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Resumo

O objetivo desta monografia assenta numa recolha geral de informagao, em forma
de revisdo narrativa e bibliogréfica, sobre o tema Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela

Periodontologia (PAOO) — Interagdes atuais entre a Ortodontia e Periodontologia.

A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um
procedimento clinico que combina corticotomia alveolar seletiva, enxertos 6sseos

particulados e aplicac@o de forgas ortoddnticas, podendo ser realizado em consultério.

As limitagdes bioldgicas mantiveram-se as mesmas nos udltimos séculos, as
tecnoldgicas ndo. Esta técnica permitiu alargar o espetro do tratamento ortodontico,
permitindo a planificacdo e realizacao de tratamentos que previamente simplesmente nao

eram possiveis de executar, num espago de tempo mais reducido.

Uma abordagem multidisciplinar, com conhecimento dos desenvolvimentos mais
recentes nos campos de Ortodontia e Periodontologia, juntamente com uma relacdo
profissional préxima entre os clinicos de ambas as dreas, levam a uma otimizagdo na

qualidade e na gestdo funcional e estética de qualquer procedimento.

O potencial deste tratamento ainda necessita de ser melhor delineado e definido
por ensaios clinicos bem planeados. No entanto, sabemos que a Ortodontia combinada
com a corticotomias seletivas e enxertos 0sseos tem produzido resultados francamente

positivos e inovadores.

Palavras-chave: PAOO; Corticotomia; Ortodontia facilitada; Regeneragao






Abstract

The objective of this monograph is based on a general collection of information,
in the form of a narrative and bibliographical review, on the theme Periodontally
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOQO) - Current Interactions between

Orthodontics and Periodontology.

Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) is a clinical
procedure that combines selective alveolar corticotomy, particulate bone grafts and

orthodontic forces, and can be performed in the office.

Biological limitations have remained the same in recent centuries, technological
ones have not. This technique allowed to extend the spectrum of the orthodontic
treatment, allowing the planning and realization of treatments that previously were simply

not possible to execute, in a reduced time frame.

A multidisciplinary approach, with knowledge of the latest developments in the
fields of Orthodontics and Periodontology, together with a close professional relationship
between clinicians in both areas, lead to an optimization in the quality and functional and

aesthetic management of any procedure.

The potential of this treatment still needs to be better delineated and defined by
well-planned clinical trials. However, we know that Orthodontics combined with
selective corticotomies and bone grafting has produced frankly positive and innovative

results.

Keywords: PAOO; Cortictomy; Facilitated orthodontics; Regeneration
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Introdugdo

I. Introducao

A ortodontia € a drea da Medicina Dentdria que se dedica ao estudo do crescimento
facial e o desenvolvimento da denticdo e oclusd@o. O seu principal objetivo visa a
realizacdo de um diagndstico, para que se consiga fazer uma intercecdo e tratamento de

anomalias oclusais (Mitchell, Littlewood, Nelson-Moon, & Dyer, 2013).

A correcdo definitiva da ma oclusdo envolve dispositivos fixos superiores e
inferiores, aparelhos removiveis e aligners, podendo também haver a necessidade
extracdo de dentes, e em casos muito especificos, cirurgia ortogndtica. Este tratamento
dura normalmente durante 18 a 24 meses e envolve consultas periddicas de entre 4 e 10

semanas (Mitchell et al., 2013; Ps, Fedorowicz, Johal, & Pandis, 2015).

A sociedade atual levou a incessante procura por parte dos ortodontistas, de
tratamentos ortoddnticos mais curtos, conseguindo os mesmos excelentes resultados
estéticos, e sua permanéncia (Herndndez-Alfaro and Guijarro Martinez, 2012; Iseri et al.,

2005).

No Reino Unido, estima-se que aproximadamente 35% dos adolescentes entre 12
e 15 anos de idade, aprensentam necessidade de tratamento ortodontico, sendo que 8%
deste valor ja se encontra em tratamento. Ha também, no que toca a grupos etirios mais
velhos, 34% dos jovens adultos que manifestam desagrado pela ma posicao dentdria(Ps
et al., 2015) .

Com a necessidade de um tratamento ortodontico otimizado, com um espetro mais
amplo a nivel de op¢Oes terapéuticas, surge a abordagem de aumento dsseo facilitado por
corticotomia em consultério, chamada de Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontics ou  Ortodontia  Osteogénica  Auxiliada pela Periodontologia

(PAOO)(Wilcko & Wilcko, 2013).

A corticotomia € utilizada desde o inicio do século XIX, tendo sido definida
inicialmente como uma técnica de corte na Idmina cortical do osso alveolar, em redor dos
dentes com o objetivo de promover a mobilizacdo dos dentes e consequentemente, 0

movimento imediato (Bhattacharya et al., 2014).

Em 2001, os irmaos Wilcko apresentaram uma proposta para a possibilidade de
acelerar a movimentac¢do ortodontica e, assim, diminuir o tempo de tratamento, tendo sido

melhor explicada detalhadamente em 2009. A técnica proposta pelos autores foi nomeada
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Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO)

Ortodontia Osteogénica Acelerada ( Accelerated Osteogenic Orthodontics — AOO) e,
posteriormente, renomeada para Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia
( Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics — PAOO)(Oliveira, Oliveira, &
Soares, 2010).

Também chamado de Wilckodontics®, este procedimento tem como objetivo de
melhorar a maneira como o periodonto responde as forcas ortodonticas, proporcionando
um maior volume alveolar para suportar os dentes e tecidos moles(M. Thomas Wilcko,

2011).

A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um
procedimento clinico que combina corticotomia alveolar seletiva, enxertos Osseos

particulados e aplicac@o de forgas ortoddnticas.

Teoricamente, a corticotomia seletiva induz um aumento localizado no turnover
0sseo, sugerindo um possivel mecanismo subjacente a aceleracdo observada do

movimento dentdrio(Gkantidis, Christou, & Topouzelis, 2010).

Este procedimento baseia-se no padrdo de reparacdo Ossea conhecido como
Regional Acceleratory Phenomen ou Fendmeno Aceleratério Regional (RAP),
inicialmente relatado por Frost e mais tarde por Yaffe, em que o metabolismo deste
fenémeno € induzido nos tecidos duros e moles do periodonto. Quando combinado com
os principios de engenharia periodontal, obtém-se uma melhor estabilizacdo dos materiais
de enxerto Osseo particulado fornecidos para movimento dentdrio ortodontico

(OTM)(Frost, 1989; Yaffe, Fine, & Binderman, 1994).

PAOO tem como principais objetivos o aumento da largura do osso alveolar, a
menor duragdo do tratamento, o aumento da estabilidade pds-tratamento e a diminui¢ao

da reabsorcao radicular apical(Murphy, Wilcko, Wilcko, & Ferguson, 2009).

Esta técnica pode substituir algumas cirurgias ortognaticas, como € o caso da
displasia esquelética de Classe III grave, tornando-se numa opcao terapéutica bastante

valida(M. Thomas Wilcko, 2011).
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Introdugdo

O tratamento € apropriado tanto para adultos como para adolescentes, quando a
maioria dos dentes permanentes entrou em erupcdo. Este resolve rapidamente as
necessidades de tratamento do paciente, incluindo alteragdes morfolégicas minor a nivel
da face, erup¢do forcada de dentes impactados e intrusdes molares, juntamente com a
Ortodontia Convencional. As decisdes de tratamento sdo ponderadas com base na
gravidade da md oclusdo, protocolos de extracdo vs ndo-extracdo e expectativas do

paciente e defeitos alveolares preexistentes(W. Wilcko & Wilcko, 2013).

A recuperacao pds-operatdria deste tipo de procedimento € considerada ndo mais
desconfortdvel do que a de outras cirurgias por motivos ortodonticonals, como extracoes
de pré-molares, extracdo de dentes do siso e exposi¢cdes e enxertos gengivais(M. Thomas

Wilcko, 2011).
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Periodonto
O sistema estomatogndtico € constituido por vdrias estruturas, que sao,
ligamentos, musculos, articulacdo temporomandibular e o periodonto. Cada uma tem a

sua func¢do especifica no que toca ao dia-a-dia , desde a mastigacao a fala (Zagalo et al.,

2010).

Em Medicina Dentdria, periodonto (do grego “perio” significando ‘em volta de’ e
“odonto” significando ‘dente’) ¢ nome dado a todos os tecidos que estdo envolvidos na
fixacdo do dente ao osso alveolar (maxila ou mandibula). O periodonto é uma estrutura
dindmica composta por tecidos que sdo, a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento e
o osso alveolar. Lindhe e Lang relatam como principais fun¢gdes do periodonto:
manuten¢do da integridade da mucosa mastigatéria da cavidade oral e permite a inser¢ao

e estabilizacdo do dente no tecido 6sseo maxilar e mandibular (Lindhe & Lang, 2015).

O processo alveolar € coberto pela gengiva e envolve a por¢do cervical dos dentes, sendo
constituida por tecido conjuntivo — lamina prépria e por uma camada de tecido epitelial.
Quanto a anatomia deste tecido, sabe-se que a forma da gengiva acompanha e depende
do osso que esta recobre. (Muller & Eger, 1997; Zweers, Thomas, Slot, & Weisgold,
2014).

