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EFEITO DA TERAPIA LASER DE BAIXA PQTENCIA NO AUMENT O
DA VELOCIDADE DA MOVIMENTACAO ORTODONTICA.

Rodrigo Ramos Vieira

RESUMO

Avaliamos o efeito da terapia com laser de baixa poténcia na
movimentagdo ortodontica de caninos superiores, bem como seu efeito
analgésico apds as ativacbes. Foi utilizado, também, bracos de alavanca
acoplados aos brackets dos caninos para realizar translacdo (movimento de
corpo) dos caninos superiores através do seu centro de resisténcia, durante a
retragdo, e tornamos mais curto o intervalo entre as consultas a fim de maximizar
o tratamento ortoddntico. Sete pacientes foram selecionados para o estudo com
indicacdo de exodontias dos 1% pré-molares superiores. Os dentes foram
distalizados por meio de uma mola de NiTi (Niquel-Titanio) presa nos brackets
dos caninos até os mini-implantes, que exerceram uma ancoragem absoluta e
temporaria. O laser de diodo de 780nm (GaAlAs) foi aplicado pontualmente com
10 pontos ao longo das fibras periodontais do canino (5 vestibulares e 5
palatinos). O protocolo de irradiacdo foi de 5J/cm?, durante 10 segundos por
ponto, totalizando 2J de irradiagc&o. A velocidade de retracdo dos caninos do lado
irradiado foi significativamente maior em 4 dos 7 pacientes, no grupo onde néo se
observava pigmentacdo melanica gengival. Durante a pesquisa nenhum paciente
sentiu dor apods as ativagdes. Futuras investigacdes devem ser realizadas a fim de
proporcionar um efeito positivo da laserterapia no aumento da velocidade de
movimentacdo dentaria em pacientes com pigmentacdo melanica gengival.
Mesmo assim, nossos resultados sugerem que o laser pode acelerar

significativamente a movimentacao dentaria.

Palavras-chaves: Ortodontia, Laser, Terapia com Laser de Baixa Poténcia,
Movimentacdo Dentaria, Ma oclusdo, Alivio de dor, Mini-implantes, Braco de

Alavanca.



EFFECT OF LOW LEVEL LASER THERAPY ON THE VELOCITY
OF ORTHODONTIC TOOTH MOVEMENT

Rodrigo Ramos Vieira

ABSTRACT

We evaluated the effect of low level laser therapy in orthodontic movement
of upper canines, and its analgesic effect after the activation. We also used a
lever-arm attached to brackets on canines to perform the translation (movement of
body) of the upper canines through its center of resistance during retraction, and
become shorter the interval between consultations in order to maximize treatment
orthodontic. Seven patients were selected with extractions of upper 1% premolars
were indicating for this study. The teeth were retracted by a NiTi (Nickel-Titanium)
coil springs stuck in the brackets of the canines to the mini-implants, which had a
temporary and absolute anchorage. 10 points along the periodontal fibers of the
canine (5 for buccal, 5 for palatal) was applied individually with the diode laser with
780nm (GaAlAs). The protocol of irradiation was 5J/cm2 for 10 seconds per point,
totalizing 2J. The speed of retraction of the irradiation side canines was
significantly higher in 4 of 7 patients in the group where there is gingival
melanocytic pigmentation. Anyone patients experienced pain after the activation
during the study. Future investigations should be conducted to provide a positive
effect of laser on increasing the speed of tooth movement in patients with
melanocytic gingival pigmentation. Nevertheless, our results suggest the laser can

significantly accelerate the tooth movement.

Keywords: Orthodontic, Laser, Low Level Laser Therapy, Tooth

Movement, Bad Occlusion, Pain Relief, Mini-implants, Lever-arm.
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1. INTRODUCAO

A Ortodontia € a especialidade da Odontologia que visa ao tratamento da
malposicao dos dentes, do perfil facial, da funcédo e estética dos maxilares. Ela &
mais abrangente e mais complexa do que a prépria palavra ortodontia a define:

orthus do grego (direito, reto, posi¢cdo) e dontia do grego (dos dentes).

Ao iniciarmos um tratamento ortodontico devemos aplicar uma forca
ortoddntica para movimentar um dente ou um grupo de dentes. Quando se aplica
esta forca, um dos resultados mais desejaveis é a remodelagem 6ssea resultando
um movimento dentéario planejado, acompanhada pela remodelagem do ligamento
periodontal (ou eventualmente recuperacdo), gengiva, nervos e Vvasos
sangilineos. Assim é atual e elevado 0 nosso interesse em conhecer 0 movimento
ortoddntico e suas conseqiéncias, ou seja, devemos conhecer o maximo possivel
sobre os mecanismos que levam ao movimento dentario assim como os efeitos

adversos resultantes das forcas ortodonticas.

Normalmente, uma for¢ca aplicada movimenta o dente para a diregcao da
linha de for¢ca, comprimindo o ligamento periodontal (LPD) e o osso alveolar
dessa area e alongando o LPD no lado oposto da raiz. O resultado dessa
compresséo (forca aplicada) no periodonto produz alteracdes na vascularizacéo
local, bem como a reorganizagéo celular e matriz extracelular, levando a sintese e
liberacéo de diversos mediadores inflamatorios, neurotransmissores, citoquinas,
fatores de crescimento e dos resultados da producéo de &cido araquiddnico >* %2.
Ja que a remodelacéo tissular ao redor dos dentes é considerada essencial para
qgue ocorra 0 movimento dentario, 0 movimento dentario induzido envolve um
processo coordenado, principalmente de reabsor¢cdo e deposicdo dssea frente

uma aplicacao de forca ortododntica.

Apbs realizar um planejamento ortodéntico, quando diagnosticada certas
deformidades dento-esqueléticas que comprometem o perfeito alinhamento e

nivelamento dos arcos dentais, algumas alternativas para o0 tratamento
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corroboram para instalacéo de aparelhos fixos e em algumas situacoes, se fazem
necessario realizar extragées dos 1°° pré-molares. No entanto, um tratamento
convencional pode ser muito longo e os pacientes, muitas vezes relatam dor
durante alguns dias ap0s as evolucdes dos fios ortodénticos ou pelas ativacdes

de molas ou elasticos.

Pensando nisso, alguns pesquisadores tentaram desenvolver meétodos
para aumentar a velocidade de movimentacéao dental, a fim de se reduzir o tempo

de tratamento ortodéntico 12, 16, 33, 39, 62, 79, 101, 114, 119-122

. Quando os pacientes
sentem dor durante o tratamento ortoddntico, os ortodontistas, por sua vez,
frequentemente sugerem aos pacientes que tomem algum analgésico ou anti-

inflamatério apés as consultas # 7+ 9 11 17 27,49, 83, 72,77,

Atualmente, é crescente a quantidade de artigos que demonstram o uso do
laser de baixa poténcia como ferramenta auxiliar no tratamento ortodéntico, para

21, 24, 48, 50, 113, 120

promover aumento da velocidade de movimentacdo dentéaria e

também o alivio da dor 2% 2% 44 57, 87, 97,106,120

A laserterapia demonstra ser uma técnica eficaz, pois interage diretamente
em células e tecidos, aléem de nado ser invasiva. Faz-se uso do laser no
comprimento de onda do vermelho ou do infravermelho e em baixa poténcia,
promovendo efeitos bioldgicos e nao térmicos no tecido-alvo. Sua energia
luminosa é depositada nos tecidos produzindo efeitos que estimulam a liberacao
de substancias como histamina, serotonina e bradicinina, ativa a producao de
acido araquidénico e transforma as prostaglandinas em prostaciclinas. A
modulagéo celular através da laserterapia esta diretamente relacionada com o
aumento da sintese protéica. O aumento na producdo de ATP mitocondrial
acelera as mitoses, atua no reequilibrio do potencial de membrana, melhora a
reparacao tecidual, estimula a reparacdo Ossea, equilibra a producédo de
fibroblastos, com normalizagdo no depdsito de fibras colagenas e elasticas no
tecido em reparacdo, aumenta a circulacdo, melhorando a agéo antiinflamatéria e

a cicatrizac&o dos tecidos “°.
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7

Com isto, a proposta desse presente estudo é analisar o efeito da
fototerapia com laser de baixa poténcia na movimentagdo dentéria e 0s seus

efeitos analgésicos durante o tratamento ortodéntico.



18

2. OBJETIVOS

e Avaliar o efeito da fototerapia com laser de diodo de baixa poténcia
(780nm) na movimentacao ortodontica de caninos superiores, assim

como analgesia frente as for¢as ortodénticas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

“Se, por um lado o ortodontista deve estar atento ao diagndstico do caso
clinico, determinando O QUE FAZER para harmonizar a relagdo entre os dentes,
0ssos, tecidos moles e fungbes musculares, somente aquele profissional que
conhece profundamente os processos de reagdes teciduais resultantes da terapia,
assim como 0s principios mecéanicos que regem a movimentacao dentaria podera

definir com precisdo como Fazer” 1%,

3.1. ORTODONTIA

3.1.1. Estrutura e Funcdo do Ligamento Periodontal (LPD)

Os dentes humanos estdo ligados aos maxilares por uma articulacéo
distinta de todas as outras encontradas no organismo, a articulacdo dento-
alveolar. Essa juncdo € promovida pelo periodonto de inser¢ao representado por

cemento, ligamento periodontal e osso alveolar.

O cemento é pouco vascularizado e pouco modificado pelos estimulos da
funcdo mastigatéria ou por cargas de tensdo e pressdo, sendo assim, menos
reativo as forcas ortodonticas. Enquanto isso, o ligamento periodontal, em
circunstancias normais, ocupa um espaco de aproximadamente 0,5 mm de
espessura em volta de toda a raiz, € o responsavel pela articulacdo dentaria e
ocupa 0 espago entre a parede do alvéolo e o cemento. E constituido
principalmente por fibras coldgenas inseridas entre o cemento da superficie
radicular e a parede Ossea relativamente densa, a lamina dura. Além das fibras

colagenas, existem outros elementos que constituem a fixacdo do ligamento
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periodontal, vasos sanguineos, elementos celulares (células mesenquimais de

varios tipos), terminacdes nervosas e fluido intersticial.

Os vasos sanguineos sao responsaveis pela nutricdo do ligamento
periodontal, bem como servirdo de via de acesso para as células mesenquimais e
as suas descendentes, os fibroblastos e osteoblastos, responsaveis pela
remodelacdo dos ligamentos e do osso cortical, respectivamente. As terminacdes
nervosas ali existentes transmitirdo as sensacfes de pressdo e
proprioceptividade. Ja as fibras periodontais e o fluido intersticial formam, em
conjunto, um eficiente sistema amortizador e dissipador das forgas fisioldgicas
aplicadas por um breve intervalo de tempo durante as func¢des oclusais. O terceiro
e Ultimo componente do periodonto de inser¢cdo € osso alveolar, que pode ser
dividido em duas partes: porcao fasciculada (lamina dura) que reveste a superficie

interna do alvéolo, e porcéo lamelar (0sso esponjoso). 8% 1%

3.1.2. Conceitos sobre as ReacgBes Tissulares relaci onadas a
Ortodontia

ApOs 0 primeiro estudo sobre a movimentacdo dentaria induzida
ortodonticamente (SANDSTEDT, 1904, 1905), realizado h4 mais de 100 anos,
muitos progressos aconteceram. As pesquisas de SANDSTEDT mostraram que,
com a utilizacdo de forcas pesadas, ocorria aposicao 6ssea nas areas de tenséo
e reabsorcdo 0ssea, a distancia, nas areas de pressao. Hoje em dia, pesquisas
de base biolégica sobre movimentacdo dentaria tem proporcionado uma Visdo
detalhada sobre as moléculas, as células e as reagbBes dos tecidos frente a
aplicacdo de forcas ortodbnticas. Esses estudos delinearam a sequéncia de
eventos que ocorrem como parte do processo de movimentacdo dentaria e, que
sdo de suma importancia no processo inicial, na manutengdo e quando cessam o

movimento dentario. % %

O movimento dentario fisiolégico €, primariamente, um leve movimento de

inclinagdo experimentado pelo dente durante a fungdo mastigatéria e,
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secundariamente, o movimento do dente de jovens durante e ap6s a erupcéo .
O periodonto de insercdo exerce importante papel na estabilizagdo do dente
durante os esforcos funcionais de mastigacdo. Quando o periodo de aplicacdo de
forca for de curta duracdo, ndo resultando assim em movimento dentario, o
processo ocorre da seguinte maneira: a forca é aplicada sobre o dente, este
desloca-se no interior do espacgo alveolar, o que provoca 0 estiramento de
algumas fibras periodontais e a compressao de outras. Simultaneamente o fluido
que preenche os espacos entre as fibras também é comprimido contra as paredes
O0sseas. Como a sua drenagem para fora do alvéolo é lenta, o liquido exerce uma
resisténcia hidraulica ao movimento dentario. Fibras periodontais e fluido
intersticial agirdo em conjunto se contrapondo as cargas aplicadas sobre o dente,

devolvendo-o a posicdo original. 1%

O processo de movimentagdo dentaria ortodonticamente induzida combina
respostas fisiologicas e patoldgicas, causando um dano minimo e/ou um dano
reversivel aos tecidos adjacentes ao dente submetido as forcas ortodonticas. As
mudancgas no interior do espaco periodontal passam pela mesma sequéncia, no
entanto, a recuperacdo dos tecidos se faz de maneira mais demorada, situando-
se af a maior diferenca entre movimento fisioldgico e movimento ortodéntico ”*. O
aspecto clinico consiste em 3 fases: a inicial, deslocamento instantaneo inicial; o
periodo de demora, onde ndo ha movimento visivel; e o periodo de movimento
dentério linear. A aplicacdo de forcas gera areas de pressdo e de tensdo nos
tecidos de suporte adjacentes ao dente movimentado. **

O processo de movimentacao dentaria ortodonticamente induzida combina
respostas fisioldgicas e patoldgicas, causando um dano minimo e/ou um dano
reversivel aos tecidos adjacentes ao dente submetido as forcas ortoddnticas .
Os mecanismos de controle bioldgico tem inicio com o estimulo da aplicacdo de
forca, desencadeando um processo onde o0 0sso alveolar se flexiona e se dobra e
os tecidos do periodonto se remodelam, e finalizando o processo com o
movimento dentario ®*. Os dois elementos de controle bioldgico possiveis que
desencadeiam a sequéncia de movimentacdo dentaria ortoddntica, sdo a
eletricidade biologica ou piezeletricidade, que relaciona o movimento dentario

controlado por sinais elétricos produzidos quando o 0sso é flexionado ou dobrado,
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num primeiro momento; e logo apds, a pressao-tensdo, o fluxo sanguineo reduz
onde o ligamento periodontal € comprimido, enquanto aumenta onde o ligamento
estd sob tensdo, alterando certamente o didmetro dos vasos sanguineos no
espaco periodontal, e por consequéncia alterando também o fluxo sanguineo.
Apbés a alteracdo do fluxo sanguineo, produzida por pressdo continua,
comprimindo o ligamento em algumas &reas enquanto tensiona em outras, criam
rapidamente mudancas no ambiente quimico, nos niveis de oxigénio e na
proporcao de metabdlitos, gerando entdo, uma mudanca na posi¢cao do dente no
espaco periodontal. Essa teoria baseia-se mais na quimica do que nos sinais

elétricos como estimulo para a diferenciacéo celular .

