado com 20 adultos portadores
de ma-oclusdo de classe Il, divisdo 1, divididos em dois grupos (controle e
experimental), o grupo-controle ndo recebeu micro-osteoperfuragcfes, enquanto que
0 grupo experimental recebeu micro-osteoperfuragbes em um lado da maxila. Os
caninos de ambos os lados foram retraidos e 0 movimento foi medido apos 28 dias.
Também foi avaliada a atividade dos marcadores inflamatérios no fluido gengival
crevicular, utilizando um ensaio proteico baseado em anticorpos. A dor e o
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desconforto também foram monitorados. Como resultado, as micro-osteoperfuracdes
aumentaram significativamente a taxa de movimento dentario, e isso foi
acompanhado por um aumento significativo nos niveis de marcadores inflamatorios.
Os pacientes nao relataram dor significativa ou desconforto durante ou apos o
procedimento, ou quaisquer outras complicacdes. Dessa forma, concluiu-se que as
micro-osteoperfuracdes compdem um procedimento eficaz, confortdvel e seguro
para acelerar o movimento dentario e reduzir significativamente a duracdo do
tratamento ortodontico.

Com o objetivo de avaliar os efeitos histolégicos das osteoperfuragdes,
Cheung et al. (2016) utilizaram 6 ratos que receberam 5 micro-osteoperfuracdes
(MOPs) em torno do primeiro molar do lado esquerdo, enquanto que o lado direito
nao recebeu as MOPs, servindo como controle. O movimento dentario foi medido e
as amostras submetidas a andlises radiologicas e histolégicas. O lado das MOPs
exibiu um aumento de 1,86 vezes na taxa de movimento dentario, com diminuicdo
da densidade e volume ésseo ao redor dos primeiros molares, em compara¢ao com
o lado controle. Os autores concluiram que as MOPs aceleram o movimento
dentario sem risco aumentado de reabsorcao radicular, portanto, é possivel tornar o
tratamento ortodontico mais curto, com melhor aceitacdo pelo paciente. Um fato
interessante deste estudo € que os autores dispensaram 0 uso de dispositivos
manufaturados, especialmente para a realizacdo das MOPs, e lancaram méo de
mini-implantes ortodénticos, ja estabelecidos na rotina dos consultérios. Isso mostra
que as respostas biolégicas sdo guiadas pelas injarias causadas nos tecidos pelas
osteoperfuracdes e desconhecem o instrumento utilizado.

Shibasaki et al. (2017) afirmaram ndo ha suporte cientifico para a
recomendacdo de MOPs na clinica diaria, devendo-se aguardar mais estudos
clinicos randomizados e controlados que evidenciem possiveis efeitos colaterais,
custos biolégicos relacionados e os reais beneficios da sua indicacao.

Macedo e Ramos (2018) apresentaram caso clinico de paciente, do
género feminino, 15 anos, portadora de ma oclusao de Classe Il, divisdo 1, de Angle,
sobressaliéncia de 7 mm, linha média com desvio de 1mm para o lado esquerdo. Foi
decidido pelo tratamento com 17 alinhadores (Invisalign) ativos superiores e 17
alinhadores ativos inferiores, com estimativa inicial de sete meses de tratamento
(trocas de alinhadores a cada 14 dias). Fez-se uso também do método da Propel

para reduzir o tempo de tratamento e também para evitar aumento da reabsorcéo



42

radicular, juntamente com o procedimento de micro-osteoperfuragbes (MOPs) desde
os alinhadores. 33 MOPs foram realizadas, com pelo menos 2 mm de profundidade
intradssea, na mesial e distal das raizes dos dentes a serem movimentados (Figura
31). Trés dias apos a cirurgia o encaixe dos alinhadores foram testados e definiu-se
0 protocolo de trocas a cada trés dias (Figura 32). O tratamento ortodontico foi

concluido em 51 dias, com apenas um procedimento Propel.

Figura 31 — Odontograma da quantidade e localizacdo das 33 MOPs realizadas
Fonte: Macedo e Ramos (2018).