———— Enamel
Gingival crest | "TTT :
\ \ ‘Rxé-— D?ntm
: Gingival sulcu
Junctional epithelium

Free gingiva

-]\ 2
z T ‘. !
Gingival groove

Attached gingiva

Lamina dura

Periodontal ligament

Alveolar bone

;(__,.. Cementum

Figura 3. Periodonto: A — Osso alveolar; C — Cemento; D — Dentina; G — Gengiva; P — Ligamento

Periodontal; SF — Fibras de Sharpey ( adaptado de Barczyk, Bolstad, & Gullberg, 2013)
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Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO)

Lindhe e Lang (2015) consideram que a gengiva pode ser dividida em dois tipos :
uma mais avermelhada e mais escura, continua com a mucosa alveolar e separando-se
desta pela JIMG (Jun¢dao Mucogengival), e a cor de rosa , que termina no limite da gengiva
livre e que apresenta um contorno festoneado na zona mais coronal.(Lindhe & Lang,

2015).

A nivel macroscdpico, descrevem-se trés partes: a gengiva livre, a gengiva aderida
e a gengiva interdentdria A gengiva livre tem uma consisténcia firme, cor rosa, uma
superficie opaca e compreende o tecido gengival tanto a vestibular como a palatino /
lingual dos dentes. Esta compreende a margem gengival até ao sulco gengival livre que
corresponde a Juncdo Amelo-Cementéria (JAC). Apds a erupcdo do dente, a margem
gengival livre situa-se a 1,5-2 mm a coronal desta.(Chow, Eber, Tsao, Shotwell, & Wang,

2010; Lindhe & Lang, 2015).

\Il.. COGINGIVAL LINE MUCO-GINGIVAL LINE

=

Figura 4. Gengiva : 1 — Gengiva Livre; 2 — Gengiva Aderida; 3 — Gengiva ou papila interdentaria; 4 —

Jung@o Muco-Gengival (JMG); 5 — Mucosa Alveolar ( adaptado de Cafiero & Matarasso, 2013)

A gengiva aderida, descrita na literatura como um tecido ém que os seus limites
sao a JMG e o sulco gengival livre. A imagem desta, apresenta a mesma cor, uma

consisténcia firme, onde se distingue pelas depressdes que nela existem, chamadas de
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Desenvolvimento

“stippling” ou mais comummente chamada de casca de laranja. Esta gengiva estd
fortemente aderida ao osso, bem como ao cemento, por fibras de tecido conjuntivo

(Newman, Takei, Perry, & Carranza, 2015).

Figura 5. Gengiva aderida : Stippling ( adaptado de Lindhe & Lang, 2015)

O sulco gengival livre foi descrito como presente em cerca de 30 — 40 % dos
adultos, sendo mais pronuncionado na parte vestibular dos dentes e que ocorre com mais

frequencia nos incisivos e pré molares mandibulares (Lindhe & Lang, 2015).

Por fim, a gengiva interdentédria (papila interdentdria) € descrita por Lindhe &
Lang como uma gengiva cuja forma é determinada pela largura das superficies proximais,
as relagdes interdentdrias e pela JAC. No setor anterior as papilas interdentdrias
apresentam uma forma triangular, enquanto que no setor posterior, sao mais achatadas

(Chow et al., 2010; Lindhe & Lang, 2015).

A nivel histolégico, € possivel diferenciar varios tipos de epitélio: o epitélio oral,
o de sulco e o de unido. O epitélio oral € constiuido por epitélio pavimentoso estratificado
queratinizado, em que as células produtoras de queratina perfazem 90 % das células
existentes. Estes epitélios, estdo descritos pelos autores como em constante renovagao
celular, devido a divisdo celular por parte da camada basal, onde as células migram para

a base do sulco para serem eliminadas (Junqueira & Carneiro, 2013).
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Figura 6. Histologia da mucosa oral: A — Epitélio da gengiva aderida; B — Epitélio Oral; C — Epitélio de
sulco; D — Epitélio de unido; (*) — Sulco Gengival( adaptado de Sasaki et al., 2011)

A lamina prépria é o componente tecidular principal, que € constituido por fibras
de colagénio, que perfazem cerca de 55% do seu volume, os fibroblastos, e vasos e nervos,
estando envolvidos na matriz (substancia amorfa). As fibras do tecido conjuntivo, sdo
produzidas pelos fibroblastos, células tipicas deste, que estdo envolvidas na sintese da sua
matriz e fibras. Estas sdo fibras de colagénio, oxitalanicas, reticulares e eldsticas (Lindhe

& Lang, 2015).

O Ligamento Periodontal (LP) € constituido por um tecido conjuntivo laxo
bastante vascularizado que envolve as raizes dos dentes e une o cemento a parede do sulco
gengival que se encontra separado da gengiva por feixes de fibras de colagénio que fazem
0 contato entre a raiz e a crista alveolar. Este tem uma largura de aproximadamente

0,25mm e encontra-se entre a raiz do dente e o osso cortical (Lindhe & Lang, 2015).

Esta estrutura permite que as for¢as provenientes dos contatos dentérios e as forgas
da mastigacdo sejam transmitidas para o processo alveolar, através do osso propriamente
dito. Estas for¢as também sdo distribuidas pelas fibras que unem o dente ao 0sso,
classificadas em quatro grupos no que toca a sua organizagdo: fibras obliquas, fibras

horizontais, fibras apicais e fibras da crista alveolar(Ten Cate, 1997).

20



Desenvolvimento

O cemento, por sua vez, € um tecido mineralizado sem inervagao e sem vasos
sanguineos ou linféticos, que cobre as raizes, pequenas partes da coroa dentdria e por

vezes o canal dentdrio (Gongalves et al., 2005).

7z

Histologicamente, € possivel constatar que este € vital para a regeneracdo e
maturacdo do periodonto, pelo facto de terem presentes na sua constituicdo
cementoblastos e fatores moleculares que induzem a regeneracdo tecidual em contato

com o cemento (MacNeil & Somerman, 1999; Saygin, Giannobile, & Somerman, 2000).

A nivel do osso alveolar conseguem-se distinguir dois tipos de 0sso: o que
delimita o alvéolo com o nome de osso cortical e o osso medular, que através de meios

radiologicos € facilmente distinguivel, pela presencga de trabéculas.(Ten Cate, 1997).

Hassel, em 1993, descreveu este constituinte do periodonto com uma estrutura
unica, pois € uma extensdo do osso basal da mandibula e maxila, em que o seu
desenvolvimento acompanha a erup¢do dentdria e que tem na sua constitui¢do células do

foliculo dentério, através das quais é produzido.(Hassell, 1993).

Este, a imagem do LP e do cemento, tem a principal func¢do de distrui¢cdo de forgas
da mastiga¢do e dos contatos dentdrios. Para além disso, o osso alveolar tem a capacidade
de se renovar, evento que ocorre toda a vida, em que os dentes erupcionam e mesializam,
levando a remodelacdo dssea. Aquando desta, as trabéculas a mesial do dente sdao
reabsorvidas e automaticamente sdo formadas novas a distal, em que a lamina dura €

reabsorvida e substituida por novo osso.(Lindhe & Lang, 2015).

Um dos mais evidenciados exemplos € o de movimento dentério induzido através
da ortodontia , onde se evidenciam os dois processos, a reabsorc¢do e formacao dssea. O
processo de reabsor¢do dssea estd associado aos osteoclastos, células especializadas em
destruir matriz mineralizada. Para além disso, substincias de carater acido sdo libertadas
e induzem a reabsorcdo do tecido 6sseo. Em suma, ambos os tipos de osso sofrem
remodelacdo aquando de alter¢des posicionais das pecas dentdrias e de mudancas

mecanicas sobre a forga funcional que atua sobre as mesmas.(Lindhe & Lang, 2015).
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2. Relacao Interdisciplinar entre a Ortodontia e a Periodontologia

O conhecimento nos campos de Ortodontia e Periodontologia, juntamente com
uma relacdo chegada entre os clinicos de ambas as dreas, podem ampliar o espetro de
op¢oes terapéuticas. Normalmente, uma abordagem interdisciplinar leva a uma excelente
qualidade na gestdo funcional e estética de qualquer procedimento (Gkantidis et al.,

2010).

Central ao progresso geral e continuo da comunidade médica, tem sido sintetizada
uma colaboragdo interdisciplinar de tratamento ortodontico com engenharia periodontal

e cirurgia regenerativa (M. Thomas Wilcko, 2011).

A colaboragdo interdisciplinar em Ortodontia tem vindo a expandir o leque de
protocolos tradicionais de movimentacdo dentdria (OTM). Um tratamento ortoddntico
bem sucedido depende da preparacdo periodontal antes do tratamento e da manutengdo
da saude periodontal em todas as fases do tratamento. A partir de uma perspetiva estética
a técnica PAOO ndo s6 aborda o alinhamento das pecas dentdrias, mas também as
caracteristicas faciais, portanto, esta técnica pode ser uma op¢do de tratamento
especialmente atraente e ser uma situagdo vantajosa tanto para o ortodontista como para

o paciente (P. Singh, Sachdeva, & Alj, 2014).