O LPD desempenha um papel fundamental para desencadear todo o
processo de movimentacdo dentéaria. Um exemplo, citado por WISE & KING %2,
diz que um dente anquilosado ou um implante protético demonstram a
importancia do LPD durante o processo de movimentacdo dentaria. Dente
anquilosado tem focos de lesdes caracterizados por pontes 0sseas que eliminam
o LPD dessas areas. Da mesma forma, implantes recentemente colocados ou
osseointegrados ndo possuem LPD. Em ambos os casos, ndo ha uma resposta
de movimentacdo dentaria frente a uma forgca ortodéntica, ou seja, ndo se pode
reposicionar um dente anquilosado ou um implante de sua posi¢ao original para

uma outra no arco dentario.

MELSEN ®, em 2001, em uma pesquisa histolégica, demonstrou sua teoria
sobre os lados de pressao e de tenséao durante a remodelacéo 0ssea. Os eventos
bioldgicos no lado de pressao séo os seguintes: alteracdo no fluxo sanguineo no
lado de compresséo do ligamento periodontal, morte celular na area comprimida
do ligamento periodontal (hialinizacdo), reabsorcdo do tecido hialinizado por
macrofagos, e reabsorcdo Ossea pelos osteoclastos adjacente ao tecido
hialinizado, resultando finalmente no movimento dentario. No lado de tenséo, o
fluxo sanguineo é ativado quando o ligamento periodontal é esticado, o que
promove a ag¢do dos osteoblastos e ocorre a deposicdo de ostedide e a sua

mineralizacao.
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O tratamento ortoddntico é baseado no principio de que, se uma pressao
prolongada € aplicada a um dente, ocorrera movimento dentario a medida que
ocorre a remodelacdo do osso alveolar ao redor do mesmo. O o0sso €
seletivamente removido em algumas areas e adicionado em outras. Na esséncia,
0 dente se move através do 0sso, carregando os tecidos de sustentacdo consigo,
como se a cavidade (alvéolo) onde o dente se insere migrasse ¥. O processo
pelo qual um estimulo fisico se transforma em resposta celular chama-se
mecanotransducdo, desencadeia uma sequéncia de eventos bioldgicos,

resultando em reabsorcéo e & aposicdo 6ssea .

A eficiéncia das acdes dos osteoblastos e dos osteoclastos na
remodelacdo éssea € o principal evento para ocorrer o movimento dentario
induzido ortodonticamente ?°. As reacdes tissulares relacionadas & ortodontia
indicam a ocorréncia de trocas histolégicas e modificagbes no ligamento
periodontal, no osso alveolar, no tecido mole adjacente ao processo alveolar, e
também no espaco percorrido pelo dente que foi movimentado em torno do dente

que estdo sendo deslocados *°.

Segundo ISAACSON et al. *°, quando o dente se movimenta pelo estresse
da mastigacao, ou pela administracdo de uma forca ortodéntica, o 0osso alveolar
gera correntes ionicas (eletricidade). Esse evento € chamado de efeito
piezoelétrico, e é de fundamental importancia no desencadeamento da seqiiéncia

de alteracdes teciduais no movimento ortodéntico “°.

ANDREW e BASSET ? definiram a piezeletricidade como sendo a
eletricidade resultante da pressado nos cristais minerais. Esse fendbmeno tem
importancia crescente em pesquisas de tecidos mineralizados. Segundo o0s
autores a energia mecanica gasta nessas estruturas pode produzir potenciais
elétricos de magnitude suficiente para exercer uma ampla variedade de efeitos
nos sistemas vivos. Esses incluem, teoricamente, controle da nutricdo celular,
controle do pH local, ativacdo ou supressdo enzimatica, orientagdo de macro
moléculas intra e extra-celular, atividade de migracéo e proliferacdo das células,
capacidade sintética e funcdes especificas das células, constricdo e

permeabilidade da membrana celular e transferéncia de energia.
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MARINO et al. ®® relataram que o mineral 6sseo por si s6 ndo contribui para
o efeito piezelétrico no o0sso, recebendo as fibras coldgenas a maior
responsabilidade pela piezeletricidade. Para MOSTAFA et al. " a conversdo da
resposta piezelétrica na atividade bioquimica proporciona o componente

direcional do movimento ortodontico.

Baseado nesses conceitos, COCHRAN et al. ** aceitaram a hip6tese de
que forcas intermitentes geram potenciais elétricos durante a mastigacdo e a
degluticdo. Os autores acreditaram que estes fatores estariam presentes também
no tratamento ortodontico e poderiam variar com a mudanca da magnitude e
direcédo das forcas aplicadas. Entéo, esse fendmeno parecia afetar a amplitude da
voltagem e a polaridade em seus experimentos e também poderia estar
relacionado a algumas das mecanicas introduzidas por procedimentos

ortoddnticos.

3.1.3. A movimentacédo ortodontica, sequéncia de eve  ntos

hY

A movimentagdo ortoddntica somente € possivel devido a propriedade
plastica do osso, adaptando-se as forcas funcionais que sobre ele se manifestam.
Ele reage de forma a depositar tecido 6sseo nas areas submetidas as forcas de

tracdo e reabsorver nas areas onde ha presséo.

A sequéncia de eventos que decorrem da aplicacdo de uma forca
ortodontica continua produz o deslocamento horizontal de um dente.
Normalmente, uma forga aplicada movimenta o dente para a dire¢ao da linha de
forca, comprimindo o ligamento periodontal (LPD) e o osso alveolar dessa area é
alongando no lado oposto da raiz. O resultado dessa compresséao (forca aplicada)
no periodonto gera sinais elétricos (piezoeletricidade), que podem desencadear o
movimento dentério e, por conseguinte, produzem altera¢cdes na vascularizacao
local, bem como a reorganizagéo celular e matriz extra-celular, levando a sintese

e liberacdo de diversos mediadores inflamatorios, neurotransmissores, citocinas,
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fatores de crescimento e produtos do &cido araquidénico °* 2. Essa série de
eventos faz parte de todo o processo de movimentacdo dentaria que geram
respostas celulares frente a estes estimulos, e provocam reabsorcdo e aposi¢cao

6ssea 8.

Nas primeiras fracdes de segundos (3-5 segundos), quando uma forca
leve, mas prolongada, € aplicada a um dente, o fluxo sanguineo através do
ligamento periodontal é parcialmente comprimido e diminui tdo logo o fluido é
enviado para fora do espaco periodontal, a forca tenta deslocar a raiz dentaria
contra o alvéolo, mas é impedida pelas fibras periodontais e pelo efeito hidraulico
do fluido intersticial. Neste momento a carga é transferida para o 0sso alveolar,
gerando nesse o0sso 0 chamado efeito piezoelétrico. O fluxo de elétrons se
desloca na grade espacial cristalina sofrendo uma deformacéo. Esse fluxo cessa
imediatamente, mesmo que a forca seja mantida, e novo efeito elétrico surgira
assim que a carga for retirada. Esse novo fluxo de elétrons ocorrerd em sentido
oposto ao primeiro. Alguns autores supde que o efeito piezoelétrico tem influéncia
nos processos de movimentacdo dentaria, visto que campos elétricos alteram a

permeabilidade da membrana celular 1%,

Alguns minutos apds ocorre 0 evento inflamatério inicial nas areas de
pressdo, pela forca ortodbntica, € causada pela constricio da micro-
vascularizacdo do ligamento periodontal, resultando em focos de necrose
(hialinizacdo), e pela hiperemia (aumento na vascularizacdo local) compensatoria

do ligamento periodontal adjacente e na polpa dentaria >> .

Como as células estdo em situagdo de hipoxia (compressdo mecéanica ou
hiperfuncéo), ha uma liberacdo excessiva de mediadores quimicos e s6 exercem
a sua funcdo mediante a liberacdo destas substancias que interagem com os
receptores de outra célula, transmitindo a mensagem sequencialmente, sendo
entdo, responsaveis pela intercomunicacao celular. Os mediadores quimicos séo
moléculas produzidas em enorme quantidade e em curto periodo de tempo, sao
metabolizados rapidamente, e requerem constante formacédo para manutencao

dos fendmenos induzidos 8.
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Algumas hora depois, mudancas metabdlicas ocorrem em decorréncia da
liberacdo dos mediadores quimicos, das regulacdes sistémicas por horménios e
de fatores locais como os de crescimento para o fibroblasto (FGF), de
crescimento insulina-like (IGF), citocinas como interleucina 1 a e (IL), que
exercem efeitos sobre a replicacdo de células indiferenciadas, ha um aumento da
permeabilidade vascular e formacdo de exsudato e de infiltrado inflamatorios.
Neste processo, 0 mecanismo de reabsorcdo Ossea durante o movimento
ortodéntico envolve uma série de etapas direcionadas para a remoc¢do dos
constituintes minerais e organicos da matriz 6ssea pelos osteoclastos, auxiliados

pelos osteoblastos *'.

Para se entender melhor o que sdo as citocinas e quais suas funcdes
durante esta fase do processo de remodelacdo tissular, cabem aqui algumas
elucidacdes mais detalhadas. Citocinas representam uma das mais significantes
moléculas de proteina responsaveis pela conectividade entre os tecidos. Esses
mediadores sdo responsaveis por recepcionar antigenos exdégenos nas respostas
imunologicas, além de serem produzidos pela conectividade de células tissulares
com os fibroblastos e osteoblastos, e estdo envolvidas nos processos fisiologicos
de “turnover” 6sseo e também na remodelacdo 6ssea, como nos casos de
movimentagcdo dentaria ortoddntica. As citocinas sdo produzidas pelas células
para regular ou modificar a acdo de outras células de forma autdcrina (capaz de
agir sobre as proéprias células que o produzem) ou paracrina (quando ele age em
células vizinhas as que o produzem). As interleucinas (ILs), fatores de tumor de
necrose (TNFs), interferonas, fatores de crescimento e fatores estimuladores de

colonizacdo, sdo alguns exemplos de citocinas presentes nesse processo **.

Todo o processo envolve interacdes entre osteoblastos e osteoclastos,
hormoénios sistemicos, citocinas e fatores de crescimento. Hormonios sistémicos e
estimulos mecanicos influenciam o processo através da habilidade de controlar a
sintese e/ou a acdo das citocinas. Os osteoblastos, que sdo as células
formadoras de matriz 6ssea, desempenham uma crucial para a remodelacao
0ssea, Quando o osso se remodela, ocorre uma discreta producdo de citocinas
através dos osteoblastos que regulam ou modificam a acdo de outros tipos de

células no osso. A primeira citocina a surgir desempenhando o “turnover” 6sseo é
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a IL-1, ativando os linfocitos que também promovem um potente agente de

32,35

reabsorgdo 0sseo . Quase simultaneamente, surgem as TNFs para estimular

a reabsorcao 6ssea e inibir a formacéo de osso 2.

A proliferagcdo e a acdo dos osteoblastos dependem da presenca de
osteoblastos e células estromais. Para isso, ocorre uma sinalizagdo, através de
uma proteina presente na superficie celular, a RANKL (que pertence a
membrana, associada a familia TNF), das células estromais e das células
migrantes, 0s osteoblastos ativam essas células percussoras (mesenquimais) a
se diferenciarem em osteoclastos. Entdo, as expressoes de RANKL estimulam e
regulam a reabsorcdo Ossea atraves das ceélulas estromais e dos osteoblastos,
pelo RANK, que é uma outra proteina receptora presente na membrana dos
osteoclastos ®*. O horménio da paratiredide (PTH) e outros horménios sistémicos,
algumas citocinas, como IL-1, TNF-qa, IL-6, e a proteina osteoprotegerina (OPG),
também produzida pela presenca conjunta de osteoblastos e células do estroma,
agem ao mesmo tempo como inibidor da agdo dos osteoclastos por causa da
competicdo com o RANKL para interagir com o receptor RANK presente na
membrana do osteoclasto . Provavelmente o0 RANKL e o OPG s&o produzidos
pelos fibroblastos do ligamento periodontal e pelos osteoblastos, que
desempenham um importante papel na regulagéo do processo de “turnover” e de

reabsorcdo 6ssea durante a movimentacéo dentaria ortodéntica ®*.

Reforcando a teoria de GOWEN et al. ** e HEATH et al. *°>, GARCIA-
LOPEZ et al. 2, em 2005, estudaram as expressées de IL-10 e IL-12 (duas
citocinas que inibem a formacéo de osteoclastos) in vitro. Elas estavam presentes
apos 2 horas de aplicacdo de tracdo intermitente em osteoblastos de ratos.
Enquanto a sintese de IL-10 diminuia (também suprimindo a diferenciacdo de
osteoblastos), a sintese de IL-12 aumentava, sendo este o primeiro evento da

resposta dos osteoblastos a osteogénese.

Em torno de dois dias ap0s a aplicacdo da for¢ca, as modificacdes locais
permitem que 0S osteoclastos e 0s osteoblastos iniciem 0s processos de
remodelacdo 6ssea, com aposicdo no lado onde ha tensao das fibras periodontais

e reabsorcédo na face 6éssea comprimida pelos ligamentos. Lentamente o alvéolo
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se desloca no sentido da aplicacdo da forca, com consequente movimento

ortoddntico. Nesta fase ja é possivel notar clinicamente o movimento dentario.

3.1.4. Forca e Tipos de Movimento Dentéario

Forcas leves ou forcas pesadas sdo termos comumente utilizados na
comunidade ortodontica. Existe uma relacdo entre os sistemas de forcas
ortodénticas com a subsequente reacdo bioldégica dos tecidos adjacentes ao
dente deslocado. E fundamental considerar, através do ponto de vista biologico, o

emprego apropriado dos niveis de forca ortodéntica sobre o dente °’.

Segundo PROFFIT ¥, a resposta & aplicacdo de forca contra os dentes
depende da magnitude de forca. Forcas pesadas levam ao rapido
desenvolvimento de dor, necrose dos elementos celulares no ligamento
periodontal e o fendmeno da reabsorcéo solapante do osso alveolar préximos ao
dente afetado. Forgcas mais leves sdo compativeis a sobrevivéncia das células do
ligamento periodontal e com uma remodelagcéao alveolar com relativamente menor
dor e reabsorcéo frontal do alvéolo dentario. Na pratica ortodontica, o objetivo &
produzir movimento dentario o maximo possivel, por reabsorcdo frontal,
lembrando que em algumas areas do ligamento periodontal havera provavelmente

necrose e reabsorcéo solapante, apesar dos esforgos para preveni-las.

Quando se aplica uma forca moderada de 150 gramas em um canino
saudavel, o mesmo pode ser movimentado 1mm até o final da ativacao (até que a
mola perca essa forca) %. Utilizando a média de 150 gramas de forca durante as
mecanicas, 0s caninos podem ser distalizados a uma velocidade média entre 0,87

442 Aragjo et al.® explicou que forca 6tima para a

a 1,27 mm por més
movimentagdo dentéria ortodéntica é aquela que estimula a atividade celular sem
ocluir completamente os vasos sanguineos. A resposta do ligamento periodontal &
determinada ndo somente pela forca, mas também pela distribuicdo da presséo
produzida pela forca aplicada por unidade de area radicular. Ou seja, forcas

continuas e metabdlicas promovem uma resposta ortodéntica ideal.
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GONZALES et al. * realizaram um estudo em ratos aplicando de 10, 25, 50
e 100 gramas para mesializar com uma mola fechada de NiTi, os 1°® molares
superiores em ratos durante 3, 14 e 28 dias, para testar a hipotese de que ndo ha
diferenca entre forcas moderadas e continuas com as forcas muito pesadas nas
reabsor¢cdes radiculares ao longo do deslocamento dentério. Apos os dias de
ativacdo, as crateras de reabsorcado radiculares foram mensurada por um
“Scanner de Microscopia Eletrénica” e por um “Scanner Tridimensional Laser”. Os
autores descobriram que o grupo dos molares que foram mesializados com a
forca leve de 10g produziram um maior deslocamento, enquanto que 0S outros
grupos com 25, 50 e 100g de forga, produziram uma reabsor¢cdo radicular

consideravel e um minimo deslocamento.