N

Figura 32 - Fotografia intraoral do pés-operatério de
trés dias, mostrando excelente recuperacdo dos
tecidos gengivais e perfeita adaptagcdo dos
alinhadores.

Fonte: Macedo e Ramos (2018).

Graber et al. (2019) concluiram, em revisdo de literatura, que a técnica da
micro-osteoperfuragdo € uma abordagem clinica que pode ser realizada para
acelerar o movimento dentario em geral ou obter um movimento especifico que é
necessario em uma area particular. Aplicagbes repetidas frequentes —
aproximadamente a cada 4 a 6 semanas até que o movimento desejado esteja

completado — devem reduzir o tempo de tratamento através da manutencdo de um
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alto nivel de marcadores inflamatérios que estimulem a atividade dos osteoblastos e
osteoclastos.
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5 DISCUSSAO

O tratamento ortoddéntico tem como objetivo estabelecer uma ocluséo
estética e funcional, promovendo condicbes para homeostasia do periodonto,
favorecendo assim a longevidade da denticdo. Dessa forma, a Ortodontia tem sido
muito procurada para resolucdes oclusais, sendo o tempo de tratamento um fator de
extrema importancia para a satisfacdo do paciente. Evidéncias demonstram que
uma menor resisténcia anatdmica e uma movimentacdo dentdria mais rapida
ocorrem em jovens, sendo mais dificil nos pacientes na fase adulta, apesar da
procura desse publico por tratamento aumentar constantemente. Acreditava-se que
a principal resisténcia para o movimento dentario era decorrente da cortical 6ssea
(Vercelotti et al., 2007; Alikahni et al., 2013; Arashiro, 2014).

Tornar o tratamento ortoddntico mais rapido, sem perder a qualidade, tem
sido visto como um grande desafio. Nao raramente, os tratamentos podem durar um
ano e meio ou mais, o que faz o tempo de tratamento ser um dos principais motivos
gue desestimulam os pacientes a colocarem aparelhos. Conseguir tratar com maior
rapidez pode fazer com que os pacientes sintam-se mais incentivados a iniciar o seu
tratamento, além de mais satisfeitos ao concluirem (Alikahni et al., 2013; Nébrega,
2016).

Na busca por alternativas aceleradoras do tratamento ortoddntico, a
técnica de corticotomia pode ser aplicada nesse sentido, facilitando a movimentacao
ortodontica, favorecendo a obtencé&o do belo sorriso almejado e evitando cirurgias
ortognaticas ou extracdes seriadas (Bogalho Junior et al., 2015), possivelmente
reduzindo o risco de danos ao periodonto e facilitando o movimento dentario pelo
aumento do turnover 6sseo e diminuicdo da densidade 6ssea (Vercelotti et al.,
2007).

A corticotomia no o0sso alveolar promove um movimento dentario
ortoddntico mais rapido do que o movimento ortodéntico convencional, o que leva a
tratamentos ortodénticos até trés a quatro vezes mais curtos quando comparados a
tratamentos sem corticotomias (Vercelotti et al., 2007; Alghamdi, 2010; Oliveira et al.,
2010; Baloul et al., 2011; Loiola et al., 2012; Bogalho Junior et al., 2015; Bento Filho

et al., 2016). A técnica também apresenta as vantagens de ser menos dolorosa e
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apresentar menos recidiva do que a Ortodontia convencional (Loiola, 2012). No
estudo de caso apresentado por Tendrio Jr. et al. (2016) pode-se observar melhora
significativa do alinhamento dental, especialmente no que se refere ao fechamento
dos diastemas.

A técnica ndo apresenta muitas limitagdes, podendo ser utilizada desde
correcdes de mas-oclusdes mais simples, como fechamentos de diastemas, até as
mais complexas, como intrusdo de molares supraextruidos (Oliveira et al., 2010;
Bento Filho et al., 2016).