Em casos de pacientes com periodontite severa, a ortodontia pode ser uma opcao
bastante titl, capaz melhorar as possibilidades de salvar e restaurar a denticao
deteriorada. Na pratica clinica moderna, a contribuigdo da Ortodontia e da

Periodontologia € fulcral (Gkantidis et al., 2010).

Algumas intervencdes, como € o caso da técnica em estudo neste trabalho, nunca
ganharam muita popularidade, talvez pela natureza invasiva do procedimento, bem como
pelos potenciais efeitos colaterias. No entanto, os seus efeitos foram repetidamente
relatados como capazes de aumentar significativamente a taxa de movimento ortodontico
do dente, ainda que muitas das técnicas ainda sejam alvo de investigagcdes recentes,

principalmente em casos de tratamento interdisciplinar (Almpani & Kantarci, 2015).

O resultado desta relagdo interdisciplinar tem sido o rdpido movimento
ortodontico, com tempos de tratamento drasticamente encurtados mas principalmente
por se conseguir um maior espetro de tratamento, com efeitos colaterais reduzidos como
a reabsor¢ao do osso alveolar, recidiva e fatores bacterianos como céries e infeccoes

(Adusumilli, Yalamanchi, & Yalamanchili, 2014).
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3. Movimento Ortodontico

O tratamento ortoddntico baseia-se essencialmente num principio: se uma forga
for aplicada durante um certo espago de tempo numa peca dentdria, esta sofrerd
movimento (Proffit, Fields, Sarver, & Ackerman, 2013). Assim, este principio corrobora
com o principal objetivo do tratamento, que assenta em corrigir posi¢cdes dentdrias e mas
oclusdes utilizando aparelhos ortodonticos e técnicas especificas, que corretamente

utilizadas e combinando forgas de pressdo e tensdo culminam no sucesso do tratamento

(Wise & King, 2008).

E necessario ter em conta que existem dois tipos de movimento: o fisiolégico e o
ortodontico. No que toca ao fisioldgico, é o movimento que uma pega dentdria faz para
chegar a sua posi¢do funcional na arcada, sendo controlado pelos processos de erupcio e
crescimento de cada pessoa. O movimento ortoddntico € o que ocorre por acao de forcas
externas com o objetivo de criar um movimento dentdrio controlado e previamente
planeado. A movimentacdo de dente no osso alveolar acontece pela transmissao de forcas
mecanicas da raiz para o PDL, que por sua vez, desencadeia processos de modulacdo e

aposicao 6ssea (Lindhe & Lang, 2015).

Para que o movimento dentario ocorra, € necessario que existam estes processos,
em que é compreendido um evento de substitui¢ao de osso, em que parte deste € eliminada

e substituida por nosso tecido 6sseo (Yang, Wang, Deng, & Fan, 2015).

Desta maneira, sdo necessdrias vdrias células, que s3o os osteoblastos,
osteoclastos e ostedcitos. Os primeiros, sdo células que produzem a matriz dssea
extracelular sdo responsdveis pela sua mineralizacdo. Estes, garantem novo osso €
formado e controlam também a atividade e diferenciagdo dos osteoclastos. Os
osteoclastos, regulados também pelos ostedcitos, promovem a reabsorcao Ossea levando
ao aparecimento de lacunas de grandes dimensdes, conhecidas como lacunas de Howship,
no 0sso esponjoso, e conhecidas como cones de reabsor¢cao, quando no 0osso compacto.
Por ultimo, os ostedcitos sao células que permitem a comunicacdo das células com outros
ostedcitos e também com osteoblastos, através dos seus prolongamentos dendriticos
extensos. Sao assim responsaveis pelo controlo da funcdo dos osteoblastos e osteoclastos

(Guyton & Hall, 2016).
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Nos adultos, a percentagem de osso cortical a ser substituido por osso recém-

formado € muito inferior a do osso trabecular, sendo estas de 3% e 15%, respectivamente

(Lietal., 2011).

Esta remodelagdo 6ssea ocorre devido a processos de reabsorcdo Ossea,
controlados pelos osteoclastos; e formacdo de novo tecido 6sseo pelos osteoblastos

(Repovich, Hamdy, Hudgins & Moore, 2017).

Na primeira fase desta remodelacdo di-se a formacdo dos osteoclastos e
consequentemente reabsor¢do Ossea. Mais tarde, as células que se encontram na
superficie do osso completam o processo de reabsorcao e produzem sinais que iniciam a
formacdo de novo osso. Por fim, as células mesenquimatosas diferenciam-se em
osteoblastos, que sdo responsdveis pela producdo de uma nova matriz, que retem alguns

osteoblastos e, por sua vez, se vao transformar em ostedcitos (Casey, 2015).

Células
Pré-ostenclastos nencnElEn _
Pré-ostenblastos

Osteohlastos Osteocitos
Osteoclastos

Figura 7. Processo de remodelacdo dssea. (adaptado de Rios & Giannobile, 2012)

Sumarizando, existem dois tipos de células que estdo intimamente envolvidas no
mecanismo da remodelacdo Ossea, as recetoras, que recebem o estimulo mecénico e
desencadeiam uma resposta celular, como € o caso do ostedcito, e as efetoras, que dao
inicio ao processo de remodelacdo dssea, onde se incluem o osteoblastos e o osteoclastos

(Guyton & Hall, 2016).

Assim, pode-se afirmar que as fungdes destas células, sdo importantissimas para
o controlo dos eventos bioldgicos que ocorrem durante o movimento dentdrio ortoddntico

(Lerner, 2012).
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Atualmente, existem duas teorias mais aceites pela comunidade cientifica no que
toca ao movimento dentdrio ortodontico: a teoria da eletricidade bioldgica e a teoria da

pressao-tensdo no ligamento periodontal (Proffit et al., 2013).

3.1 Teoria da Eletricidade Bioldogica

De acordo com a evidencia cientifica, quando o osso é deformado, existem cargas
piezo elétricas que sdao geradas, com magnitude proporcional a da forca que criou essa
deformacdo. Por sua vez, estas cargas despoletam microcorrentes que atravessam 0 0SSO
e o tecido mole estimulando a atividade osteobldstica e osteocldstica e consequentemente
uma eventual melhor movimentacdo dentdria. Estas ndo sdo observadas onde as forcas
ortoddnticas continuas sdo usadas. Em suma, autores defendem que o aparecimento de
cargas piezo elétricas pela aplicacdo de pulsos de for¢a aos dentes podem iniciar e acelerar

a resposta osteogénica (Shapiro, Roeber, & Klempner, 1979).
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Figura 8. Teoria da Eletricidade Bioldgica : Quando uma forga € aplicada
numa estrutura cristalina, como 0sso ou o colagénio, um fluxo de corrente é
produzido e rapidamente desaparece. Quando a forga € libertada, um fluxo de
corrente oposto € observado. O efeito piezoelétrico resulta da migragdo de

eletrdes dentro da rede cristalina.( adaptado de Proffit et al., 2013)
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3.2 Teoria da Pressao-Tensao no Ligamento Periodontal

7z

A teoria de pressdo-tensdo € a teoria cldssica mais aceite no que toca ao
movimento dentdrio. Contrariamente a teoria anterior, que depende de estimulos
elétricos, esta depende de sinais quimicos, que funcionam como estimulos para a

diferenciacdo das células (Proffit et al., 2013).

Pode-se dizer que a movimentacdo tem trés momentos bem distintos, de acordo
com esta teoria: 1) em que existe compressao dos tecidos e alteracdo do fluxo sanguineo
no ligamento; 2) em que que sdo formados e libertados os mensageiros quimicos; 3) a

ativacao celular (Proffit et al., 2013).

Esta teoria refere que quando existe uma forca mecanica sobre os tecidos, que é
detetada pelos mensageiros quimicos, que gera uma cadeia de eventos de remodelacdo e
consequentemente o movimento . Existem duas zonas de remodelagdo dssea: 1) zona em
que a atividade osteocldstica predomina , ou seja, uma zona de reabsor¢@o ou de pressio;
2) zona oposta, em que as células predominantes sio os osteoblastos, com o0 nome de zona
de formacao ossea ou de tensdo. Quando uma forca € aplicada durante um certo espagco
de tempo num dente, este movimenta-se dentro do espaco do PDL, o que faz com que
sejam libertadas citoquinas, prostaglandinas e, como referido anteriormente, outros
mensageiros quimicos. Ainda sobre o mesmo assunto, aquando da compressdo do
ligamento periodontal, o fluxo sanguineo é diminuido, no entanto, quando o ligamento
periodontal estd sobre tensdo, o fluxo aumenta, criando assim uma situacdo de

homeostasia (Krishnan & Davidovitch, 2009).

Tension s fibors atretched, vesssls opon wide

Figura 9. Teoria da Pressdo-Tensdo no Ligamento Periodontal: No lado oposto a dire¢do do movimento
dentério, o espaco do LP aumenta, acompanhado pela dilatacdo dos vasos sanguineos.