O nivel de forca Otima tem que ser suficiente para realizar o0 movimento
dentario, estimulando a atividade celular sem ocluir completamente o0s vasos
sanguineos do ligamento periodontal. Tanto a quantidade de forca liberada em
um dente quanto a area do ligamento sobre a qual a forca sera distribuida sao

importantes para determinar o efeito biol6gico .

A duragdo da forca é outro aspecto importante, relacionado com a
magnitude de forca, que varia a medida que o dente se movimenta, ou seja, a
interacdo entre a magnitude de forca e a velocidade de seu declinio a medida que
o dente se move. Infelizmente, apenas na teoria seria possivel fazer uma mola
perfeita, aquela que liberaria uma mesma forca continua todos os dias,
independente da quantidade de movimento dentario resultante daquela forca. Na
realidade algum declinio da magnitude da for¢ca (decomposicdo da forca) é notado
mesmo com o melhor desenho de mola apds o dente ter se movido a uma curta
distancia, mesmo sabendo que com as molas de NiTi existe um declinio

significativamente menor 2.

Como defini¢ado, forca continua, € a forca mantida a um nivel consideravel,
mantendo um movimento do dente relativamente uniforme, resultante da
reabsorcéo frontal, de uma consulta para outra, se esta for bem leve. No entanto,
se a forca continua for intensa, o0 movimento dentario sera lento até que a

reabsorcdo solapante possa remover O 0SSO necessario para permitir o
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movimento dentério. Nesse momento o dente mudara de posicdo rapidamente, e
a forca constante pressionara novamente os tecidos, impedindo a reparacdo do
LPD, criando a necessidade de mais reabsor¢cdo solapante, e assim por diante.
Dessa forma, a forca continua pesada podera ser muito destrutiva tanto para as

estruturas periodontais, como para o préprio dente .

A forca intermitente, o declinio dos niveis de forca pode cair até zero, o
dente se move somente por uma curta distancia, entre as ativacdes. Se a forca
inicial for relativamente suave, o dente se deslocard para o pequeno espago apos
a reabsorcdo frontal e permanecera nessa posicdo até que o aparelho seja
novamente ativado. Se a forca for suficientemente alta, o dente se deslocara até
quando uma reabsorcdo solapante se completar, diminuindo a forca até zero, e o
dente se mantera nessa posicao até a proxima ativagdo. Mesmo a for¢ca sendo
pesada, ha um periodo de regeneracdo e reparacdo do LDP antes da forca ser

aplicada novamente .

Além do conceito da aplicagdo de forca pesada versus forca leve,
continuidade e constancia da forca, devemos considerar também o conhecimento
das forgas corretas para se aplicar na regido coronal para controlar a posi¢céo da
raiz. Esses conhecimentos surgirdo apenas por meio da compreensdao da
resposta biolégica as pressdes no ligamento periodontal e sua relacdo as forcas
aplicadas sobre a coroa. Afinal, a maioria das técnicas ortoddnticas utiliza a coroa
do dente apenas, como instrumento com o qual transmitimos for¢as ao ligamento
periodontal. As respostas para tentar solucionar esse problema, devem ser
consideradas apenas como aproximacoes simplificadas. Para qualquer forma
radicular, hd um ponto, que se chama centro de resisténcia, onde a aplicacdo de
uma unica forca causara a simples translacdo da raiz sem rotacdo ou

verticalizacéo °.

Partindo deste principio, a forma mais simples de movimento dentério é a
inclinagdo, ou rotacdo. Esse tipo de movimento € promovido por for¢cas que nao
agem no centro de resisténcia. Imaginemos uma forca sendo aplicada a um corpo
livre e ndo agir através do seu centro de resisténcia, ela causa sua rotacao.

Rotacao, por definicdo é o movimento de um corpo onde n&o ha dois pontos do
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corpo que se movem na mesma quantidade e direcdo. As tendéncias de
rotacionar sdao denominadas momentos, e aquelas resultantes de uma forca que

n&o agem através do centro de resisténcia sdo denominadas momento de forca™®.

Na ortodontia, o movimento dentario total resultante de forcas que néo
agem através do centro de resisténcia € uma combinacéo de rotacéo e translagéo
que ocorrem simultaneamente. Em outras, considera-se que o0 dente esta
rotacionando ao redor do centro de resisténcia, em quanto o centro de resisténcia
esta sofrendo translagdo simultdnea na direcdo da linha da forga. O movimento
dentério resultante deve exibir rotacdo ao redor do centro de resisténcia e
translacdo do centro de resisténcia na direcdo da linha de forca’®. Esses
movimentos sdo produzidos quando uma forca simples (por uma mola, por
exemplo) é aplicada contra a coroa de um dente, girando-o em torno do seu
centro de resisténcia, um ponto localizado aproximadamente no terco apical da
raiz. Quando o dente gira dessa forma, o ligamento periodontal € comprimido
proximo ao apice radicular do mesmo lado da mola e na crista do osso alveolar do
lado oposto. Por essa razdo, forgcas usadas para inclinar dentes devem ser
bastante baixas .

Se duas forcas sédo aplicadas simultaneamente na coroa do dente, este
poderia ser movido de corpo (translagcéo), ou seja, o apice radicular e a coroa se
movem na mesma direcdo e na mesma propor¢cao, comprimindo o ligamento
periodontal total e uniformemente. Teoricamente, forcas para produzir esse tipo
de movimentacdo, produzindo uma resposta biolégica em todo o ligamento
periodontal deveria ser o dobro da forca comparado com o0 movimento
rotacional .

Para compreender melhor sobre as forcas que agem no centro de
resisténcia, devemos imaginar um dente como um corpo livre no espaco.
Podemos considerar que este corpo livre tem um ponto no seu interior, no qual
toda massa é centralizada. Qualquer forca aplicada através desse centro de
massa, em qualquer direcdo, faz com que todos os pontos do corpo se movam na
mesma direcdo e na mesma quantidade que a linha de forca. Quando todos os

pontos de um corpo se movem na mesma quantidade e direcdo, o movimento &
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denominado translagdo. Porém, um dente localizado na cavidade bucal ndo é um
corpo livre, porque os tecidos periodontais de suporte o limitam. Esse centro de
massa para um dente € denominado centro de resisténcia. Qualquer forca que
age através do centro de resisténcia de um dente causa a sua translacdo, na

ortodontia também é chamado movimento de corpo *°.

3.1.5. Ancoragem Ortoddéntica e seu controle

Uma retracao absoluta dos incisivos € um problema em potencial, podendo
deixa-los muito proeminentes por ndo se manter a adequada ancoragem
posterior. Quando € necessaria a maxima retragdo, é vital que a mecanoterapia
ortodéntica forneca essa ancoragem. As técnicas para produzir a méxima
retracdo combinam duas abordagens possiveis. A primeira é o reforco da
ancoragem posterior por meios apropriados, que podem ser obtidas por forcas
extra-bucais, barras transpalatinas ou arcos linguais, elasticos intermaxilares e
mini-implantes. A segunda abordagem envolve na diminuicdo da tensdo na
ancoragem posterior, que inclui qualquer procedimento para eliminar o atrito do
sistema de retracao, incluindo os incisivos antes de verticaliza-los ou retraindo os

caninos separadamente .

Um importante aspecto do tratamento ortodéntico € maximizar o
movimento dentario desejado, enquanto se minimizam os efeitos colaterais
indesejados. O ortodontista deseja que o aparelho ortodéntico produza certos
movimentos dentarios desejados, porém para cada acdo, desejada, existe uma
reacao igual e oposta, e essas forcas de reagcdo podem mover outros dentes,
muitas vezes, indesejadamente. Para isso, deve-se realizar um planejamento

criterioso, e enfocar no controle de movimento dentério indesejavel .

Quando o ortodontista, apds um planejamento constata que o paciente ndo
possui espaco suficiente para um bom alinhamento e nivelamento dos arcos
dentarios, se faz necessario realizar exodontias dos 1°° pré-molares, e estas

serdo realizadas antes do inicio das distalizacdes dos caninos **. Neste momento
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o ortodontista depara com um problema de dificil e variada solucdo: a retracédo
dos caninos. Neste momento, o profissional pode encontrar diversas dificuldades
de como evitar a rotacéo e inclinacdo das coroas durante a retracdo dos caninos.
Porém a maior dificuldade € conseguir controlar a perda de ancoragem dos
elementos dentais posteriores, deixando-os mesializar, a0 mesmo tempo em que

se distalizam os caninos.

O termo ancoragem, na sua aplicacdo ortodontica, € definido como
resisténcia ao movimento dentario indesejado. A ancoragem, entdo, é a
resisténcia a forgcas de reacdo que sao fornecidas por outros dentes, ou as vezes
pelo palato, pela cabeca ou pescoco (via for¢ca extra-bucal), ou por implantes

intra-6sseos .

Embora o conceito de implante de ancoragem temporéaria tenha sido
descrito apenas recentemente, foi visionado inicialmente em 1945, por
GAINSFORTH & HIGLEY %, utilizando parafusos para movimentar dentes em

cdes. Os autores entenderam que “...0 dente escolhido para a ancoragem
freqientemente se move simultaneamente com 0s outros 0s quais 0 movimento é
desejado, procurado... um método de ancoragem Ossea basal’. Infelizmente,
durante sua pesquisa, todos os parafusos foram perdidos no prazo de 16 a 31
dias. Os autores nao descreveram infec¢des; no entanto, as falhas devem ter sido
em decorréncia da falta de antibidticos especificos na época, bem como a

dindmica de carga sobre os parafusos.

Os primeiros relatos clinicos na literatura sobre o uso de sistemas de
ancoragem temporaria apareceram em 1983, quando CREEKMORE e EKLUND?
decidiram utilizar um sistema mais confortavel que os arcos extra-bucais e que
nao dependessem da colaboracdo do paciente. Foi utilizado um parafuso 0sseo
do tipo “vitallium” para tratar um paciente com “mordida profunda”. O parafuso foi
inserido espinha nasal anterior para intruir e rotacionar os incisivos superiores por
meio de elasticos presos ao parafuso. Porém, na época, ndo houve uma
aceitacdo imediata da comunidade cientifica ligada a ortodontia dos primeiros

procedimentos clinicos de sistemas de ancoragem temporaria documentados.
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As definicbes citadas por WISE & KING 2, no tépico 1.1.2. Conceitos
sobre as Reac0Oes Tissulares relacionadas a Ortodontia, sobre a importancia do
ligamento periodontal no mecanismo de acdo da movimentacdo dentaria,
forneceram base cientifica aos ortodontistas para a ampla aceitacdo do mini-

implante como dispositivo de ancoragem temporaria.

O conceito de conservacdo da ancoragem ou de ancoragem absoluta
foram considerados um mito durante muitos anos, ou melhor, por praticamente
toda a existéncia da ortodontia, exceto pela anquilose, ou por um planejamento
apropriado dos valores de for¢ca de ancoragem e que podem minimizar o deslize

indesejavel das unidades de ancoragem °.

Classicamente a ortodontia disponibilizou durante décadas, e ainda utilizam
diversos sistemas e dispositivos de reforco da ancoragem superior posterior.
Pode-se utilizar forca extra-bucal direcionada para posterior (arco extra-bucal),
arco lingual fixo aos 1° molares superiores (barra transpalatina ou botdo de
nance), contensor palatino removivel, entre outros, porém todas as técnicas
tradicionais de ancoragem ortoddntica intrabucal sdo dento-suportadas, portanto
certa perda de ancoragem é inevitavel. No entanto, os mini-parafusos podem
servir como uma ancoragem estatica para anular as for¢as ortodénticas anteriores

reativas *°.

Como os mini-implantes s&o muito pequenos, sao poucas as limitagbes
anatdbmicas, podem ser inserido entre raizes dos dentes adjacentes no 0SSO
alveolar. O procedimento cirurgico € muito simples e rapido, podendo ser

efetuado pelo préprio ortodontista ***

, utilizando anestésico local inserindo-os
diretamente através da gengiva, sem a necessidade de uma incisdo e divulsdo
muco-periostal. Apdés sua colocacdo, o desconforto ao paciente € minimo ou
ausente %,

Como o0s mini-implantes sdo manufaturados em aco inoxidavel, nao
necessitam promover osseointegracdo %3, ou seja, 0os mini-implantes possuem um
“design” apenas para retencdo mecanica e ndo para osseointegracdo, podendo

ser imediatamente carregados e podem produzir uma ancoragem suficiente para
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retrair (distalizar) dentes anteriores *# ®

60, 75

com uma forca entre 150 e 200 gramas

A ancoragem ideal ou absoluta, e temporaria, promovida pelos mini-
implantes € uma das principais vantagens em usé-lo durante as mecanicas, e se
deve ao rosqueamento e fixagdo dos mini-parafusos em o0sso cortical e medular.
Outra principal vantagem € a menor dependéncia de colaboracdo do paciente,
diminuindo assim, a necessidade de aparatologias, como 0 arco extra-bucal, se
tornando uma opc¢do mais estética e confortavel ao paciente e mais confiavel e

previsivel ao ortodontista 2.

3.1.6. Dor na ortodontia

O corpo humano é capaz de informar ao sistema nervoso central a sua
condicao funcional. Isto é conseguido por meio da sensibilizacdo de receptores
somaticos chamados mecanorreptores ou receptores sensiveis a estimulos de
natureza mecanica como pressao, distensao, vibracdo, etc. Assim, quando esse
tipo de receptor for excitado, como acontece, por exemplo, nas situacbes de
estimulo ortoddntico a um ou varios dentes, pode-se surgir a imagem especifica

somestésica da sensacéo dolorosa *°.

Dor é uma resposta subjetiva, e que demonstra uma ampla variedade
individual. A dor depende de diversos fatores, como idade, género, diferencas
culturais, limiar de dor individual, experiéncias de dor no passado e magnitude de
forca aplicada. No tratamento ortodontico, a sensacdo de dor descrita pelos
pacientes, tanto no dente, como ao seu redor sdo respostas a acdo mecanica
promovida pelo aparelho ortoddntico nas areas de pressao e tensao no ligamento
periodontal. Os ortodontistas devem estar aptos a informar ao paciente os
episédios mais importantes sobre o tratamento ortodéntico. Como a dor pode ser
um dos efeitos colaterais que surge durante o tratamento ortoddntico, muitos

clinicos, por sua vez, frequentemente sugerem a estes pacientes que tomem
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algum analgésico ou anti-inflamatério apds a consulta, se por ventura, sentirem

4,7,9, 11, 17, 27, 49, 53, 72, 77
dor .