A laserterapia de baixa poténcia (LLLT) foi utilizada com eficacia, para
diminuicdo da dor e aumentar a velocidade do movimento dentario (Campanha et
al., 2010; Dominguéz et al., 2015; Quintana et al,. 2016; Almeida et al., 2016)
proporcionando energia que atua no local da irradiacdo, com efeito anti-inflamataorio,
analgésico e bioestimulante (Sonesson et al. 2016; Farsaii; Al-Jewair, 2017), j& que
funciona como uma fonte de radiacdo nao ionizante e altamente concentrada que,
em contato com os tecidos, produz efeitos fototérmicos, fotoquimicos, e
fotobiolégicos (Sonesson et al. 2016; Martins et al., 2018).

Outros estudos avaliaram os efeitos da corrente elétrica na reorganizacao
tecidual durante o movimento dentario ortodontico (Pietro et al., 2005; Consolaro et
al., 2007; Kim et al,. 2008; Spadari et al., 2017), e observaram que a estimulacdo
elétrica aumenta as respostas teciduais, reduzindo o numero de granulécitos e
aumentando o numero de fibroblastos, vasos sanguineos e osteoclastos, modulando
a expresséo TGF-B1, VEFG e bFGF (Spadari et al., 2017).

Alguns autores acreditam que sinais vibratérios interferem no
metabolismo ésseo (Henrigues et al.,, 2009; Kau et al., 2010; Proffit et al., 2012;
Sampaio et al., 2012). Sendo assim, um estudo utilizou a vibracdo ultrassénica
associada a mecanica ortodéntica e observou que todos os grupos tratados com o
ultrassom mostraram a formacdo de matriz 6ssea com inumeros ostedécitos e medula
O0ssea com tecido conjuntivo e vasos, assim como um cemento celular evidente, com
cementoblastos na superficie, ndo caracterizando mecanismo de reabsorgcédo
cementaria (Prieto et al. 2005).

As micro-osteoperfuracdes foram estudadas mas ndo recomendadas para
a pratica clinica diaria, apesar de parecer um procedimento promissor (Alikhani et al.
2013; Cheung et al., 2016; Shibasaki et al., 2017; Marcelo; Ramos, 2018; Graber et
al,. 2019)
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Alguns autores sugerem a utilizagdo de um composto polivitaminico que
age nos tecidos adjacentes a loja cirdrgica, modulando o processo inflamatério local
pela diminuicdo do estresse oxidativo das células e oferecendo substrato para a
reparacao tecidual que, associado ao uso da laserterapia de baixa poténcia durante
e apoOs a cirurgia, potencializa as propriedades anti-inflamatoérias, analgésicas e
relaxantes (Nakamoto et al., 2002; Veiga, 2014).

Afirmou-se que, embora o encerramento de um caso seja algo subjetivo,
existem padrdes que devem ser satisfeitos em cada caso. O tempo de tratamento é
uma importante consideracdo em ortodontia, mas a qualidade ndo devera ser

comprometida em funcao da velocidade (Macedo; Ramos, 2018; Graber et al. 2019).
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6 CONCLUSAO

Concluiu-se que:

O grande interesse entre pacientes e ortodontistas por uma técnica que
reduza o tempo total de tratamento tem mobilizado a comunidade cientifica e
clinicos em busca de alternativas ndo invasivas de potencializar as respostas
bioldgicas a movimentacdo dentéaria induzida ortodonticamente.

Pode-se observar que a utilizacdo das corticotomias evita traumas
complexos, diminui o tempo de uso dos aparelhos ortoddnticos e, acima de tudo,
melhora a qualidade de vida do nosso paciente, pois podem ser evitadas doencas
periodontais, reabsorcGes radiculares, lesbes cariosas dentre outros problemas
causados pelo aparelho ortodéntico.

A LLLT tem sido proposta para acelerar a movimentacdo dentéria, tendo
em vista a diminui¢cdo da dor, menor sangramento e otimizacéo do padré&o cicatricial.

O instrumento piezoelétrico é uma nova tecnologia ao alcance do
cirurgido-dentista que vem apresentando 6timos resultados clinicos.

As micro-osteoperfuracdes, apesar de demonstrar eficacia, ndo tem sido

recomendada na prética clinica cotidiana.
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