(‘adaptado de Proffit et al., 2013)
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Contudo, convém salientar que se as forcas forem controladas e bem planeadas,
como requer um bom tratamento ortodontico, este mecanismo tem lugar naturalmente. Se
forem aplicadas forcas de grandes amplitudes e descontroladas, pode haver maior
probabilidade de insucesso no tratamento, recessdes gengivais, reabsor¢do radicular
dentdria, bolsas periodontais e ainda atrasos no movimento dentdrio, ou seja, se tal
acontecer todo o tratamento ortodontico é comprometido, bem como a saide periodontal

do paciente (Mitchell et al., 2013).
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4. Movimento Ortodontico em Doentes Periodontais

O movimento ortoddntico pode ser influenciado por diversos fatores, como o nivel
de inser¢do periodontal, a forca gerada por parte dos tecidos moles, a anatomia do 0sso
alveolar e for¢cas neuromusculares. Este, apresenta limites tanto a nivel funcional como a
nivel anatoémico, que sendo desrespeitados podem resultar num suporte periodontal
reduzido. Existe evidéncia cientifica que relata que doentes adultos periodontalmente
comprometidos, podem ser corretamente tratados com recurso a ortodontia, inclusive
além dos limites do osso alveolar, desde que seja feito com forgas ortodonticas

ponderadas e controladas (Antoun, Mei, Gibbs, & Farella, 2017).

Embora os doentes periodontais ndo estejam completamente contra-indicados
para o tratamento ortoddntico, existem algumas condicionantes que ortodontista deve tem
em atencdo no que toca ao movimento dentdrio em doentes periodontais, sendo os mais
comuns e passiveis de resolu¢do por parte da ortodontia, 0 movimento dentdrio na
presenca bolsas infra-Osseas, em zonas de reabsor¢cdo Ossea, através do osso cortical e

movimento de extrusio e intrusio (D. P. Singh, 2015).

4.1 Movimento Dentario na Presenca de Bolsas

Por si s6, o movimento ortoddntico ndo faz com que um quadro periodontal de
presenca de gengivite, evolua para periodontite, no entanto, bolsas infra-6sseas podem

formar-se devido a pré-existéncia desta, bem como a movimentos ortodonticos de

intrusdo e inclinag¢do de dentes com presenca de placa bacteriana (D. P. Singh, 2015).

Em 2005, foi realizado um estudo em que os autores demonstraram que a perda
Ossea ia-se agravando com o avancar da idade, no entanto com baixa prevaléncia de
defeitos angulares. Concluiram tambem que a perda 6ssea era maior a nivel da maxila, e

essencialmente em zonas porteriores.(Miiller & Ulbrich, 2005).

Por fim, pode-se concluir que € possivel realizar movimentos ortodonticos com
sucesso em doentes com presenga de bolsas infra-Osseas, desde que haja um correto
controlo da placa bacteriana e a auséncia de processos infalamatoérios, podendo haver

destruicao dos tecidos periodontais, caso contrario (Gkantidis et al., 2010).

Assim, € importantissimo que o tratamento periodontal seja realizado antes do
ortoddntico, eliminando todas possiveis lesdes causadas pela presenca bacteriana (D. P.

Singh, 2015).
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4.2 Movimento Dentario em Zonas de Reabsorc¢ao Ossea

Por vezes, o tratamento ortodontico pode ser aplicado em pacientes com zonas

edéntulas ou com o osso alveolar parcialmente comprometido (D. P. Singh, 2015).

Em 1978, foi evidenciado que a diminui¢do da altura vertical do ossos alveolar
ndo € algo que torne invidvel o tratamento. Foi também afirmado que, em pacientes
adultos, com auséncia do primeiro molar mandibular hé a possibilidade de movimentar
mesialmente os segundos molares, desde que a perda dssea nao seja muito elevada ( média
de 1 a 3 mm). Contrariamente, na mesma situacdo , mas na maxila, a perda 6ssea pode

ser uma complicacdo (Stepovich, 1978; Thilander, 1996).

O movimento dentdrio em dreas de algum comprometimento 6sseo, e embora haja
resultados bastante promissores, deve ser evitada, pois ainda que sejam alicadas forcas de
maneira correta, a probabilidade de aparecimento de deiscéncias dsseas pela presenca de
invaginagdes gengivais marcadas. Para a movimentacdo ortoddntica de dentes nestas

zonas, a Regeneracdo Tecidular Guiada (RTG) deve ser considerada (D. P. Singh, 2015).

Para corroborar isso mesmo, em 2010, foi afirmado que o aumento da largura do
processo alveolar potenciado pela regeneracdo 6ssea, ¢ uma ferramenta importante para

aumentar as probabilidades de sucesso da Ortodontia (Gkantidis et al., 2010).

i)

Figura 10. Uso do procedimento de RTG para obter osso alveolar antes do movimento dentdrio em dreas
osseas comprometidas. (a) Procedimento anterior a RTG; (b) procedimento de RTG em execucdo; (c)
Procedimento apés RTG - antes de fechar o espaco edéntulo; (d) Procedimento apds RTG - apds fechar o

espago edéntulo. ( adaptado de D. P. Singh, 2015)
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4.3 Movimento Dentario através do Osso Cortical

O osso cortical, tanto a vestibular como a palatino/lingual, essencialmente a nivel
do 4pex, pode funcionar como limite anatémicos aquando do movimento dentdrio.
Estudos realizados em animais demonstraram que um dente € movido através da lamina
cortical do osso alveolar, ndo é formado osso na zona de aposi¢@o. Durante o tratamento
ortodontico, as perfuracdes mais usuais das laminas corticais acontecem, na zona anterior
da mandibula, aquando da projecd@o dos incisivos e na maxila, na zona posterior durante
a expansao do palato, ou em palatino, nos movimentos de retrusdo e aplicacao de torque

dos incisivos vestibularizados (Karring, Nyman, Thilander, & Magnusson, 1982).

Se o dente estiver numa posi¢do correta no osso alveolar quando a deiscéncia tem
lugar, esta pode ser corrigida, ainda que esta ocorra vérias semanas depois do tratamento
ortodontico. A nivel dos incisivos maxilares existem zonas de osso esclerdtico que
limitam o movimento, bem como a parede do seio maxilar a nivel dos pré molares. Estes
limites tem de ser corretamente compreendidos, para que se consigam percebem os
limites da movimentagdo dentdria. E necessdrio que haja uma avaliacdo pormenorizada
de toda a cavidade oral, bem como todas as estruturas adjacentes, de modo a saber se €
necessdrio algum tipo de cirurgia de acordo com o tipo e amplitude de movimento que se

quer fazer (D. P. Singh, 2015).

Figura 11. Movimento dentdrio através do osso cortical ( adaptado de D. P. Singh, 2015)

4.4 Movimento de Extrusao

Estudos realizados em humanos e animais mostraram resultados muito

semelhantes no que toca a manutencdo da saude periodontal. Durante o movimento de
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extrusdo com auxilio da Ortodontia, a relacdo entre a Jun¢do Amelo-Cementéria (JAC)
e a crista 0ssea € mantida, o que significa que tanto o osso como a gengiva (livre e
aderida) acompanham o movimento, devido a transmissdo de forcas pelas fibras da
gengiva e do ligamento periodontal. No entanto, é imperativo que se mantenha a saide
do tecido conjuntivo supra-0sseo, para se manter a altura vertical do osso alveolar

(Kajiyama, Murakami, & Yokota, 1993; Pikdoken, Erkan, & Usumez, 2009).

Os mesmos autores, realizaram um estudo em que foram avaliadas as reacdes dos
tecidos periodontais aquando da extrusdo dentdria, em que concluiram que tanto a gengiva
livre como a aderida se moviam quase na sua totalidade no sentido da extrusdo; houve
um aumento do tamanho da coroa de 20 %; uma dimui¢do da profundidade do sulco em
cerca de 20 % da distancia que os dentes extruiram; a gengiva aderida foi aumentando
por lingual enquanto acontecia o movimento extrusivo; e a Juncdo Muco-Gengival (JMC)

manteve-se intacta e imovel (Kajiyama et al., 1993).

Existem dois tipos de movimento de extrusdo: (Chaitanya, Reddy, Reddy, Kumar,

& Praveen Raj, 2014)

o Extrusio lenta com periodonto: durante o movimento do dente, a
gengiva e 0 0sso seguem o dente e a raiz em erupg¢do. Este tipo de
extrusdo também tem o nome de erupcdo forcada e € usada no
tratamento de defeitos Osseos, fraturas e cdries radiculares e
procedimentos de regeneracdo de zonas de osso reabsorvido.

o Extrusao rapida sem periodonto: neste caso o 0sso e 0 gengiva nao
seguem o dente, que sdo impedidos por uma fibrotomia supra-6ssea
em redor do dente. O facto do periodonto nao acompanhar o
movimento, faz com que o dente extrua e possam ser corrigidas as

agressoes bioldgicas, como restauragdes debordantes.

A extrusdo € o movimento ortodontico mais facil de ser alcangcado, pois
assemelha-se a erup¢do dentéria natural. Apenas 20 - 30 g de for¢a sdo necessdrios para
a erupcao for¢cada de um dente unirradicular, no entanto, a extrusao que € muito rapida
pode exigir um periodo de estabilizacao mais longo e pode produzir inflamacao

periodontal acentuada (D. P. Singh, 2015).
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4.5 Movimento de Intrusao

A intrusdo ortodontica dos dentes tem sido recomendada: 1) Para dentes com
perda dssea horizontal ou bolsas infra-Gsseas; 2) Para nivelar as margens gengivais por
intrusdo e aumentar posteriormente a coroa clinica com restauracdo, em dentes
individuais(Lindhe & Lang, 2015).