A percepcao da dor apds a colocacao do aparelho fixo, o desconforto do
dia-a-dia e, por fim, o consumo de analgésicos sao significativamente maiores em
adolescentes do género feminino do que em adolescentes do género masculino.
Pacientes menores que 13 anos de idade relatam significativamente menor dor do
que os mais velhos, sendo que a maior frequiéncia de dor encontra-se em grupos
entre 13 e 16 anos de idade. Mesmo assim a intensidade de dor nao diferencia

muito entre as diferentes idades %*.

O controle de dor durante o tratamento ortodontico € um topico de alta
relevancia e demonstra um grande interesse, tanto pelos clinicos, como pelos
pacientes de eliminar as chances dela surgir, ou de pelo menos diminuir a
sensacao dolorosa apoés as ativacdes. Como a dor causa um enorme desconforto
a muitos individuos, muitos deles ficam com receio em iniciar um tratamento
ortodéntico por causa do medo de sentir dor. Pesquisas revelaram que em 95%
dos pacientes, adultos ou criancas, relatam experiéncia de dor durante o
tratamento ortodéntico ** °*. De acordo com KRISHNAN °3, em sua revisdo de
literatura, todos os procedimentos ortodonticos, como coloca¢do de separadores,
evolucdo dos arcos, ativacdes dos dispositivos e procedimentos de descolagem
dos brackets produzem dor aos pacientes. A sensacdo de dor produzida pelo
aparelho fixo depende da magnitude de forca aplicada sobre os dentes. Com isso,
o conceito de forcas leves produzindo movimento dentario, o mais fisioldgico
possivel com menor sensacdo dolorosa possivel, € um importante tépico a
debater 2.

Segundo FURSTMAN et al.?®, o ligamento periodontal é ricamente
inervado, e os receptores de pressdo estdo localizados principalmente nos %/
apicais da raiz. O aumento progressivo da pressao durante a movimentag&o
dentaria sugere uma inflamacdo no &pice e no terco médio pulpar. Isso
usualmente aparece apds a aplicacdo de forcas ortoddnticas e provavelmente

também contribui com a dor. Os autores concluiram que a dor ocorre nos tecidos
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adjacentes ao dente que estd sendo movimentado ortodonticamente, e depende

de uma combinacéo de fatores: presséo, isquemia, inflamacéo e edema.

De acordo com REITAN #, a dor pode ser causada pela formacdo de
zonas de hialinizacdo devido ao resultado da compressdo do ligamento
periodontal. BURSTONE ** notou dois tipos de dores, uma imediata e outra tardia.
Dor imediata € aquela relatada logo apés a colocacdo do arco, devido a
compressao inicial do ligamento periodontal. Dor tardia € aquela que surge
algumas horas depois da inser¢cdo ou ativacdo de dispositivos do aparelho,
denominada de hiperalgesia (dor excessiva) do ligamento periodontal. Para
reduzir a dor, o ideal é utilizar sempre forcas leves durante 0s movimentos

ortodonticos 2.

Como a dor e a inflamagdo possuem mediadores comuns, 0s anti-
inflamatorios também funcionam como analgésicos e vice-versa. As drogas
analgésicas sao indicadas quando ocorre dor, ou seja, suas doses sao aleatorias
no tempo ou no maximo sao distribuidas uniformemente, mas em curtos periodos
de tempo. O efeito dos anti-inflamatérios requer mais tempo e dosagens
regulares. Nao é s6 o medicamento em si que determinara o efeito analgésico ou
anti-inflamatdrio, e sim o tempo, a forma de administracéo e a sua posologia. Em
condicOes experimentais, em pesquisas realizadas em animais, a dosagem ¢ alta
e o0 tempo propositadamente prolongado. Mesmo dentro dos niveis aplicados nas
pesquisas clinicas em humanos, as interferéncias detectadas s&o muito
importantes, mas nem sempre refletem diretamente o dia-a-dia da clinica

ortodontica *’.

Os anti-inflamatérios néo-esteroidais (AINEs) sao utilizadas pelos
cirurgibes dentistas para se obter o controle da dor, de modo preventivo (antes do
procedimento), ou apos a intervencdo. O controle da dor é um fator importante
durante o tratamento ortoddntico, sabendo que o processo doloroso, pode muitas
vezes ser desencadeado pela mecanoterapia, e as drogas anti-inflamatérias nao-
esteroidais (DAINES) podem prevenir o surgimento ou, a0 menos, controlar a

sensacdo dolorosa no tratamento ortoddntico >°.
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O processo de inflamatério evolui por diversas fases durante as quais os
agentes bioguimicos sao liberados e, em seguida, secretados através das
membranas celulares (relacionados pelo processo inflamatério). Alguns destes
agentes sao as prostaglandinas (PGs). Sabe-se que a sintese de prostaglandinas
E, (PGE,) € conhecida por ser o principal evento da inflamacg&o. A producéo de
PGs somente é possivel pela libertacdo dos seus antecedentes, apoiado pelos
efeitos da cicloxigenase. De qualquer forma, DAINEs mostram os seus efeitos ao

nivel desta enzima, a fim de bloquear a sintese de PGs ®’.

Os AINEs inibem a sintese e a liberacdo das PGs, principalmente as
enzimas ciclo-oxigenase de PGs 1 e 2 (COX-1 e COX-2), sendo entdo, uma
opcéao viavel no controle da dor ap0s a consulta ortoddntica. Varios analgésicos
tem uma capacidade diferente de inibir as PGs e essas diferengas podem afetar a

movimentagao dentéaria .

Na ortodontia a maior preocupacédo existente, € se 0os DAINEs podem
interferir no processo inflamatério que ocorre durante a movimentacdo dentaria,
pois, apls aplicacdo de forca, a liberacdo de PGEs (primeiros mediadores
guimicos do processo inflamatdrio), podem ser inibidos pelos AINEs causando um
atraso na movimentac&o ortodontica * *. Segundo KRISHNAN *3, em sua revisdo
de literatura, pequenas doses administradas por um ou dois dias nos estagio

iniciais ndo afetaria tanto a movimentacéo ortodontica.

BRADLEY et al. ! acreditam na existéncia de um consentimento universal
entre os ortodontistas: a administracado de analgésicos para o alivio da dor, sendo
gue os mais recomendados sdo as DAINEs paracetamol e ibuprofeno. No
entanto, em sua pesquisa clinica, ap0s o tratamento com ibuprofeno e
paracetamol, antes e apo0s os procedimentos ortodénticos em 159 pacientes,
constataram que o ibuprofeno possui um efeito analgésico mais eficaz que o
paracetamol. Porém, o lbuprofeno pode interferir na sintese de PGs. Os autores
observaram entdo, que o paracetamol, além de promover alivio da dor, também
causa minimos efeitos colaterais ao movimento dentario, com isso nao interfere

no tempo de tratamento ortodontico. Isto provavelmente acontece porque o
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paracetamol € um inibidor periférico muito fraco da sintese de PGs, que inibe o
COX-3.

ARIAS e MARQUEZ-OROZCO * realizaram um estudo histolégico em
ratos para mensurar histologicamente os efeitos diretos das DAINEs, como o
acido acetil-salicilico, o ibuprofeno e o paracetamol, sobre o0s dentes
movimentados experimentalmente. Foram observados poucos osteoclastos na
area de pressdo do grupo dos incisivos movimentados tratados com aspirina e
ibuprofeno, comparado com o0 grupo controle e com o0 grupo tratado com
paracetamol. Isso ocorreu, provavelmente, porque os dois primeiros analgésicos
inibem a producédo e o desenvolvimento de PGs, que por sua vez estimulam a

ativacado dos osteoclastos.

Quando ndo existem osteoclastos suficientes, a reabsor¢do 6ssea também
reduz; consequentemente reduzindo também a média de movimentacao
ortoddntica. Como o paracetamol age no sistema nervoso central inibindo apenas
a secrecdo periférica de PGs, isso poderia ser a explicacdo para justificar a
presenca equivalente de osteoclastos na area de pressao dos incisivos que foram
movimentados, tanto no grupo controle, como no grupo tratado com paracetamol,
concluindo-se que o uso do paracetamol néo interfere no tratamento ortodoéntico.
De acordo com a hipotese sugerida pelos autores, o paracetamol, na pratica

clinica, poderia ser administrado aos pacientes em caso de dor ortoddntica *.

KEHOE et al. *°, em seu estudo histolégico em porcos, avaliaram os efeitos
do paracetamol e ibuprofeno na sintese de PGEs. Este estudo demonstrou que o
ibuprofeno diminuiu significativamente a producdo de PGE; no ligamento
periodontal, e consequentemente, diminuindo a taxa de movimentacao dentaria.
Por outro lado, o paracetamol teve um efeito inibitério na producéo periférica de
PG na regidao do ligamento periodontal, comparando com o grupo controle, ndo

diminuindo a taxa de movimentag&o dentaria.

BIRD et al. ? realizaram um trabalho clinico para comparar a utilizacdo de
paracetamol e ibuprofeno para se avaliar o alivio da dor em um tratamento

ortodéntico, administrado-os, em uma Unica dose, antes da intervencgéo
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ortoddntica. Os dois medicamentos produziram alivio da dor nas 2 ou 3 horas
apos a intervencdo, sem diferenca significativa entre eles, e sendo ambos

indicados para ortodontia.

POLAT e KARAMAN "7 realizaram um estudo clinico para investigar os
efeitos analgésicos de DAINEs sobre dor produzida durante o tratamento
ortodontico em 150 pacientes, que foram divididos em grupos tratados com
ibuprofeno, flurbiprofeno, paracetamol, naproxeno sédico, aspirina e placebo. De
acordo com os autores, todos os analgésicos produziram o efeito desejado de
alivio da dor, porem, considerando o0s possiveis efeitos colaterais que

encontraram na literatura, o mais indicado poderia ser o paracetamol.

GARMEIRO et al. *" estudaram se o uso de outra DAINE, o celecoxibe,
durante o tratamento ortodéntico, causariam o alivio da dor sem influenciar a
movimentacao ortodontica em dentes de ratos. Tanto no grupo controle, como no
experimental, nos cortes histolégicos, ndo houve diferenca no numero de
osteoclastos encontrados, porém, o tempo clinico de deslocamento dos dentes do
grupo tratado com celecoxibe foi significativamente maior do que a percorrida
pelos dentes do grupo controle.

3.1.7. Aceleracdo na movimentacao Dentaria

Neste tépico serdo apresentados alguns estudos que visam estimular a

remodelacéo Ossea, a fim de se abreviar o tempo de tratamento ortoddntico.

TWEEDLE e BUNDY, em 1965 %, investigaram em coelhos os efeitos da
aplicacao de hiperemia local associada com a movimentacao lateral de incisivos
superiores. O calor localmente aplicado (utilizando pequenas placas de metal,
vitallium, colocadas entre o periésteo e 0 0sso alveolar) resultou em um aumento
na taxa de movimentacdo dentaria, como observado clinicamente na separacao
dos incisivos superiores dos coelhos. Histologicamente foram observadas maior

atividade de remodelacao do ligamento periodontal e do osso alveolar.
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PIETRO et al. ° avaliaram o efeito da aplicacdo terapéutica do ultra-som
no movimento dentéario induzido ortodonticamente. A aplicagdo de estimulacao
ultra-sdnica teve efeito localizado sobre o osso alveolar. O periodonto de
sustentacdo dos cdes que receberam estimulacdo ultrassdnica associada a
mecanica ortodontica demonstrou resposta tecidual diferente daquela encontrada
nos caes que apenas receberam a mecanica ortodéntica. Os autores concluiram
que: a exposicdo ao ultra-som acelerou o processo de reparacdo tecidual e
possibilitou uma resposta tecidual mais rapida, aumentou a vascularizacdo e a
neoformacéo celular e contribuiu para uma disposicdo mais organizada das fibras
coldgenas, e para finalizar, ocorreu uma predominancia de atividade osteoblastica

nos animais do grupo experimental.

IINO et al. *, realizaram um estudo em cachorros para avaliar os efeitos da
corticotomia no aumento da velocidade de movimentacao ortodontica e observar
a reacao do osso alveolar, por meio de cortes histologicos frente a essa técnica.
Corticotomia € uma técnica onde, ap0s se realizar uma incisdo por vestibular e
por lingual, se faz um corte horizontal no osso alveolar além do apice radicular, e
mais dois cortes verticais, um na distal e outro na mesial nas cristas alveolares.
Os autores observaram que os molares do grupo experimental realizaram uma
movimentacdo dentaria muito mais veloz, e o tecido 0sseo e periodontal
realizaram uma remodelacdo muito mais rapida comparados com 0 grupo

controle.

YAMASAKI et al. % 7 suygerem que a administracdo local de
prostaglandina associada a movimentacdo dentaria induz a mais rapida
remodelacdo O0ssea e ao aumento da velocidade do movimento dentario, sem

causar danos aos tecidos periodontais ao redor do dente.

As prostaglandinas (PGs) agem como mediadores bioquimicos no
processo de reabsorgcdo 6ssea durante a movimentacdo dentaria aumentando o
niimero de osteoclastos ' ''°. Baseados nessa informacdo, YAMASAKI et al. **8,
administraram localmente, prostaglandinas (PGE1 ou PGE2) em macacos. A
injecdo das PGs foi realizada na porcéao distal da gengiva proximo aos caninos.

Os autores conseguiram quase o dobro da taxa de movimentagdo dentéria, por
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causa da maior acdo dos osteoclastos, aumentando a taxa de remodelacdo 6ssea

durante a movimentacao dentaria.

Osteocalcina (OC) é uma matriz de proteina ndo-colagena mais abundante

7

no 0sso, e € sintetizada pelos osteoblastos, e utilizada como um marcador

3 realizaram um estudo

bioquimico da formacdo 6ssea. HASHIMOTO et al.
experimental em ratos para avaliar o efeito da osteocalcina durante 0 movimento
dentario. Os molares superiores foram mesializados por meio de molas fechadas
e ancoradas nos incisivos. Os autores observaram que a inje¢éo de osteocalcina

promoveu um aumento da velocidade de movimentacdo dentaria.

Com relacdo a influéncia do horménio da paratiredide (PTH), na

movimentacdo dentéria induzida, SOMA et al. **

comprovaram que, injetando
localmente o PTH na area de atuacdo do aparelho ortodontico, os 1°° molares
superiores de ratos moveram-se significantemente para mesial, Os autores
concluiram que o PTH liberado localmente e continuamente durante 0 movimento

ortodontico apresenta perspectiva terapéutica.

Os metabdlitos ativos da vitamina D representam os Unicos horménios
conhecidos que controlam a absorcdo de calcio, que ocorre, primariamente, no
duodeno e no jejuno. Em relacédo a utilizacdo destes metabdlitos no controle da
movimentagdo dentéria induzida. COLLINS E SINCLAIR '® demonstraram que
injecdo do metabdlito 1,25-diidroxicolecalciferol (1,25D) da vitamina D aumenta o
grau do movimento em 60% a mais que no grupo controle, sem efeito colateral,
bioquimico, microscépico ou clinico aparentes. Os resultados sugerindo que a
vitamina D além de aumentar a reabsorcao éssea, estimula a aposi¢cao 6éssea no

lado de tenséo.

Segundo MADAN et al. %%, a relaxina € um horménio pertencente & familia
de peptideos semelhante a insulina, esta presente, tanto nos homens, como nas
mulheres. Podem influenciar muitos processos fisiolégicos, como “turnover” de
colageno, angiogénese e atividade anti-fibrose. Com isso, os autores acreditavam
que a relaxina pudesse influenciar o movimento dentario ortodontico, através de

alteracdes no ligamento periodontal. Foram instalados, em ratos, dispositivos



ortodbnticos para mesializar molares superiores em ratos. A relaxina foi injetada
subcutaneamente no 1° dia de ativagdo. Apés 9 dias de ativacdo dos dispositivos,
0s autores verificaram que a administracdo de relaxina ndo promoveu um
aumento na velocidade de movimentacéo ortoddntica, reduziu a remodelacdo do
ligamento periodontal e aumento a mobilidade dentaria no inicio da

movimentagao.

As vantagens do uso do laser em lugar de outros tipos de tratamento se da
a sua acao nao invasiva e nao ionizante. Os lasers podem levar uma grande
densidade de energia (J/cm?) aos tecidos através de fibras Opticas e com

comprimentos de ondas especificos °.

Todavia, o conhecimento da tecnologia laser se faz necessario para o
entendimento da dinamica do laser de baixa poténcia.

3.2. LASER

3.2.1. Viséo Global: Historico e Definicéo

Desde os primordios a luz vem sendo utilizada por animais e plantas,
sendo responsavel por nossa propria existéncia neste planeta. A energia luminosa
era utilizada para finalidades curativas por antigas civilizagcdes, como a egipcia,
indiana, grega, romana, arabe, entre outras. J& no século XIX, mais precisamente
em 1903, o prémio Nobel de medicina foi destinado ao Dr. Nielo Ryberg Finsen
pelo tratamento realizado com a luz solar em um paciente que apresentava um

tipo de tuberculose de pele.

Albert Einstein (1916) postulou a primeira teoria sobre laser: “0s principios
da amplificacéo da luz por emissao estimulada de radiacdo”, que serviu de base
para o desenvolvimento de outras pesquisas sobre a luz laser. Com isso foi criada

a palavra LASER, que € um acrénimo da expressao inglesa Light Amplification by



Stimulated Emission of Radiation, ou seja, Amplificagcdo de luz por emisséo
estimulada de radiagéo.

Em 1960, o fisico Theodore Maiman desenvolveu o primeiro aparelho
emissor de laser de cristal de rubi, que pode emitir um feixe de luz vermelha com
pulsos ultra-curtos, intensos e poderosos. Esta luz no espectro do visivel é tao
forte que foi capaz de abrir um buraco através de muitas pilhas de laminas de
navalha. No ano seguinte foi realizada a primeira intervencao cirargica com o
laser, no Hospital Presbiteriano de Nova York, para a retirada de um pequeno

tumor de retina que impedia a visao.

Em 1965, Sinclair e Knoll desenvolveram o laser terapéutico, ndo mais com
efeito de corte, mas de bioestimulacdo dos tecidos. Em 1969, um cientista
hangaro chamado Endre Mester, utilizou o laser em baixa intensidade para
promover alivio de dor e aceleracdo no processo de cicatrizacdo em Ulceras
varicosas e de decubito.

Atualmente, no que diz respeito & nomenclatura, TUNER e HODE '
preferem usar o termo laserterapia (“laser therapy”), ao invés de terapia com laser
de baixa poténcia (“Low Power Laser Therapy”) ou terapia com laser em baixa

intensidade (Low Intensity Laser Therapy).

O reparo tecidual € um processo interativo e dindmico que envolve
mediadores, células e matriz extra-celular. A radiacdo deve ser absorvida para
produzir uma mudanca fisica e/ou quimica, que resulte em uma resposta
biolégica, ou seja quando os parametros corretos sao utilizados, efeitos bioldgicos
sdo afetados positivamente. Uma vez que a resposta bioldgica é observada, o
proximo passo € determinar a dose 6tima de radiacdo em um dado comprimento
de onda e o numero 6timo de irradiacbes necessarias para produzir o efeito. O
espectro de absorcdo de um sistema bioldgico mostrara quais comprimentos de
onda da radiacédo serdao absorvidos e, por tanto quais os comprimentos de onda

tem a chance de produzir efeito **.
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Os lasers sdo classificados na literatura, como lasers de baixa e alta
intensidade, sendo as principais diferengas entre eles relacionadas a poténcia e o
mecanismo de acdo, onde os lasers de alta poténcia agem por aumento de
temperatura e o0s de baixa por mecanismos fotoquimicos, fotofisicos e
fotobiolgico .

Denomina-se laserterapia quando se utliza a luz laser na regidao do
vermelho ou do infra-vermelho préximo, em baixa intensidade, com valores iguais
ou menores que 1mW. Segundo TUNER e HODE '® os lasers de baixa poténcia
operam com uma poténcia de até 500 mW. A terapia com laser de baixa poténcia
possui caracteristicas energéticas e niveis de absorcéo relevantes para a cadeia

109, 111

respiratoria . Qualquer efeito bioldgico observado é atribuido a um evento

n&o térmico %°.

3.2.2. Mecanismo de Acédo do Laser de Baixa Poténcia

Os mecanismos de acéo dos lasers de baixa poténcia estédo relacionados
com a mitocdndria, organela responséavel pela producédo de ATP. A mitocondria é
uma estrutura que produz a energia necessaria para a célula funcionar. A matriz
mitocondrial apresenta enzimas esséncias para as reacoes usadas na geracao de
energia e com particulas de sintese do ATP. A energia é armazenada na forma de
ATP (trifosfato de adenosina). Quando a célula precisa de energia, o ATP é

convertido em ADP (difosfato de adenosina), que libera energia para a célula.

No modelo de KARU *, a laserterapia (laser visivel) produzem mudancas
fotoquimicas nos fotorreceptores das mitocondrias, que alteram o metabolismo
conduzindo a transducao (processo de transferir energia de um sistema para o
outro) do sinal a outras partes da célula (incluindo membranas), que finalmente
conduzem a foto-resposta (biomodulacdo). Enquanto o laser visivel
provavelmente inicia a cascata de eventos na cadeia respiratoria das
mitocondrias, por eventos fotoquimicos (provavelmente a fotoativacdo de

H 100

enzimas), SMIT sugere que, por causa das propriedades fotofisicas e

fotoquimicas da radiagdo infravermelha, esta inicie a cascata de eventos



metabdlicos através de efeitos fotofisicos sobre as membranas (provavelmente

+++

nos canais de Ca

), conduzindo a mesma resposta final.

FOTORRECEPCAQ NAD MITOCONDRIA +——— LUZ

l ATP CITOPLASMA
TRANSDUCAOQ Na+/H MEMBRANA RADIACAO

DO SINAL E Na+K+ATPase CELULAR INFRAVERMELHA

AMPLIFICACAQ l

l Ca++ NUCLED
FOTORRESPOSTA DNA PROLIFERAGAQ

RNA CELULAR

FIGURA 01 - Modelo de Karu (traduzido por Ribeiro, 2000) - Acao fotoquimica do laser
vermelho e infravermelho na membrana celular. Ambos desencadeiam uma resposta celular, que
gera uma cascata bioquimica de reagdes.

A absorcéo da luz por um croméforo em uma célula produz as mudancas
fisicas ou quimicas nesta molécula e consequentemente, respostas bioldgicas
podem ser observadas. Quando a luz interage com células ou tecido, se
administrada na dose adequada, pode estimular certas fungbes. Esse efeito é

particularmente evidente se a célula em quest&o tem a sua funcao debilitada “°.

Segundo ZEZELL & RIBEIRO '?!, a laserterapia pode estimular o
crescimento celular de tecidos 0&sseos, regeneracdo celular, remodelacdo
vascular, promover maior atividade tissular (mudangas no conteudo de
prostaglandina, maior atividade de enzimas especificas, aumento da formacéo de
produtos celulares) e funcao nervosa estimulada (alteracdo no potencial de acao

das células nervosas).

3.2.3. Efeitos analgésicos da laserterapia

As caracteristicas especiais da luz emitida pelo laser de baixa intensidade

Ihe conferem propriedades terapéuticas importantes no tratamento ortodontico.
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Pode-se observar clinicamente os efeitos benéficos gerados pela laserterapia, por

proporcionar a¢des analgésica, antiinflamatéria e biomodulacéo " 1%,

Segundo JOVANOVIC et al. ** e ROWLISON et al. %, os efeitos
analgésicos promovidos pela utilizacdo do laser de baixa poténcia podem ser
explicados por meio da modulagc&o do sistema que envia a mensagem nociva de
dor e também através da sintese da producdo de endorfina, que por sua vez

causa o bem-estar.

A terapia com laser de baixa poténcia, além de participar no processo de
remodelacdo Ossea, também promove efeito analgésico em diversas areas da
odontologia. Na ortodontia, em particular, ela pode atuar como importante
ferramenta no alivio de dor, principalmente em duas situa¢cdes mais comuns:
quando os componentes do aparelho fixo provocam lesdes na cavidade bucal %,

e apds as ativacdes dos aparelhos ortodonticos 2% 2% 44 57. 58,87, 97, 106, 120

SHIMIZU et al. ° em um estudo in vitro, sugerem que o laser pode ser
utilizado no alivio de dor por causa de sua capacidade de agir como inibidor da
producdo de mediadores inflamatérios, como a PGE, e a IL-1[3, que estdo

presentes durante o processo de desencadeamento da dor.

Em 1995, LIM et al. ®>’ foram um dos pioneiros a estudar a eficacia do laser
de baixa poténcia, no comprimento de onda de 830nm, para produzir efeito
analgésico apoés ativacao do aparelho ortodéntico. No entanto, como nao existiam
trabalhos anteriores, outro proposito do trabalho era em se encontrar um
protocolo ideal, determinando uma aplicacdo, o mais curta possivel, para ndo se
tornar uma consulta muito longa. O protocolo do uso do laser que os autores
forneceram, foram apenas poténcia meédia, 30mW e a irradiancia, 59,7W/cmz2,
Baseado nesses dados, ndo houve diferengas significativas entre 0s grupos
irradiado e controle.

TURHANI et al. ' realizaram uma Gnica aplicacdo com o laser de baixa
poténcia, operando no comprimento de onda de 670nm, com 75mW, durante 30
segundos por dente (os autores ndo forneceram mais dados para se calcular a
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dose), ap0s a instalacdo do aparelho fixo. Houve um alivio da dor imediatamente
apos o inicio da ortodontia, e o efeito analgésico permaneceu entre 6 e 30 horas
apos a aplicacdo do laser, podendo ser utilizado, inclusive, para prevencao de dor

durante o tratamento ortododntico.

3.3. Laser X Ortodontia

3.3.1. Aceleragcdo na movimentagdo Dentaria Utilizan  do Laser de

Baixa Poténcia

Recentemente varios estudos sobre os efeitos de biomodulacdo da
irradiacéo do laser de baixa poténcia tem sido apresentados '* 1%, Na &rea da

ortodontia a laserterapia tem sido utilizada para diversos procedimentos, como no

processo de remodelacdo 6ssea % 2% 4830 8. 89,96, 113, 120

21, 25, 57, 87, 97, 120

na reducao de dor apds
ativacdo do aparelho ou no tratamento de Ulceras traumaticas na

mucosa bucal causadas pelos brackets 2°.

No entanto sdo escassas as informagdes sobre o efeito da irradiagdo com
laser de baixa poténcia na remodelacdo tissular durante um tratamento
ortodéntico. J& foi mencionado no capitulo 2.2.1, que a movimentacdo dentéria
induzida ortodonticamente, esta relacionada a um processo coordenado de
remodelacdo dos ligamentos periodontais, gengivais e principalmente do 0sso

alveolar.

N&o é novidade que a remodelagdo 6ssea é um processo fisioldégico que
envolve a reabsorcdo do 0sso pelos osteoclastos e a sintese de matriz éssea
pelos osteoblastos *°. Porém estudos recentes demonstram que o uso do laser de
baixa poténcia pode aumentar a velocidade de movimentacdo dentaria em

tratamento ortodontico 2.
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OZAWA et al. " investigaram a acdo do laser de baixa poténcia GaAlAs
(830 nm, 500 mW) em células osteoblasticas de ratos calvarios. A irradiacao laser
estimulou a proliferacdo e diferenciacdo celular, uma maior atividade da Fosfatase
Alcalina e posteriormente um aumento da expressao do gene Osteocalcina (OC).
Por tanto, os autores concluiram que a irradiacdo com laser de baixa poténcia
promove um aumento significativo no nimero de células osteoblasticas bem como

na formacao ossea.

STEIN et al ** realizaram um estudo para investigar o efeito do laser de
baixa poténcia He-Ne (632nm, 10mW) em células osteoblasticas de humanos in
vitro. Os autores observaram a proliferacdo das células 24 e 48 horas depois da
22 irradiacdo concluiram que o laser de baixa poténcia promoveu maior
proliferacdo, mais rapida diferenciagcdo e maturacdo dos osteoblastos humanos,
comparando com o grupo de células néo irradiadas.

Um dos primeiros trabalhos, com finalidade ortoddntica, sobre a influéncia
do laser de baixa poténcia no reparo 6sseo, apds a cirurgia de expansao
transversal da maxila em ratos, foi publicado por SAITO e SHIMIZU %, em 1997.
Nesse estudo o laser utilizado foi o GaAlAs (830nm, modo continuo, 100mW,
DE=126 a 420 J/cm?). As irradiacdes foram realizadas somente no dia da cirurgia
e nos 3 primeiros dias do poés-operatorio. Os resultados mostraram que a
neoformacédo dssea e a maturacao das trabéculas 6sseas foram mais expressivas
guando o laser foi aplicado precocemente nos primeiros dias do pés-operatério. O
laser usado somente em uma sessdo nao mostrou diferenca de resultado com o
grupo controle. Os autores concluiram que a regeneracdo éssea ndo somente

depende da dose aplicada, mas também do intervalo de tempo das aplicacdes.

Segundo KAWASAKI & SHIMIZU *®, CRUZ et al. 2!, YOUSSEF et al.'®,
YAMAGUCHI et al. '3, KIM et al. *° e FUJITA et al. #*, a terapia com laser de
baixa poténcia pode aumentar a velocidade de movimentacdo dentaria durante o
tratamento ortodontico, devido ao aumento da capacidade de remodelagcéo do

0sso alveolar.
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3.3.1.1. Movimentacao Dentéria (Pesquisas em Animai  S)

KAWASAKI & SHIMIZU “*® verificaram um aumento de 30% na velocidade
da movimentacdo em dentes de ratos submetidos a terapia com laser de GaAlAs
(830nm) durante uma forca de tracdo ortoddntica, quando comparados com o
grupo controle. A fibra do laser foi aplicada em 3 pontos em contato com a
gengiva ao redor do 1° molar superior esquerdo, um por mesial, outro por
vestibular e o terceiro por palatino. O laser foi aplicado uma vez por dia durante
12 dias, com os seguintes parametros: poténcia de 100mW, com 3 minutos por

ponto, e a energia de 18J por ponto.