Em 1988 foi realizado um estudo em que foi possivel afirmar-se que 0 movimento
de intrusdo ndo leva necessariamente ao aparecimento de defeitos angulares e que é
possivel a formagao de uma nova insercdo, desde que seja mantida a higiene na cavidade
oral. Mais tarde, outros autores descreveram que este movimento era passivel de levar a
reabsor¢des radiculares ou interrup¢do do crescimento das mesmas e ate anomalias

pulpares (Melsen, Agerbaek, Eriksen, & Terp, 1988).

A imagem da movimentagdo dentéria em dentes com bolsas, se ndo existir uma
correta higiene oral, uma intrusdo de uma peca dentdria com placa bacteriana pode levar
ao aparecimento de doenca periodontal. Em suma, este movimento apenas deve ser
efetuado depois da higiene estar regularizada e todos os possiveis focos de infecao forem

eliminados (D. P. Singh, 2015).

O movimento de intrusdo requer forgas leves e continuas de apenas 5 a 15 g para
sofrer movimento caso a gengiva esteja higida e se ndo houverem interferéncias de carater
periodontal. Este procedimento tambem estd indicado para tratamento com Regeneracao

Tecidular Guiada (RTG) (D. P. Singh, 2015).

Figura 12. Movimento de intrusdo: a) Antes da intrusdo; b) Depois da intrusdo. ( adaptado de D. P.

Singh, 2015)
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5. Fenomeno Aceleratorio Regional ( RAP)

O Fendmeno Aceleratério Regional ou Regional Acceleratory Phenomenon
(RAP), relatado inicialmente em 1989 por Frost e posteriormente por Yaffe em 1994, é
uma reacdo a nivel dos tecidos, em resposta a um estimulo nocivo que aumenta as
capacidades de cura dos tecidos afetados, ndo apenas em tecidos duros, como 0sso e
cartilagem, mas também em tecidos moles. O RAP € caraterizado pela atividade celular
acelerada, como uma resposta "SOS", que induz remodelacao do osso alveolar e do LP,

geradas por estimulos como uma corticotomia ou uma perfuragdo cortical (Frost, 1989;

Yaffe et al., 1994; Yang et al., 2015).

Estes causam uma diminuicdo reversivel na densidade Ossea, tipicamente
chamada de osteopenia transitdria. Isto reduz a resisténcia biomecanica e permite o rapido
movimento do dente através do osso trabecular (Cano, Campo, Bonilla, & Colmenero,
2012).

No osso alveolar, este fendmeno ocorre geralmente no processo de cicatrizacao
do alvéolo apds a extracdo dentdria, na doenca periodontal, apds cirurgia e durante a
movimentacao dentdria ortodontica. Durante esta ultima, o RAP pode ser visto como uma
resposta tecidular a perturbacdo mecanica ciclica que induz a formacido de pequenos
traumatismos, € que deve ser removida posteriormente para ndo haver acumulacio e
consequente falha O&ssea. A adaptacdo ao novo ambiente mecanico induzido
ortodonticamente € conseguida por uma ativacdo aumentada de Unidades Multicelulares
Basicas (BMU’S), que apenas retorna aos niveis normais apos alguns meses. A nivel
celular, este acontecimento € caraterizado pelo aumento de BMU’S, criando assim um
aumento do espaco de remodelacdo. Por sua vez, a nivel tecidular, o RAP € caraterizado
pela producao de tecido 6sseo, com um padrdo desorganizado, que serd reorganizado

posteriormente em osso lamelar (Verna, 2016).

Este fendmeno afeta o metabolismo e as atividades das células diferenciadas, das
células precursoras, e implica na diferenciacdo das células, no crescimento longitudinal e
transversal do osso e cartilagem, envolvendo assim todos os tipos de tecidos 6sseos, como
€ o caso do osso lamelar, esponjoso e compacto. A remodelacdo 6ssea ocorre em locais
discretos e consiste numa série de acontecimentos de reabsorcdo e aposi¢ao dssea,

enquadradas espacial e temporalmente, numa sequéncia ciclica (Verna, 2016).
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Figura 13. Grifico interpretativo do Fendmeno Aceleratério Regional (RAP). Histérico de carga do osso
alveolar ap6s a aplicacdo de uma carga ortoddntica. No estdgio inicial, a tensdo das fibras periodontais na
direcdo da for¢a diminuem, conforme esquematizado nas figuras inferiores a esquerda. A mudanca
repentina na carga ativa as BMUs, criando uma janela de desuso. O movimento dentério ocorre com o
osso alveolar adjacente na janela de sobrecarga adaptada e leve. As atividades de reabsorcéo dssea e
formacdo estdo em equilibrio. A figura do meio inferior € uma se¢ao histoldgica de um dente cujo espago
LP ¢ mais fino na dire¢@o da forca e mais largo no lado oposto. Em verde, as atividades relacionadas a
formacdo 6ssea sao apresentadas: pequenas quantidades de formacgao dssea na direcdo da forca e grandes
quantidades no lado oposto. Na janela de sobrecarga patoldgica, um RAP claro é observado na dire¢cido da

forca. ( adaptado de Verna, 2016)

Nos ossos longos dos humanos, estd descrito que este processo se inicia apos
alguns dias da cirurgia, atinge um pico de valores por volta de 1 ou 2 meses e cessa

aproximadamente no espaco de 6 a 24 meses (Cano et al., 2012).

Wilcko et al relataram que a fase de remineralizacio do RAP foi completa nos
adolescentes dois anos apods a cirurgia de corticotomia.; enquanto que no adulto, os dois
anos apds o momento cirtrgico verificaram-se insuficientes para completar totalmente.
Alids, ao fim de 12 semanas apds os dois anos, ainda se verificou remineralizacao,
acompanhada de perda residual dssea alveolar. Os autores atribuiram essa perda de osso
alveolar e atraso na remineraliza¢io no adulto a diminui¢ao do potencial de recuperagao

dssea, em compara¢ao com o osso de adolescentes (M. Thomas Wilcko, 2011).
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Este fendmeno, no que toca ao movimento ortodontico, também pode ser atribuido
ao aumento do nimero de macréfagos, células essas que removem a zona hialina do LP
no espaco de uma semana apds o inicio da aplicacdo de forca ortodontica. Este
desaparecimento precoce da zona hialina resulta na aceleragdo do processo de
movimentacdo do dente em torno da drea de corticotomia alveolar. Assim, pode-se
concluir que este fendmeno € influenciado pela densidade 6ssea e pelo grau de

hialinizac¢do do ligamento periodontal (Almpani & Kantarci, 2015).

35



Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO)

6 — Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOQO)

6.1 — Perspetiva historica
A Ortodontia assistida por cirurgia tem sido usado desde o século XIX, tendo sido

descrita pela primeira vez por L. C. Bryan, em 1893 (M. T. Wilcko, Wilcko, Pulver,
Bissada, & Bouquot, 2009).

No entanto, apenas em 1959, foi introduzida como um método de movimento
dentario por Kole. Este acreditava que a ortodontia poderia ser mais rapida do que o
normal, se fosse interrompida a maior resisténcia ao movimento dentdrio, as placas
corticais de osso. O procedimento descrito por Kole, nunca foi realmente aceite por ser
excessivamente invasivo, consistindo em retalhos de espessura total vestibular e lingual,
seguido de cortes interdentdrios no osso cortical, evitando o corte do osso medular. Os
cortes interdentdrios eram depois conectados por cortes horizontais, a espessura total do

alvéolo (Kole, 1959).

Figura 14. Técnica descrita por Kole : Esboc¢o de corticotomia para avangar os dentes incisivos

mandibulares. ( adaptado de Kole, 1959)

Diiker, em 1975, investigou a vitalidade e a saide periodontal dos dentes depois
de submetidos 4 técnica introduzida por Kole, tendo utilizado caes Beagle para o efeito.

Concluiu-se que a sauide pulpar e periodontal eram preservadas se fosse evitada a
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corticotomia a nivel do osso crestal alveolar. Estes resultados influenciaram o desenho
das técnicas subsequentes, de maneira a que, atualmente, a corticotomia interdentéria
deve ficar afastada a pelo menos dois milimetros do nivel do osso marginal alveolar

(Diiker, 1975).

Em 1978, Generson et al, revisaram a técnica de Kole conseguindo resultados
bastante bem-sucedidos, utilizando apenas a corticotomia interdentdria vestibular ou
palatino e dispensando a osteotomia horizontal. Gantes et al, em 1990, também relataram
movimento dentdrio rdpido e tempo reduzido de tratamento (Gantes, Rathbun, & Anholm,

1990).

Em 2001, Wilcko & Wilcko relataram outra técnica de facilitacdo de corticotomia
(FC), com base em estudos de imagens de CBCT, que para além da mesma, incluia o
aumento alveolar através de técnicas de regeneracao periodontal, denominado Ortodontia
Osteogénica Acelerada (AOQO), ou Wilckodontics®. Estes acreditavam que o movimento
dentdrio acontecia devido ao processo de desmineralizacdo/ remineralizac¢do, consistente
com a fase inicial do fendmeno RAP, ou seja, um aumento da porosidade do osso cortical

e um aumento excessivo do turnover O0sseo no osso trabecular, devido a atividade

osteoclastica (M. T. Wilcko et al., 2009).

| .