SEIFI et al.”® utilizaram dois comprimentos de onda diferentes (850 e
630nm) para analisar seus efeitos na movimentacdo ortodontica em dentes de
coelho. O laser foi aplicado uma vez por dia, durante nove dias, em contato com a
gengiva por palatino ao redor do 1° molar superior. Os parametros utilizados no
grupo com o laser de 850 nm (pulsado) utilizou uma poténcia de 5mW, com 3
minutos o ponto, totalizando 8,1J. O grupo com o laser 630 nm (continuo) utilizou
uma poténcia de 10mW, 5 minutos o ponto e um total de 27J de energia. Apds
nove dias de irradiacdo os dentes dos grupos controle se movimentaram 50% a
mais, comparando com 0s grupos irradiados, tanto o grupo com o laser 630 nm,

como o 850 nm.

Pouco se sabe sobre o efeito da irradiagcdo do laser de baixa poténcia na
estimulacéo da remodelacéo éssea. Com isso YAMAGUCHI et al. *** examinaram
os efeitos da terapia com laser de baixa poténcia através das expressdes de fator
de estimulacdo de colbnia por macrofago (M-CSF) e c-fms, que sdo essenciais
para a osteogénese. Foi utilizado um laser no espectro do infravermelho (810nm),
com ondas continuas, em ratos. O laser foi aplicado em trés pontos por 3 minutos
cada, na mesial, na vestibular e outro por palatino ao redor do 1 ° molar superior,
com 3 minutos por ponto, totalizando 54J de energia total. A distancia total
percorrida pelos dentes do grupo irradiado foi significativamente maior que do

grupo controle, 30% maior. Nos resultados histoldégicos e imunoistoquimicos, os
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autores encontraram mudancas periodontais significativas no grupo irradiado,
30% mais osteoclastos, a contagem dos osteoclastos multinucleados TRAP-
positivos e células positivas M-CSF e c-fms presentes com 30% a mais no grupo
irradiado. Os autores concluiram que a irradiagcdo com laser de baixa poténcia
estimula a atividade de remodelagdo Ossea, aumentando a velocidade na
movimentacao dentaria através das expressdes de M-CSF e c-fms, diminuindo o

tempo de tratamento ortodontico.

KIM et al. *°, utilizando um laser de baixa poténcia de 808 nm, realizaram
um estudo para determinar se as forgas ortodonticas estimulam a expresséo de
osteoprotegerina (OPG), receptor de ativacdo nuclear kappa B (RANK) e seu
ligante (RANKL), utilizando ratos como amostras para pesquisa. O laser foi
aplicado no modo pontual, em trés diferentes pontos, por vestibular e por palatino
ao redor do dente, com energia de 960mJ e 10 segundos por ponto, totalizando
uma energia de 6,72J por sessédo, durante 7 dias. Apos a analise histoldgica, as
expressdes de OPG, RANKL e RANK estavam presentes tanto no grupo
irradiado, como no grupo controle, porém essas expressdes foram
significativamente maiores no grupo irradiado do que no controle. Os autores
concluiram que o tratamento com o laser de baixa poténcia promove um efeito de
bio-estimulacdo, aumentando a capacidade do osso remodelar, sem prejudicar o

tecido 6sseo.

Recentemente, FUJITA et al. **, também estudou sobre os efeitos do laser
de baixa poténcia nas expressfes de RANK, RANKL e OPG durante a
movimentacdo experimental ortodbntica. Os autores utilizaram um laser no
comprimento de onda continuas em 810nm, irradiaram uma vez por dia, durante 8
dias no total, em 3 pontos ao redor do 1 ° molar superior (mesial, palatino e
vestibular), com 3 minutos por ponto, totalizando 54J de energia total. Da mesma
forma que KIM et al. >, FUJITA et al. ?® encontraram expressdes de RANK,
RANKL e OPG significativamente maiores no grupo irradiado do que no controle.
Além de, os dentes se movimentaram com maior velocidade nas amostras do
grupo irradiado (30% maior), devido ao processo de aceleracdo da remodelacéo
0ssea, que estimulou a diferenciacdo de osteoblastos e de osteoclastos durante a

movimentagao ortodontica.
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3.3.1.2. Movimentacdo Dentaria (Pesquisas Clinicas em Seres

Humanos)

CRUZ, et al.?!, LIMPANICHKUL et al. °®, YOUSSEF et al. **° realizaram um
estudo clinico comparativo em humanos. Avaliaram os efeitos da irradiacdo com
laser de baixa intensidade GaAlAs, no infravermelho, no aumento da velocidade
de distalizacdo de caninos durante a movimentacdo ortoddntica. Em todos os
trabalhos, as amostras foram distribuidas da seguinte maneira: foram distribuidos
Nno mesmo paciente o grupo experimental e o grupo controle, ou seja, o laser foi
irradiado na mucosa alveolar ao redor do canino do arco superior, e o canino do

lado oposto foi utilizado como grupo controle.

CRU?Z, et al. ?* utilizaram o laser no comprimento de onda de 780nm, com
20mW e 10 segundos por ponto, sendo que o0s pontos circundavam as fibras
periodontais do canino no lado irradiado, no terco cervical, uma irradiacdo na
mesial e outra na distal; no terco médio, uma irradiacdo na mesial e outra na
distal; no terco apical, uma irradiacdo no apice radicular. O total de energia
depositada por ponto foi de 2J. Os dias de ativacdo das molas, tanto no lado
irradiado, como no lado controle foi mensal, e as irradiagdes foram nos dias 0, 3,
7 e 14. Apds 2 meses de irradiacdes, os autores concluiram que os caninos do
grupo irradiado nos 11 pacientes apresentaram um aumento significativo 30% a

mais na velocidade de distalizagdo, comparado com o lado controle.

LIMPANICHKUL et al. *® realizaram as distalizacbes nos caninos de 12
pacientes adultos jovens. Foram utilizados para irradiacdo do laser 3 pontos na
mucosa alveolar vestibular e mais 3 pontos por palatino, sendo um na cervical,
outro no terco médio e mais um no apice radicular, e mais 2 pontos na distal do
canino superior. Os parametros foram de 100mW de poténcia e 23 segundos por
ponto, totalizando 2,3J por ponto. Apdés 3 meses de irradiacdo, sendo as
ativagcdes das molas de NiTi uma vez por més e as irradiacdes em 3 dias
consecutivos no inicio e mais 3 dias no final de cada més, os autores concluiram
que nao houve diferenca alguma em relacao a velocidade da distancia percorrida

entre o lado irradiado e o lado controle.
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YOUSSEF et al.*®®, realizaram um trabalho com 15 adultos. Foi utilizado
um laser com o comprimento de onda no infravermelho, de 809 nm. A ponteira do
laser foi aplicada na gengiva, por vestibular e por lingual. Os pontos foram
distribuidos: um cervical, por 10 segundos, outro no terco médio, por 20 segundos
e o terceiro no apice da raiz, por mais 10 segundos do canino do lado irradiado. O
parametro do laser foi: 100mW de poténcia, totalizando 2J por ponto, na cervical e
no apice cada, e 4J no terco médio da raiz. As irradiacdes foram nos dias 0, 3, 7 e
14 e as ativagOes foram realizadas com intervalos de 21 dias a cada ativagdo. No
final, os autores obtiveram uma diferenca de 50% no aumento da velocidade de
movimentacdo dos caninos submetidos a irradiacdo comparado com lado

controle.
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4. MATERIAIS E METODO

4.1. Selecédo de Pacientes

O presente trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FOUSP protocolo n® 117/2008

Para realizar o presente trabalho foram selecionados 7 pacientes, sendo 3
masculinos e 4 femininos, na faixa etaria entre 14 e 30 anos. Todos 0s pacientes
com indicacgéo clinica de extracdo dos 1°° pré-molares superiores, bilateralmente,
devido as discrepancias: O0ssea e/ou dentaria, onde ndo se conseguiria um
completo alinhamento e nivelamento dos arcos dentarios sem a realizacdo de
exodontias e a intervencdo ortodontica. Por exemplo, em casos de Classe Il
dentaria e/ou esquelética, com protrusdo maxilar e/ou retrusdo mandibular, ou

casos de Classe | com biprotrusdo dos maxilares.

Para se chegar a esse diagnéstico, antes do inicio do tratamento, foram
solicitados a todos os pacientes: documentacdo ortodéntica, contendo analises
cefalométricas (USP, McNamara, Ricketts), Fotos (frontal e lateral de cabeca e
intrabucais), radiografias (panoramica, lateral de cabeca e periapicais da regiao

envolvida no estudo).

Fatores de inclusao Fatores de exclusao

-Idade entre 14 a 30 anos -Portadores de mas oclusdes sem a
-Toda denticdo permanente presente indicacdo clinica de extragfes dos
-Portadores de mas oclusées com primeiros pré-molares

indicac&o clinica de extragéo dos 1°°

pré-molares superiores

TABELA 1: Fatores de inclusdo e exclusdo dos pacientes da pesquisa.
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Os pacientes foram atendidos e tratados no CEAO-ACIEPE (Centro de
Atendimento Ortodéntico - Associacdo Cientifica de Ensino Pesquisa e Extenséo),

localizado a Avenida dos Imarés, 844 - Moema - Sao Paulo - SP.

Os pacientes ou responsaveis legais foram informados com relagdo aos
riscos e beneficios dos procedimentos realizados na pesquisa referente ao efeito
terapéutico da irradiacdo laser de baixa poténcia (780nm), em um termo de
consentimento livre e esclarecido de acordo com as normas do Comité
Institucional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da FOUSP e do IPEN,
pelo qual o trabalho foi submetido e aprovado.

4.2. Equipamento Laser

Estamos utilizado um laser de baixa poténcia, diodo semi-condutor de
GaAlAs, de classe 3B, 780nm e poténcia total de 70mwW (MMOptics, S&do Carlos-
SP/Brasil). Tipo de emissédo continua. O sistema de entrega do feixe se da por
uma ponteira cilindrica, cuja area do feixe de laser na saida da ponteira em cristal

de quartzo é de aproximadamente 4mm?,

4.3. Componentes Ortodonticos

Para restaurar a ocluséo ideal e estética facial, os 7 pacientes utilizaram
um aparelho ortodéntico fixo total para o fechamento dos espacos apos
exodontias dos 1°° pré-molares superiores (as exodontias foram realizadas antes
do inicio das distaliza¢cdes dos caninos). A técnica empregada chama-se “Straight
Wire” ou técnica do “Arco Reto”, com brackets pré-ajustados, prescricdo Roth, slot
0,022 x 0,028" (0,022 por 0,028 polegadas) da marca Morelli ®. Os mini-implantes
ortoddnticos, da marca INP® de 1,6x8,0mm, foram instalados na regido

interradicular entre os 1°° molares e os 2% pré-molares bilateralmente o para
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% e carregados

promover ancoragem dos elementos dentais posteriores
imediatamente °°, por meio de molas fechadas de NiTi (TPOrthod®) de 12mm, os

caninos foram deslizados no fio ortodéntico retangular 0,017” x 0,025” de aco *.

No presente estudo, utilizamos nos caninos, o0s brackets NuEdge
(TPOrthod®) com slot vertical um novo sistema elaborado pela marca, os ganchos
Power Hooks (TPOrthod®) para encaixar no slot vertical, com a promessa de levar

a linha de forca ao centro de resisténcia do canino durante suas retracdes °.

4.4. Tratamento Ortodontico e Terapia com Laser de  Baixa Poténcia

O estudo foi comparativo, ou seja, foram avaliadas duas amostras em cada
um dos pacientes, o lado irradiado V1, e o lado controle n&do irradiado V2,
totalizando duas amostras por pacientes. Mantendo a individualidade de cada
paciente, de acordo com estudos anteriores 2 °® 12 A escolha do lado irradiado
ou controle foi de modo aleatério, ou seja, em alguns pacientes, o lado de

aplicacéo do laser foi escolhido o lado direito, em outros o lado esquerdo.

Apds cada um dos pacientes ter realizado exodontia dos 1° pré-molares
superiores, iniciou-se a pesquisa. A avaliacdo dos efeitos da terapia com laser de
baixa poténcia no aumento da velocidade de movimentagdo ortodontica dos

caninos durou 2 meses.

Seguida a etapa de alinhamento e nivelamento e das exodontias, evoluiu-
se para o fio de aco retangular 0,017 x 0,025”. Entdo, os mini-implantes foram
colocados na regido interradicular entre os 1°° molares e os 2% pré-molares
bilateralmente para promover a ancoragem dos elementos dentais posteriores
durante a retracao individual dos caninos. Foram colocados os brackets NuEdge
(TPOrthod®) nos caninos, e acoplados os ganchos Power Hooks (TPOrthod®) **
78, 98

, bilateralmente. Nesta fase, de retracdo individual dos caninos, foram

realizadas as ativacdes das molas para os deslizes dos caninos, bilateralmente
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(lado irradiado e controle), nos dias 0 e 15 (a cada quinze dias), no 1° e no 2° més
de pesquisa. As molas fechadas de NiTi de 12mm ficaram presas dos ganchos
dos brackets dos caninos as cabecas dos mini-implantes, lado direito e esquerdo,
utilizando forca constante de 150gramas °> . As afericdes sempre eram obtidas

por meio de um dinamdmetro ortoddntico da marca Zeusan®.

1° més 1 15
2° més 1 15

TABELA 2: Dias das consultas de ativagdo das molas
(lado irradiado e controle)

-5 l

r-cr

| ’
| —3 .

A B

FIGURA 2: Os ganchos Power Hooks (A) e os ganchos acoplados no brackets NuEdge (B). 8

FIGURA 3: Componentes ortoddnticos
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As irradiagbes com o laser de baixa poténcia foram realizadas nos dias das

21, 120
H

ativacdes (quinzenais) e em mais outras duas consultas a cada 72 horas e

pode ser visualizado na linha do tempo (FIGURA 4), ou conforme a tabela abaixo:

°més 1 4 7 15 18 21
2° més 1 4 7 15 18 21

TABELA 3: Dias das consultas de irradiacao (lado V1)

A forma de aplicacéo do laser foi pontual, com o contato da ponta ativa na
mucosa gengival. Em cada um dos pontos de aplicacdo, a poténcia utilizada foi de
20 mW, tempo de 10 segundos e dose de 5J/cm2. (CRUZ et al. ?%)

As irradiacOes foram feitas em 10 pontos ao redor do dente, sendo 5 na
mucosa gengival do canino por vestibular, e mais 5 na mucosa gengival por

palatino, distribuidas do seguinte modo:

No terco cervical (uma irradiacdo na mesial e outra na distal);
b. No terco médio (uma irradiagdo na mesial e outra na distal, no
ligamento periodontal);

c. No terco apical (uma irradiacao no apice radicular).

FIGURA 4: Diagrama esquematico dos locais das irradiacdes durante a distalizacdo dos caninos:

5 pontos por vestibular e 5 por palatino. (CRUZ et al. *%).
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A dose escolhida de 5J/cm? baseada em dados clinicos que sao suficientes
para obtencdo dos efeitos de remodelacdo 6ssea %*. O tempo de cada aplicacdo

era calculado de acordo com a seguinte férmula:

t= DE.A = 5J/cmZ2.(0,04cm?3) =10s

P 0,02J/s

Como foram 5 aplicacdes pontuais em cada lado, vestibular e palatino, o

tempo total foi de 100s, e uma energia total de 2J.

4.5. Metodologia Single Blind Study (Irradiacdo La  ser e Registro das

medidas)

As irradiacdes realizadas pelo método “single blind”, ou seja, o laser foi
aplicado no lado experimental e no lado controle pelo proprio pesquisador. No
lado controle, o tratamento foi placebo, pois o laser ficou desligado. Apenas o
pesquisador soube distinguir o lado V1 e V2. Os pacientes desconheciam o lado
irradiado e o controle. Para o paciente, o dois lados foram irradiados, com o

propoésito de ndo interferir na resposta a pesquisa .