Figura 15. Ortodontia Osteogénica Acelerada (AOO) : A) Pré-tratamento, vista vestibular da mandibula;
B) Pré-tratamento, vista lingual da mandibula; C) Follow up a 2 anos e meio, vista vestibular da
mandibula; D) Follow-up a 2 anos e meio, vista lingual da mandibula (imagens inferiores) ( adaptado de

M. T. Wilcko et al., 2009)

37



Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO)

Esta técnica, foi novamente revista e explicada em 2009, adotando o nome que
ainda hoje se utiliza, Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia ( PAOO)
que combinava entdo ortodontia fixa, corticotomias vestibulares e linguais/palatinas em
combinagdo com técnicas de reneracdo periodontais (Murphy et al., 2009; M. T. Wilcko,
Wilcko, & Bissada, 2008; W. M. Wilcko, Wilcko, Bouquot, & Ferguson, 2001; W.
Wilcko & Wilcko, 2013).

Figura 16. Demonstra¢do do procedimento PAOO: (A) Paciente : O osso € ativado com corticotomias
seletivas do segundo molar inferior esquerdo até ao segundo molar inferior direito; (B) Corticotomias
seletivas, visdo lingual da mandibula. Ha presenca de deiscéncias alveolares nas proeminéncias das raizes
linguais dos incisivos centrais inferiores que se estendem quase até os dpices desses dois dentes; (C)
Material de enxerto Gsseo, também conhecido como Aloenxerto Osseo Liofilizado Desmineralizado

(DFDBA )(adaptado de M. T. Wilcko et al., 2008)

6.2 Indicacoes eAplicacoes Clinicas

Bem como em qualquer procedimento em medicina dentaria, é essencial uma
correta selecdo de pacientes e planeamento. Sem excepcao, para a PAOO € necessario o
conhecimento do historial clinico de cada paciente, para saber se este tipo de tratamento
é adequado. E de salientar que a disponibilidade e cooperagdo do paciente sdo de igual

importancia (Bockow, 2014).

PAOO tem bastantes aplicagdes clinicas, tornando-se mais uma hipétese de
tratamento relativamente as formas convencionais. Esta tem sido indicada nos seguintes

casos:

e Necessidade de diminui¢do do tempo de tratamento;

e (Casos limite em que a cirurgia ortogndtica possa ser uma op¢ao;
e Intrusido molar;

e Retrag@o canina mais rapida;

e Evitar a extracdo dentdria.

38



Desenvolvimento

Também foram descritas como indicagdes, casos de protrusido bimaxilar e de ma

oclusdo Classe II Divisdo I (Hoogeveen, Jansma, & Ren, 2014).

Outras aplicagdes foram descritas, como, facilitar a erupc¢ao de dentes impactados;
aumentar a estabilidade pds-ortodontica; permitir a manipulacio da ancoragem; e facilitar

a expansao ortodontica lenta (AlGhamdi, 2010).

AlGhamdi (2010) refere ainda que nao s@o bons candidatos, pacientes com
recessao gengival e/ou doenca periodontal ativa. Além disso, também a PAOO nao deve
ser considerada como alternativa para a expansao do palato no tratamento de mordidas

cruzadas posteriores graves com exce¢do de Classes III (AlGhamdi, 2010).

No entanto, foi referido que, com os tempos de tratamento e sequenciamento
corretos, € embora a presenca de recessiao gengival em pacientes adultos possa complicar
o tratamento ortodontico, os defeitos de recessdo podem ser simultaneamente tratados
com PAOO, uma vez que seria necessdria cirurgia periodontal para cobrir a superficie
radicular exposta (Bockow, 2014).

Dentes anquilosados ndo podem ser for¢ados a entrar em erupcao usando esta
técnica. Estas erupcdes forgcadas sio estritamente mediadas pelo Ligamento Periodontal.
A luxacgdo pode levar a um LP danificado e fazer com que o dente pare de se mover (M.

Thomas Wilcko, 2011).

6.3 Vantagens e Desvantagens
Ao longo dos anos, tem sido descritas vantagens e desvantagens no que toca a este

procedimento, por parte de varios autores .
Vantagens :

e Menor tempo de tratamento; (M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko,
Ferguson, Bouquot, & Wilcko, 2003; W. M. Wilcko et al., 2001);

e Risco de recessdo relatado como muito baixo; (Fischer, 2007; Nowzari,
Yorita, & Chang, 2008; M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003,
2001);

e Menor reabsor¢do radicular devido a diminuicdo da resisténcia do osso
cortical (M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003, 2001)

e Maior suporte 6sseo devido a aplicacdo do enxerto 6sseo; (M. T. Wilcko et

al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003, 2001);
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e Menor necessidade de uso de aparelhos extra-orais (M. T. Wilcko et al., 2008;

W. M. Wilcko et al., 2003, 2001)
Desvantagens : (Abu-Hussein, Watted, & Hegedis, 2015; Bockow, 2014)

e Procedimento caro;

e Como todas as cirurgias, para alem de ser um procedimento invasivo,
apresenta risco de dor, inchago e possibilidade de infec¢ao;

e Pacientes com doenca periodontal ativa ou com tratamentos endodonticos mal
executados ndo podem ser tratados com esta técnica;

e Pacientes medicados por muito tempo com bifosfonatos, AINEs e
corticosteroides; imunocomprometidos e/ou com disttirbios hematolégicos

ndo sdo candidatos vidveis para este tipo de procedimento.

reatment 1-30-96 (1 Month post debracketing.
view of lower arch) facial view of lower arch)
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Figura 17 - (A, B, C, D) Imagens de CBCT da mandibula de um paciente adulto. Vista vestibular. A)
Pré-tratamento; B) 1 més apds finalizado tratamento ortoddntico; C) Follow-up a 2 anos e meio com uso
de coteng¢do ortodontica; D) Follow-up a 11 anos e meio com uso de contenc¢do ortoddntica.(M. T. Wilcko
et al., 2008)

6.4 Técnica Cirargica

Osteotomia ¢ definida como um procedimento cirtrgico que envolve 0s 0Ss0s
cortical e trabecular, sendo frequentemente utilizado quando se descreve a criacdo de
segmentos 6sseos. Corticotomia, por outro lado, € um procedimento cirdrgico em que

apenas o 0sso cortical estd envolvido, perfurado ou mecanicamente alterado (Almpani &

Kantarci, 2015).
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A técnica cirdrgica da PAOO consiste essencialmente em 5 etapas: 1) que sdo o
elevacao do retalho; 2) corticotomia alveolar; 3) enxerto dsseo; 4) sutura e, por fim, 5)

aplicacdo de forc¢a ortodontica (Binderman, Gadban, Bahar, Herman, & Yaffe, 2010).

M. Thomas Wilcko (2011) relatou esta técnica como uma cirurgia ndo muito
invasiva, no entanto bastante morosa e de dificil execu¢do, sendo tipicamente realizada

sob sedagdo IV ou sedacdo via oral (M. Thomas Wilcko, 2011).

6.4.1. Elevacao do retalho — Retalho em Flap

De acordo com Murphy (2009), os principais objetivos do retalho sdo fornecer
uma boa visibilidade da drea pretendida pelo clinico; dar cobertura ao enxerto sseo;
manter a altura e o volume dos tecidos interdentarios; e melhoria da estética em zonas em

que € necessdrio (Murphy et al., 2009).

Tipicamente, sdo realizados retalhos de espessura total, tanto por vestibular como
por palatino/lingual e em redor de todos os dentes, independentemente dos dentes que
serdo ativados. As incisdes sulculares sdo preferiveis e tanto quanto possivel, as papilas
interdentdrias sdo incluidas nos retalhos. A integridade dos retalhos deve ser respeitada e
as incisdes de descarga verticais devem ser evitadas tanto quanto possivel (M. Thomas

Wilcko, 2011).

Figura 18. Retalho cirdrgico. ( adaptado de M. Thomas Wilcko, 2011)
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Figura 19. Retalho citirgico. ( adaptado de Murphy et al., 2009)

Havendo necessidade das mesmas, estas devem ser posicionadas pelo menos um
dente além da zona de ativacdo 6ssea. Apds a incisdo, o peridsteo € cuidadosamente
descolado do osso alveolar, proporcionando acesso a superficie Ossea alveolar e
facilitando a identificacdo de estruturas neurovasculares importantes (M. T. Wilcko et al.,

2009).