4.6. Registro da movimentacao dentéria (lado irradi  ado e controle)

A afericéo clinica do espaco percorrido pelos dentes, foram realizadas por
um paquimetro digital (Tesa®) posicionado na margem gengival dos dentes (na
distal do canino e na mesial do 2° pré-molar). As medicfes realizadas tanto por
vestibular como por palatino, em ambos os lados, irradiado (V1), e nédo irradiado

(V2). Nos dias das ativacdes, as mensuracdes foram previamente anotadas *.
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Modelos de gesso dos pacientes obtidos no 1° dia, posteriormente a cada
consulta de ativagdo e no ultimo dia da pesquisa. Radiografias periapicais foram
realizadas apenas para verificacdo da saude do periodonto, no 1° dia, para

orientacao e guia para a colocacao dos mini-implantes.

FIGURA 5: Diagrama esquematico dos pontos de medicdo, utilizando um paquimetro digital (entre

0 canino e 0 2° pré-molar)

Os dias das consultas de registro da movimentacdo dentaria podem ser

visualizados, além da tabela abaixo, também na linha do tempo (FIGURAS 7 e 8).

1° més 1 4 7 15 18 21
2° més 1 4 7 15 18 21

TABELA 4: Dias de registro da movimentacéo dentaria (lado V1 e V2).

4.7. Escala de Dor - Escala Visual Analdgica (VAS)

Cada paciente foi instruido a marcar com um “X", na “Escala Visual

Analdgica” (VAS) para quantificar os niveis de dor. A pontuacdo na escala VAS
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obtida logo apds os procedimentos de medicdo, de ativacdo e de irradiacéo;
marcando com um “X” em uma régua, medindo em centimetros de 0 a 10; sendo
n°0 para auséncia total de dor e progredindo ao nivel de maior sensacao
dolorosa, correspondente ao n°® 10. A cada consulta, o paciente preencheu uma
nova escala VAS, e anexada ao prontudrio °’. As anotacdes foram realizadas logo
apos a ativacdo das molas, antes da irradiacdo, e apoés a irradiacéo; e nos dias de
retorno para irradiacdo também, sendo, uma anotacdo antes e outra apés
(TABELA 5 E FIGURAS 7 € 8).

0 1 2 3 4 2 6 7 8 2 10

Auséncia de dor Dor Moderada Dor Severa

FIGURA 6: Diagrama esquematico da escala de intensidade de dor numérica com

pontuacéo de 0 a 10.

1° més 1 15
2° més 1 15

TABELA 5: Dias das consultas de preenchimento da Escala VAS
(lado V1 e V2)

4.8. Linha do Tempo - Tratamento Ortoddntico e Tera  pia com Laser de

Baixa Poténcia

Analisando a linha do tempo, podemos observar a rotina de atendimento
dos pacientes durante os dois meses de pesquisa. No 1° dia, os mini-implantes
foram instalados. Foram realizadas 4 ativacdes das molas durante os 2 meses de
pesquisa, a cada 15 dias para retracdo individual dos caninos superiores. Os
registros de deslocamento dos caninos foi realizado em todas as sessées por um
paquimetro digital, tanto no lado irradiado, como no controle. Os modelos de

gesso do arco superior foram tomados nos dias das ativagbes. A aplicacdo do
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laser nos caninos do lado experimental foram realizadas nos dias das ativagdes,
gue eram quinzenais, e em mais outras duas consultas a cada 72 horas. Nas
consultas de ativacdo, o paciente preenchia uma escala VAS depois da ativacéo
das molas e outra ap0s a aplicacao do laser para quantificar o nivel de dor apds a
ativagcdo do aparelho. Ao final da pesquisa foi realizado registro final do
deslocamento dos caninos e a moldagem do arco superior final.

1° sessédo
+  Moldagem
* Registro das
medidas iniciais
» Instalagdo dos
mini-implantes 32 sessido 52 sessdo
« Ativacao das Molas *Registro do *Registro do
« Laserterapia deslocamento deslocamento
+ EscalaVAS +Laserterapia +Laserterapia !\
O 0 99 O O -~
2% sessao 47 sessao 67 sessa
*Registro do *Moldagem «Laserterapia
deslocamento *Registro do *Registro do
«Laserterapia deslocamento deslocamento
Ativacdo das Molas
«Laserterapia
*Escala VAS

FIGURA 7: Linha do tempo - 1° més

72 sessao
+Ativacao das Molas
~Laserterapia
*Registro do 92 sessdo 112 sessao 132 sessdo
deslocamento *Laserterapia Laserterapia *Registro do
*Moldagem *Registro do *Registro do deslocamento
*Escala VAS deslocamento deslocamento -Moldagemﬁl\
@ © 9 00 QO 9O-
82 sessao 10° sessao 122 sessao L/
«Laserterapia «Ativacao das Molas *Laserterapia
+Registro do «Laserterapia *Registro do
deslocamento *Registro do deslocamento
deslocamento
«Moldagem
*Escala VAS

FIGURA 8: Linha do tempo - 2° més
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4.9. Anélise Estatistica

Em relacéo a analise estatistica foi utilizado uma variacdo do métodos dos
minimos quadrados para calcular o coeficiente angular e a sua incerteza. O teste

z foi utilizado para comparar os coeficientes angulares dos diferentes pacientes.

Os gréficos representam a medida do deslocamento (em milimetros) em
funcd@o das sessdes dos pacientes. Os trés primeiros pontos do grafico, que séo
as trés primeiras consultas foram removidos pois era uma regido onde o canino

nao estava mecanicamente estabilizado.

Para calcular a velocidade média de deslocamento dos caninos, foi
utilizado a variacdo do método dos minimos quadrados para se obter uma média
com aumento relativo de velocidade de todos os pacientes e sua respectiva
incerteza, e utilizando-se o teste z, foi verificado se esse aumento relativo era

compativel com zero ou nao.

Todos os pacientes preencheram uma escala VAS apoés a ativagdo das
molas, e outra apds a aplicacdo do laser. Porém, como todos o0s pacientes
relataram dor apenas na primeira sessdo, foram utilizados os dados do
preenchimento das escalas VAS apenas desta consulta. Foi realizada uma
andlise para saber se houve ou ndo diferenca estatistica significativa apos a
ativacdo das molas e apos a aplicacdo do laser, os dados foram considerados
dependentes e ndo normais, portanto foi utilizado o teste de Wilcoxon para dados

pareados, cujos resultados podem ser vistos nas TABELAS 20 e 21.
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5. RESULTADOS

5.1. Graficos de velocidade de deslocamento (mm) po r

sessao

Andlise intra-paciente

Para a analise estatistica, foi utilizado o teste-z, cujo objetivo € testar a
igualdade entre duas grandezas e as suas respectivas incertezas. O teste supbe
normalidade das observacdes. Foram construidas regressdes lineares para cada
lado de cada paciente. As regressdes foram feitas utilizando-se uma variacao do
método dos minimos quadrados. E representam a medida do deslocamento (em

milimetros) em funcdo da sesséo do paciente.

Existe uma flutuacédo estatistica ao redor do modelo ajustado. Por conta
disso foram retirados os trés primeiros pontos dos graficos, por existir essa
grande oscilagéo, provavelmente devido a ajuste do dispositivo em relacdo ao

meio bucal.

Os gréficos e tabelas de deslocamento do dos caninos (lado irradiado e
controle) em relacdo as sessdes de todas as consultas podem ser visualizados
nos ANEXOS F e G, respectivamente.

A cada consulta eram realizadas 3 anotacfes dos registros das medidas de

deslocamento e tirada uma média como demonstrada no ANEXO G.



5.1.1. Paciente M. A. (Género Feminino)

a) 1°dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 6,84mm

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Esquerdo (Controle):7,62mm

FIGURA 9: Fotos do 1° dia de pesquisa, irradiacao e registro
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b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 5,38mm

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Esquerdo (Controle):7,71mm

FIGURA 10: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Gréficos Estatisticos:

67

Os graficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e

esquerdo da paciente M. demonstram que o lado direito possui um coeficiente

angular mais inclinado, por tanto, o deslocamento do canino do lado direito foi

significativamente mais rapido que do lado esquerdo (p<0,0001).
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GRAFICO 1 — Deslocamento em funcdo da sess&o para o lado direito.
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GRAFICO 2 — Deslocamento em funcdo da sessio para o lado esquerdo.
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 1,48mm

Distancia média entre canino e 2°pré-molar, lado Esquerdo (Controle): -0,08mm

Desvio

Coef. Coef. 2 @ Erro das padréo p (coef. p (coef.
Angular linear ordenadas da reta angular) linear)

Direito 0,148 (11) -0,33(9) 0,97 6,6 0,097 0,088
0,0857 -0,384 < 0,0001 0,2793

Esquerdo (57) (46) 0,69 98 0,052 0,18

TABELA 6 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

Pela TABELA 6 podemos observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p<0,0001)



5.1.2. Paciente W. A. S. (Género Masculino)

a) 1° dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 4,34mm

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 4,46mm

FIGURA 11: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacao e registro
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b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 2,19mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 4,24mm

FIGURA 12: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Graficos Estatisticos:

71

Os graficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e

esquerdo do paciente W. demonstram que o lado direito possui um coeficiente

angular mais inclinado, por tanto, o deslocamento do canino do lado direito foi

significativamente mais rapido que do lado esquerdo (p<0,0001).
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GRAFICO 3 — Deslocamento em fungéo da sesséo para o lado direito.
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 2,15mm

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 0,22mm

Coef. Coef. 2 2 Erro das DeS\QO p (coef. p (coef.
N R Q padréo :
Angular linear ordenadas d angular) linear)
areta
Direito 0,172 (8) 0,098 (6) 0,96 20 0,069 0,111
< 0,0001 0,0011
Esquerdo 0,062 (6) 0,028 (5) 0,52 103 0,053 0,190 ' '

TABELA 7 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

Pela TABELA 7 podemos observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do

canino do lado controle comparando com o deslocamento do canino do lado

irradiado (p<0,0001).
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5.1.3. Paciente R. D. I. (Género Masculino)

a) 1° dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 8,10mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 6,44mm

FIGURA 13: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacao e registro



b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 7,50mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 5,78mm

FIGURA 14: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Gréficos Estatisticos:
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Os gréficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e

esquerdo do paciente R. demonstram que o lado esquerdo possui um coeficiente

angular mais inclinado, por tanto, o deslocamento do canino do lado esquerdo foi

significativamente mais rapido que do lado direito (p<0,0001).
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GRAFICO 5 — Deslocamento em fungéo da sesséo para o lado direito.
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 0,5mm

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 0,66mm

Desvio

Coef. Coef. 2 2 Erro das ~ p (coef. p (coef.
N R Q padréo :
Angular linear ordenadas da reta angular) linear)
Direito 0,054 (10) 0,081(8) 0,60 21 0,088 0,144

<0,0001  0.0015
Esquerdo 0,159 (23) -0,52(19) 0,98 0,98 0,211 0,074 ’

TABELA 8 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

Pela TABELA 8 podemos observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p<0,0001).
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5.1.4. Paciente S. A. A. C. (Género Masculino)

a) 1°dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 7,74mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Esquerdo (Controle): 6,90mm

FIGURA 15: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacdo e registro



b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 6,19mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Esquerdo (Controle): 6,88mm

FIGURA 16: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Gréficos Estatisticos:

79

Os gréficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e

esquerdo da paciente S. demonstram que o lado direito possui um coeficiente

angular mais inclinado, por tanto, o deslocamento do canino do lado direito foi

significativamente mais rapido que do lado esquerdo (p=0,0014).
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de
consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado Direito (Irradiado): 1,55mm

Distancia média entre canino e 2°pré-molar, lado Esquerdo (Controle): 0,02mm

Coef : 2 2 Erro das Dese p (coef p (coef
: Coef. linear R Q padrao X . :
Angular ordenadas d angular) linear)
areta
Direito 0,0973(28) 0,062 (23) 0,77 363 0,026 0,172

0,0014 0,1806
Esquerdo 0,064 (11) -0,021(9) 0,86 5,56 0,099 0,083
TABELA 9 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

Pela TABELA 9 podemos observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p=0,0014).



5.1.5. Paciente P. M. O. (Género Feminino)

a) 1°dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 6,22mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 5,46mm

FIGURA 17: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacao e registro
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b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 3,71mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 2,60mm

FIGURA 18: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Gréficos Estatisticos:

83

Os gréficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e

esquerdo da paciente P. demonstram que o lado esquerdo possui um coeficiente

angular mais inclinado, por tanto, o deslocamento do canino do lado esquerdo foi

significativamente mais rapido que do lado direito (p<0,0001).
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GRAFICO 9 — Deslocamento em funcéo da sesséo para o lado direito.

(Lado Controle)
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GRAFICO 10 — Deslocamento em funcéo da sesséo para o lado esquerdo.

(Lado Irradiado)
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 2,50mm

Distancia média entre canino e 2°pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 2,86mm

Coef. Coef. 2 2 Erro das DeS\Qo p (coef. p (coef.
: Q padréo :
Angular linear ordenadas da reta angular) linear)

Direito 0,226(7) -0,28(6) 0,97 32 0,067 0,135
Esquerdo 0,264 (4) -0,19(4) 0,98 69 0,040 0,117
TABELA 10 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

< 0,0001 0,0919

Pela TABELA 10 podemos observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p<0,0001).



5.1.6. Paciente A. R. S. S. (Género Feminino)

a) 1°dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 5,24mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 4,48mm

FIGURA 19: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacao e registro

85



b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 2,97mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 3,19mm

FIGURA 20: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento
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c) Analise dos Gréficos Estatisticos:

Os gréficos de deslocamento em funcdo da sessdo do lado direito e
esquerdo da paciente A. demonstram que o lado esquerdo e do lado direito
possuem um coeficiente angular com valores semelhante, por tanto, o
deslocamento do canino do lado direito e esquerdo se deslocaram na mesma
velocidade, ou seja, nao houve diferenca significativa na velocidade de
deslocamento entre os caninos do lado irradiado e controle (p=0,3571).
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GRAFICO 11 — Deslocamento em funcéo da sesséo para o lado direito.
(Lado Controle)
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GRAFICO 12 — Deslocamento em funcéo da sesséo para o lado esquerdo.
(Lado Irradiado)
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 2,27mm

Distancia média entre canino e 2°pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 1,29mm

Erro das DESLY p (coef. p (coef.

ordenadas ggdrrea;g angular) linear)

Coef. Coef. 2 @2

Angular linear
Direito 0,177 (7) 0,23(6) 0,97 17 0,064 0,095
Esquerdo  0,173(9) -0,29(7) 096 15 0,084 0,119
TABELA 11 — Analise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

0.3571 < 0.0001

Pela TABELA 11 podemos observar que ndo houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p=0,3571).