Figura 20. Retalho cirdrgico por palatino. Incisdo palatina tfpica deixando um colar gengiva, diminuindo

a probabilidade de rutura do tecido interproximal.(adaptado de Murphy et al., 2009)

A preservagdo dos tecidos gengivais interdentdrios em zonas muito estéticas, €
indispensavel para um resultado 6timo, utilizando técnicas de preservacdo de papilas.
Sempre que possivel, as papilas entre os incisivos centrais superiores ndo devem ser

elevadas (Murphy et al., 2009).
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Figura 21. PAOO em zonas estéticas: A) Em dreas esteticamente sensiveis como as papilas entre os
incisivos centrais, a incisdo inicial ndo € realizada através das papilas. O acesso ao osso ¢é obtido por
tunelamento sob o retalho. B) Cura aos 7 dias ap6s o uso das técnicas de sutura microcirtdrgicas. C)

Movimento dentario completo aos 6 meses.( adaptado de Murphy et al., 2009)

6.4.2 Corticotomia Alveolar

Esta fase representa, como sugere o nome, o corte da lamina cortical do osso
alveolar, conseguindo com que se inicie o fendmeno RAP sem criar segmentos &sseos
moveis. Seguido a elevacao do retalho, devem ser feitas corticotomias no osso alveolar
adjacente ao dos dentes mal posicionados na arcada com brocas de osteotomia esféricas
a baixa rotacdo, garantindo que ndo € invadido assim O 0SSO esponjoso, e,

consequentemente estruturas nobres como o nervo inferior dentdrio e o seio maxilar

(Binderman et al., 2010).
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A ativacdo do osso pode ser realizada de diferentes maneiras, dependendo da
situacdo a ser abordada. No entanto, ¢ dado maior €nfase na ativagdo do osso sobre a
proeminéncia das raizes, na direcdo em que se pretende que seja feito o movimento

dentério, e também na direcao contraria a do movimento (M. Thomas Wilcko, 2011).

Figura 22. Corticotomia alveolar.( adaptado de M. T. Wilcko et al., 2009)

Para além da corticotomia com broca de osteotomia, estas também podem ser
conseguidas através de uma faca piezoelétrica. A utilizacdo desta foi descrita como
inofensiva para a satide periodontal, comparando os indices gengival e de mobilidade.
Também se verificou que ndo havia constri¢do maxilar apds a piezo sec¢do, podendo as
incisdes da mesma serem feitas sem necessidade de diminuir as dimensdes transversais

(Aksakalli, Calik, Kara, & Ezirganli, 2016).
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Figura 23. Corticotomia piezoelétrica. ( adaptado de Aksakalli et al., 2016)

6.4.3. Enxerto 0sseo

A ativagdo 6ssea € seguida pela colocacdo do material de enxerto Gsseo
particulado sobre o 0sso ativado tanto por vestibular como por palatino/lingual. O enxerto
dsseo que colocado no momento da cirurgia fornece volume alveolar adicional sobre a
superficie das raizes de dentes vitais, permitindo que a perda de volume alveolar
associado a tratamento ortoddntico seja evitada. Se apenas dentes anteriores forem
envolvidos, na maxila, o material de enxerto 6sseo pode ainda ser usado na zona
vestibular dos dentes posteriores superiores, diminuindo a probabilidade de aparecimento

de “black holes”, tipicos de corredores bucais pronunciados (M. Thomas Wilcko, 2011).
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Figura 24. Enxerto 6sseo. a ) Vista vestibular; b ) Vista ligual/palatina.( adaptado de W. M. Wilcko et al.,
2003)

A quantidade e a direcdo do movimento dentdrio previsto, ditam a quantidade de
material de enxerto 6sseo € necessdria, no entanto, esta quantidade pode ser alterada caso
seja necessdrio suporte labial por parte do osso alveolar ou caso seja preciso um pré-
tratamento do mesmo. Os valores de volume médios de material de enxerto dsseo por

dente a ativar rondam os 0,25 a 0,5 ml (Binderman et al., 2010).

O material de enxerto utilizado deve ser do tipo reabsorvivel, preferivelmente, e
deve ser prevista uma de redugdo de cerca de 50% de volume 6sseo, 4 medida a que o

osso natural do paciente comega a eliminar o osso particulado (M. Thomas Wilcko, 2011).
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Figura 25. Enxerto 6sseo. A) Zona com enxerto 6sseo. B) Mesma zona de enxerto, depois de removidas

as particulas de enxerto nao incorporadas no novo osso ( adaptado de W. M. Wilcko et al., 2001)

O material de enxerto Osseo, pode ser: 1) Aloenxerto Osseo Liofilizado
Desmineralizado (DFDBA); 2) uma mistura de DFDBA e 0sso bovino; e 3) uma mistura
de DFDBA e osso al6geno mineralizado. O material de enxerto é normalmente embebido
numa solucdo aquosa com Clindamicina, que para além de ser bacteriostatica, facilita a

colocagdo do material. (M. T. Wilcko et al., 2009)

Figura 26. Enxerto 6sseo (DFDBA) colocado sobre as corticotomias alveolares juntamente com uma

solugd@o aquosa, que facilita a colocagdo do material.( adaptado de Murphy et al., 2009)

6.4.4. Suturas

Em relacdo as técnicas de sutura, o mais importante € conseguir uma boa
coaptacgdo dos tecidos, sem que haja tensdo excessiva. Normalmente sdo utilizadas suturas
ndo reabsorviveis, de material sintético e de maneira interrompida, de modo a
permanecerem na cavidade oral pelo menos 2 semanas e permitir o restabelecimento da

juncdo do tecido epitelial. O paciente deve comparecer a uma consulta de controlo,
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passados 4 a 5 dias, para garantir que as suturas e os retalhos permanecem no local

(Binderman et al., 2010; M. Thomas Wilcko, 2011).

Figura 27. Sutura.( adaptado de Murphy et al., 2009)

Quando € colocado mais de 0,5 ml de material de enxerto 6sseo por dente ativado,
as suturas devem permanecer durante pelo menos 3 semanas. A remog¢do prematura da
sutura, pode originar situagdes de deslocamento do retalho, recessdes gengivais e o

aparecimento de tridngulos negros entre os dentes.(M. T. Wilcko et al., 2009)

Apds a cirurgia, os pacientes devem evitar a toma medicamentos Anti-
Inflamatérios ndo Esterdides ( AINEs) durante a primeira semana, pois sao inibidores de
prostaglandinas e podem reduzir o processo inflamatdrio que € necessario para facilitar o
movimento rdpido dos dentes, pelo que devem tomar apenas anlgésicos (M. Thomas

Wilcko, 2011).

6.4.5. Tratamento Ortodontico

Nesta tltima fase, a colocacd@o do aparelho ortodontico fixo sucede, normalmente
no espago de uma semana, a cirurgia. Nao obstante, se forem necessarios outros tipos de
tratamento mucogengivais aquando da cirurgia de PAOQO, a colocacdo das brackets e
ativacdo dos arcos apds a mesma seria preferivel, pela facilidade de manipulagdo,
reposicao e sutura do retalho. A colocacao de brackets ortodonticos e a ativacdo dos arcos
sdo normalmente feitos na semana anterior a realizagdo da parte cirirgica do PAOO. Apds
o reposicionamento do retalho, o trabalho ortodontico pode ser aplicado de imediato,
sendo que a aplicacdo da forca ortoddntica ndo deve exceder as duas semanas apds a

cirurgia para ser aplicada (M. T. Wilcko et al., 2009).

Ap6s este periodo de espera de 2 semanas para permitir a desmineralizagdo, os
espacos podem ser fechados em 3 a 4 semanas com forcas ortopédicas ou em 6 a 8

semanas com forg¢as ortodonticas eficientes (M. T. Wilcko et al., 2008).
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Figura 28. Tratamento ortodontico. A) Aplicacdo da forga ortoddntica; B) Uma semana apds aplicagio
da forca; C) Duas semanas apds aplicacio da forga; D) Trés semanas apds aplicacdo da forga.( adaptado

de M. T. Wilcko et al., 2009)

Isto deve se ao facto de que passado este tempo, o fendmeno RAP ji ndo ocorre
da mesma maneira, dando ao ortodontista tempo limitado para realizar o movimento
dentario acelerado previsto. Dada essa “janela” de tempo limitada, o ortodontista deve
avangar o mais rdpido possivel, essencialmente a nivel do aumento do tamanho das
arcadas, aproveitanto o movimento dentdrio acelerado para conseguir o maior tamanho
da arcada inicialmente. O periodo de ortodontia dita dura entre 4 a 6 meses, onde o
movimento dentario final ocorre com a velocidade normal (Binderman et al., 2010; M. T.

Wilcko et al., 2009).
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Além disso, os pacientes devem respeitar visitas frequentes de controlo (a cada 2

ou 3 semanas) (Bockow, 2014).

Figura 29. PAOO. ( adaptado de Bockow, 2014)

6.5 Evidéncia Cientifica

Tem havido um crescente interesse no uso de corticotomias alveolares como
adjuvante do tratamento ortoddntico devido a uma compreensdo mais profunda de seus

efeitos e de pesquisas baseadas em evidéncias mais sélidas (Gil et al., 2018).

No que toca a aceleragdo da movimentacao dentdria e em casos de tratamentos
interdisciplinares, onde haja a necessidade cirurgias periodontais e/ou extracdes
dentarias, estas técnicas tém-se demonstrado bastante uteis, revelando bastante
consisténcia nos resultados positivos no que toca ao movimento dentdrio auxiliado por

corticotomia (Almpani & Kantarci, 2015).
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Long (2013) e Hoogeveen (2014) realizaram duas revisdes sistemadticas em que
concluiram que a Ortodontia facilitada por corticotomia é segura para os tecidos orais e
tem como objetivo uma fase de movimento dentdrio acelerado tempordrio. Outras
publica¢des demonstraram também um espessamento de tecido mole periodontal e 0sso

alveolar ap6s a cirurgia (Bockow, 2014; Hoogeveen et al., 2014; Long et al., 2013).

Tanto a ortodontia acelerada por corticotomia como as técnicas de distragao dssea,
revelaram melhorar temporariamente o movimento dos dentes com a minima ou nenhuma
complicagdo e varios autores relataram que o tempo total de tratamento foi reduzido entre

28% a 70%, e até 50%, respetivamente (Vercellotti & Podesta, 2007).

Procedimentos que utilizam a corticotomia tém sido relatados para acelerar
significativamente a intrusdo molar ortodontica, a distalizacdo e a expansido do arco

maxilar (Almpani & Kantarci, 2015).

A ortodontia facilitada por corticotomia e por piezo sec¢do sdo alternativas de
tratamento igualmente eficazes na diminui¢do do tempo necessdrio para retracdo canina
e na diminuicdo da reabsor¢do radicular em adultos. A piezo sec¢do foi 1,5 vezes mais

rapida que a ortodontia convencional (Abbas, Sabet, & Hassan, 2016).

A duracdo reduzida do tratamento de PAOO pode reduzir o risco de reabsorcao
radicular, no entanto o efeito a longo prazo deste procedimento requer um estudo mais
aprofundado

(Binderman et al., 2010).

No contexto da selecdo adequada dos pacientes, as corticotomias podem ser uma
ferramenta poderosa e segura para melhorar a qualidade e a duracdo dos tratamentos

ortodonticos (Gil et al., 2018).

A corticotomia juntamente com regeneracdo Ossea guiada pode aumentar o
alcance de tratamento, tendo sido provada como um método mais previsivel e eficaz de
minimizar o risco de reabsor¢do ¢ssea marginal e fenestra¢cdes aquando do movimento
ortoddontico. Em contraste, a corticotomia sem o enxerto 0sseo correspondente, nao

produz os mesmos resultados (Brugnami, Caiazzo, & Mehra, 2017).

O design das corticotomias parece ndo ser relevante, pois € o grau de perturbacao
metabdlica em resposta ao insulto dsseo que induz o cendrio para o movimento dentdrio

facilitado. No entanto, existem desenhos de corticomia preferidos que proporcionam
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maior aporte de sangue para o material de enxerto e maior desmineralizagcao alveolar (M.

Thomas Wilcko, 2011).

Embora a técnica PAOO possa ser considerada um procedimento relativamente
pouco invasivo, ainda existem varios relatos sobre os efeitos adversos ao periodonto apds
a corticotomia, como a perda Ossea interdentdria e perda de gengiva aderida, como
defeitos periodontais observados em alguns casos com curta distadncia interdentaria.
Hematomas subcutaneos da face e do pescog¢o foram relatados apds corticotomias
intensivas. Além disso, alguns inchacos e dores no pds-operatdrio sdo espectdveis (Abu-

Hussein et al., 2015).

N3ao existem dados objetivos que descrevam a gravidade da dor pds-operatoria
com a PAOO. No entanto, relatos de casos afirmam que a dor pds-operatdria é

surpreendente pouca (Murphy et al., 2009)

Métodos sem retalho e minimamente invasivos sdo certamente mais atrativos para
a diminuicdo de possiveis efeitos colaterais. Finalmente, a selecdo de casos e o
planejamento detalhado do tratamento interdisciplinar sdo muito importantes para as
intervengdes cirurgicas, considerando o seu efeito dependente do tempo na aceleracao do

movimento ortodontico (Almpani & Kantarci, 2015).
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7. Contencao Ortodontica

Para manter o resultado do tratamento ortoddntico, a conteng¢do € aplicada em
praticamente todos os pacientes. Este uso generalizado € causado pela probabilidade de
mudancgas pds-tratamento e o aumento da procura pela manutencao permanentemente de

um resultado estético perfeito (Padmos, Fudalej, & Renkema, 2005).

Considerada a fase final do tratamento ortodontico, é a fase que visa manter os
dentes nas posicoes alcancadas apds o tratamento. Devido a tensdo das fibras
periodontais, em especifico interdentdria e dento-gengivais, os dentes ganham tendencia
de voltar as posicdes iniciais, antes do tratamento ortodontico. A qualidade da oclusio
final afetard também a estabilidade do resultado ortoddntico, na medida em que se
existirem contatos dentdrios anormais, este pode fazer com que os mesmo se movam para
posicdes indesejadas. Estudos demonstraram uma deterioracdo significativa em rotacoes
de dentes corrigidas, alinhamento incisivo inferior e overjet em apenas quatro semanas

aquando da ndo utilizag¢@o dos aparelhos de contencdo (Johnston & Littlewood, 2015).

Existem essencialmente dois tipos de contencdes, as contencdes fixas e as
removiveis. .A contencdo fixa, como indica o nome, tem um cariter permanente € nao
pode ser possivel a remogdo por parte do doente, sendo cimentada na parte
lingual/palatina dos dentes. Contrariamente, a removivel pode ser removida pelo paciente
e deve ser higienizada pelo mesmo, podendo ser usada todos o dia ou apenas algumas

horas, sob indica¢cdo do médico responsavel.(Czochrowska & Rosa, 2014)

Figura 30. Contencio ortodontica. A) Contencao removivel; B) Conteng¢ao fixa.( adaptado de Johnston &

Littlewood, 2015)

As contengdes removiveis sdo compardveis aos retentores unidos por lingual no

que toca a sadde periodontal, no entanto, estio também associados a algum

constrangimento e desconforto relatado. Estes tltimos sdao considerados uma op¢ao mais
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atrativa, essencialmente pela estética conseguida, ainda que tenham maior indice de falha,
comparando aos removiveis. Também o tempo gasto em consultério em reparos e

consultas de controlo devem ser discutidos.(Madurantakam & Kumar, 2017)

A necessidade de retencdo parece aumentar com o grau de corre¢do dentdria
executado, especialmente na maxila. A nivel mandibular, parece que a extragao dos pré-
molares melhora a longo prazo a estabilidade do alinhamento incisivo.(Bjering, Sandvik,

& Midtbg, 2017)

Outros resultados sugerem que a recaida a nivel oclusal, pode ser esperada,
independentemente da utilizacido de contenc¢do a longo prazo. Contengao fixa, de canino
a canino, parece ser eficaz a nivel mandibular, mas indiferente quando na maxila.

(Steinnes, Johnsen, & Kerosuo, 2017)

2-1-96 (Freirestment, fingual
view of lower arch) debracketing,

Figura 31 - (A, B, C, D, E, F) Paciente I (adolescente) : Vista vestibular e lingual, pré-tratamento, pds-
tratamento e follow-up com uso de contengdo ortodontica, através de imagens de CBCT da mandibula. A
— Pré-tratamento, vista vestibular da mandibula; B — 2 meses e meio apds finalizado o tratamento
ortodontico, vista vestibular da mandibula; C — Follow-up a 2 anos com uso de contenc¢do ortodontica,
vista vestibular da mandibula; D — Pré tratamento, vista lingual da mandibula; E — 2 meses e meio apds
finalizado o tratamento ortodontico, vista lingual da mandibula; F — Follow-up a 2 anos com uso de
contegdo ortodontica, vista lingual da mandibula.( adaptado de M. T. Wilcko, Wilcko, & Bissada, 2008)
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II1. Conclusao

A abordagem atual aos tratamentos dentdrios €, indiscutivelmente, e cada vez mais,

multidisciplinar, e as dreas de Ortodontia e Periodontologia nio fogem a regra.

A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um
procedimento interdisciplinar que, bem aplicado em casos com indicacdo para tal,
desempenha um papel importante no tratamento abrangente tanto de necessidades

oclusais como estéticas de um paciente.

Esta técnica permitiu alargar o espetro do tratamento ortodontico, conseguindo,
quando indicada, reduzir o tempo de tratamento, melhorar a estabilidade pds-tratamento

e reduzir a necessidade de cirurgia ortognatica.

Com estas vantagens, a técnica de PAOO permitiu a adultos, que a partida, nao se
submeteriam a tratamento ortoddntico, devido a sua complexidade, tempo e invasividade
(nos casos dos T.O.C.O. Tratamento Ortoddntico-Cirurgico), agora o facam. De todos os
modos, esta técnica envolve sempre um momento cirdrgico, mesmo que minor,

comparativamente ao exemplo anteriormente referido.

A nivel da comunidade cientifica e médica, existe a consciéncia de que o potencial
deste tratamento ainda nao foi completamente explorado, e, muito do que sabemos deve-
se a relatos de casos clinicos. Independentemente da interacdo entre a Ortodontia e
Periodontologia produzirem resultados francamente satisfatdrios, a nivel de corticotomias
seletivas e enxertos Osseos, esta técnica em particular necessita ser aprofundada com
ensaios clinicos randomizados e que envolvam um maior ndmero de populacao de forma

a consolidar a evidencia cientifica.

Fica claro que o método de PAOO é uma promessa a nivel da otimiza¢do do
tratamento ortodontico/ periodontal, desde que os objetivos de tratamento sejam claros, a
selecdo de casos seja apropriada, o sequenciamento de tratamento e timing sejam ideais,

e que o clinico tenha a experi€ncia necessaria bem como, capacidade de execugao.
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