5.1.7. Paciente C. M. S (Género Feminino)

a) 1°dia de consulta

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 6,80mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 6,35mm

FIGURA 21: Fotos no 1° dia de pesquisa, irradiacéo e registro

89



b) Distancia Média no Ultimo Dia de Registro:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 5,71mm
Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 6,25mm

FIGURA 22: Fotos no ultimo dia de registro do deslocamento

0



c) Analise dos Gréficos Estatisticos:

Os graficos de deslocamento em funcéo da sesséo do lado direito e
esquerdo da paciente C. M. demonstram que o lado esquerdo e do lado direito
possuem um coeficiente angular com valores semelhante, por tanto, o
deslocamento do canino do lado direito e esquerdo se deslocaram na mesma
velocidade, ou seja ndo houve diferenca significativa na velocidade de

deslocamento entre os caninos do lado irradiado e controle (p=0,1474).
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GRAFICO 13 — Deslocamento em funcéo da sesséo para o lado direito.
(Lado Controle)
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d) Média Geral de Deslocamento, do 1° dia de consul ta ao 13° dia de

consulta:

Distancia média entre canino e 2° pré-molar, lado direito (controle): 1,09mm

Distancia média entre canino e 2°pré-molar, lado esquerdo (irradiado): 0,20mm

Desvio

Coef. Coef. 2 2 Erro das ~ p (coef. p (coef.
Angular linear R Q ordenadas gadrao angular) linear)

areta

Direito 0,068 (7) 0,21(6) 0,86 15 0,063 0,086
0,1474 0,0019

Esquerdo 0,059 (5) 0,01(4) 082 32 0,045 0,090

Tabela 12 — Andlise descritiva e teste z para o conjunto de dados.

Pela TABELA 12 podemos observar que ndo houve uma diferenca
estatisticamente significante no aumento da velocidade de deslocamento do
canino do lado irradiado comparando com o deslocamento do canino do lado
controle (p=0,1474).



5.2. Sumério
Velocidade de Retracdo Total dos Caninos
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Lado Nivel de
Lado Irradiado Significancia
Pigmentacgao (Gt (
gmentag Nome p)
Gengival a2 Coef
ol Coef. Angular ) al-a2
Angular
M. A. 0,148 (11) - Lado Direito | 0,0857 (57) <0,0001
Pacientes sem R.D.1. 0,159 (23) - Lado Esquerdo | 0,054 (10) <0,0001
pigmentagao
melanica gengival S.A.A.C. 0,0973(28) - Lado Direito | 0,064 (11) =0,0014
P. M. O. 0,264 (4) - Lado Esquerdo 0,226(7) < 0,0001
. A.R.S.S. 0,173 (9) - Lado Esquerdo 0,177 (7) =0.3571
Pacientes com
pigmentagdo C. M. S. 0,059 (5) - Lado Esquerdo 0,068 (7) =0,1474
1ani ival
melanica gengival |\ a.s. 0,062 (6) - Lado Esquerdo | 0,172 (8) <0,0001

TABELA 13 - Sumério das Velocidade de Retracao Total dos Caninos

(Coeficiente Angular) mm/consulta

Analisando a tabela geral, podemos observar que houve um aumento

significativo na velocidade de retragdo dos caninos do lado irradiado, quando

comparado com o lado controle, em 4 dos 7 pacientes. Em dois pacientes

podemos observar que a velocidade de deslocamento dos caninos no lado

experimental e no lado controle foram iguais. Apenas em um dos pacientes o

canino do lado controle se deslocou mais rapidamente quando comparado com o

canino do lado irradiado.
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5.3. Aumento da Velocidade nos caninos do lado irra diado

Aumento relativo

médio P
Pacientes sem
pigmentacao 0,666 <0,0001
melanica
Todos os Pacientes 0,1389 <0,0001

TABELA 14 — Aumento Relativo Médio da Velocidade de deslocamento dos caninos do

lado irradiado

Através da variagdo do método dos minimos quadrados foi obtido uma
média com aumento relativo de velocidade de todos os pacientes e sua respectiva
incerteza. Utilizando-se o teste z, foi determinado que esse aumento relativo era
compativel com zero ou ndo. Os resultados obtidos em nosso estudo mostraram
que a porcentagem na movimentacdo dentaria dos caninos no lado onde se
aplicou o laser de baixa poténcia foi significativamente maior que no lado que
serviu de controle, 66% maior. E para o grupo todo, obtivemos 13% no aumento
da velocidade.

5.4. Efeito Analgésico da Laserterapia

Neste estudo também foi analisado o efeito analgésico promovido pela
irradiacdo com o laser de baixa poténcia apos as ativacdes das molas. Todos o0s
pacientes relataram a sensacao de dor no 1° dia, logo apoés a ativacdo das molas,
tanto no lado direito, como no lado esquerdo, seguido de alivio da dor apés a
laserterapia, conforme o preenchimento da tabela VAS. Da 22 consulta em diante,
nenhum paciente relatou dor apos as ativagdes das molas, tanto no lado irradiado

Como no controle.

A seguir, diagrama da tabela VAS com os respectivos valores preenchidos
de cada paciente na primeira consulta da pesquisa. As marcacdes foram

realizadas apos a ativacdo das molas, sendo que uma anotacdo foi antes da
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irradiacdo com o laser, e outra apds, tanto no lado experimental, como no

controle.
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 15: M. A. - Lado de Irradiagdo: Direito
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 16: W. A. S. — Lado de Irradiag¢éo: Esquerdo
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 17: R. D. I. - Lado de Irradiag¢do: Esquerdo
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 18: S. A. A. C. — Lado de Irradiagdo: Direito
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 19: A. R. S. S. — Lado de Irradiag¢do: Esquerdo
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
TABELA 20: P. M. O. — Lado de Irradiagdo: Esquerdo
Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
antes
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
. | Lado Direito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
depois
Lado Esquerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10

TABELA 21: C. M. S. — Lado de Irradiagédo: Esquerdo
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Nesta parte da analise foi estudado se houve ou néo indicios de diferenca
estatisticamente significante entre antes e depois da irradiacao laser (em ambos
os lados), e entre os lados direito e esquerdo de um mesmo grupo (antes e apos

a laserterapia).

Todos os pacientes notaram uma melhora da dor apds a aplicagédo do laser
na 12 consulta, com uma diferenca estatisticamente significante entre os conjuntos
de dados estudados, lado irradiado e controle. O resultado, entdo sugere que
houve um significativo alivio de dor em ambos os lados estudados apds a
irradiacao laser (TABELA 22).

Grupo p
Antes da aplicagéo do laser ~0.028
lado irradiado/ controle 0
Depois da aplicacao do laser ~0.028

lado irradiado/ controle

TABELA 22 — Analise estatistica para comparacfes entre antes e apds a irradiacédo

N&o houve diferenca em termos de dor entre lado irradiado e néo irradiado.
Embora s6 um lado foi irradiado, o efeito analgésico foi observado em ambos o0s
lados (TABELA 23).

Grupo p
Lado irradiado/ controle
_ =0,34
Antes da aplicacdo do laser
Lado irradiado/ controle
=0,58

Depois da aplicacdo do laser

TABELA 23 — Analise estatistica para comparacdes entre os lados irradiado e ndo

irradiado
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6. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi obter melhora na velocidade de retracéo
dental utilizando laser de diodo de baixa poténcia (780nm) através de um novo
protocolo com ativacbes em intervalos menores. Além de avaliar o efeito
analgésico da laserterapia durante a movimentacdo ortoddntica dos caninos

superiores.

De acordo com recentes estudos € possivel promover uma aceleracdo na

21, 24, 48, 50, 113, 120 21, 25, 44,57, 87, 97,

movimentagao dentéria e também um alivio da dor

106,120 tilizando o laser de baixa poténcia. A laserterapia demonstra ser uma
técnica eficaz, pois interage diretamente com células e tecidos, além de néo ser

invasiva.

Atingir o objetivo nesse estudo vem de encontro com duas das principais
queixas dos pacientes na clinica ortoddntica: o tempo de tratamento muito longo e
a dor durante as ativacdes. Para isso utilizamos além do laser de baixa poténcia,
alguns novos dispositivos ortodénticos e também tornamos mais curto o intervalo
entre as consultas, a fim de maximizar o tratamento ortodéntico, almejando assim

a elaboracao de um aparelho ortodontico ideal.

Ao longo dos anos, alguns pesquisadores tentaram desenvolver métodos
para aumentar a velocidade de movimentagéo dental, a fim de se reduzir o tempo
de tratamento ortoddntico 2 16 333962, 79,101, 114, 119122 'parém  esses estudos, na
grande maioria, foram experimentais e em animais. Além disso, ainda nao existe
um consenso na dose recomendada para administracdo dessas substancias em

humanos, e o método cirargico é complexo e arriscado aos pacientes.

Recentemente varios estudos sobre os efeitos de biomodulacdo da
irradiacéo do laser de baixa poténcia tem sido apresentados *® " %3 No entanto
sdo escassas as informacbes sobre o efeito da irradiacdo com laser de baixa
poténcia na remodelagcdo tissular durante um tratamento ortodontico. Na

ortodontia a laserterapia tem sido utilizada para diversos procedimentos, como no
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tratamento de Ulceras traumaticas na mucosa bucal causadas pelos brackets %,

21, 25, 57, 87, 97, 120

na reducao de dor apos ativacao do aparelho Ou Nno processo de

remodela(;éo dssea 21, 24, 48, 50, 58, 89, 96, 113, 120'

A maior parte da radiacdo laser ao atingir a superficie em que ela se
destina, € absorvida, espalhada ou transmitida através do tecido, e uma pequena
parte dela, refletida. Ainda, parte da radiacéo pode ser retro espalhada, isto €, ser
espalhada no interior da gengiva e retornar para o exterior. Nesta interacao, dois
processos sao fundamentais: a absorgéo e o espalhamento. A quantidade de luz
espalhada deve ser calculada, evitando danos em regides distantes da area onde
o feixe laser se propaga. A absorcdo pode ocorrer tanto pela agua do tecido,

quanto por um croméforo absorvedor, como a hemoglobina ou a melanina *?%.

As propriedades opticas de cada tecido biolégico sdo muito importantes,
pois tém um papel fundamental na distribuicdo da radiacédo laser naquele tecido,
determinando a extens&o e natureza da resposta tecidual **2. Sendo a agua o
composto majoritario dos tecidos gengivais e considerando a superficialidade
onde se encontram os melandcitos, células que produzem o pigmento melanina e
0S queratindcitos, células que contém esse pigmento, na camada basal do epitélio
gengival *°.

Apbs a avaliagdo dos nossos resultados, notamos um aumento significativo
na velocidade de retragdo dos caninos do lado irradiado, quando comparado com
o lado controle, em 4 dos 7 pacientes. De acordo com os graficos de retracdo dos
4 pacientes, o coeficiente angular dos gréaficos de velocidade de retracdo foram
maiores, ou seja, o lado irradiado foi significativamente mais veloz que o controle.
Em duas pacientes, podemos observar que a velocidade de deslocamento dos
caninos no lado experimental e no lado controle foram iguais. Apenas um
paciente (WAS) teve um aumento da velocidade de retracdo no lado controle.
Apéds a analise do gréafico dos coeficientes de absorcdo dos cromoforos (ANEXO
F), observamos que o comprimento de onda de 780nm tem mais afinidade com a
melanina do que com a agua e com a hidroxiapatita, ambos presentes no 0sso

alveolar.
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Com isso, deduzimos que a laserterapia ndo atuou positivamente nos 3
pacientes do 2° grupo, provavelmente, por possuirem pigmentacdo melanica
gengival mais escurecida, porém, como ndo fazia parte dos objetivos do trabalho,
nao foi avaliada a graduacdo da coloracéo gengival (classificacdo de DUMMETT
%) A falta de efeito significativo da laserterapia desses pacientes pode estar
relacionada também a dosimetria, que pode néo ter sido alta o suficiente para que
o laser ultrapassasse a pigmentacdo melanica e penetrasse mais profundamente

no tecido 0sseo e no ligamento periodontal.

Em relacéo ao paciente WAS, onde, o canino do lado controle apresentou
uma velocidade significativamente maior que do lado irradiado. Neste momento, &
valido informar que elegemos o lado controle em todos os pacientes, 0 mesmo
lado de mastigacéo. Entdo, supomos que, a explicacdo para esse fato esteja na
teoria hipotética do efeito piezoelétrico, que relaciona o estresse da mastigacao
ou a administracdo de uma forca ortodontica com a movimentacdo dentaria,

gerando correntes idnicas (eletricidade) ao osso alveolar *°.

Apesar de os trabalhos de CRUZ et al.?* e YOUSSEF et al.'®, o lado
experimental de todos os pacientes tiveram um aumento na velocidade da
distalizacdo dos caninos no lado irradiado. Porém, nenhum dos autores relataram
alguma variacdo étnica em suas pesquisas. Levando em consideracdo a
localizacdo de origem das pesquisas, poderemos supor que o0 indice de
habitantes caucasianos predominam, tanto em Porto Alegre, regido Sul do Brasil
2L como em Damasco, na Siria ***. Ainda assim, os resultados obtidos em nosso
estudo mostraram que a velocidade de deslocamento dos caninos no lado onde
se aplicou o laser de baixa poténcia foi 66% maior do que no lado que serviu de
controle, nos pacientes do grupo sem pigmentacdo melanica (TABELA 14).
Quando comparamos com trabalhos posteriores podemos observar que o indice
da velocidade foi maior que de CRUZ et al. ** YOUSSEF et al. **°, os quais

obtiveram um aumento de 30% e 50% , respectivamente.

No entanto, futuras investigacbes devem ser realizadas a fim de
proporcionar um efeito positivo da laserterapia no aumento da velocidade de

movimentacdo dentaria em pacientes com pigmentacdo melanica gengival.
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Mudancas nos parametros, o que inclui principalmente a utilizagdo de uma

dosagem mais alta poderia ser uma alternativa.

De acordo com RICKETTS %, para promover uma resposta ortoddntica
ideal, deve-se utilizar forgcas continuas e metabdlicas. Por conta disso,
empregamos uma forca considerada ideal de 150 gramas de forca para retracéo

dos caninos, da mesma forma que foi realizado em trabalhos posteriores 2% %,

Segundo PROFITT %, os aparelhos ortodénticos deveriam ser ativados
com frequiéncia maior que 3 em 3 semanas, mas o intervalo entre consultas de 4
semanas é o mais caracteristico da pratica clinica. Utilizando forca for pesada a
mesma declinara até zero nos primeiros 10 dias, e ocorrera reabsorcéo solapante
do osso alveolar. Havera um periodo igual ou maior para regeneragao e reparo do
ligamento periodontal antes da forca ser aplicada novamente. O critério para os
intervalos entre as consultas se torna claro. Se o aparelho produz forcas leves, a
reabsorcédo frontal € continua, ndo ha necessidade de maior ativacdo. Ou seja, o

dente estaria sendo movimentado constantemente pela forca leve de 150 gramas.

No presente estudo, mudamos o protocolo de ativagdo das molas para 15
em 15 dias, poderia fazer com que as molas produzissem forgas mais constantes.
A reabsorcéo solapante requer de 7 a 14 dias (tempo maior no inicio da aplicacéao
da forca do que posteriormente). Quando esta é a forma de movimento dentario e
guando esta diminui rapidamente, o movimento dentario se completara no final do

periodo.

Para PROFFIT % a resposta & aplicacdo de forca contra os dentes
depende da magnitude de forca. Forcas pesadas levam ao rapido
desenvolvimento de dor, necrose dos elementos celulares no ligamento
periodontal e o fenbmeno da reabsor¢cao solapante do osso alveolar proximos ao
dente afetado. Forgcas mais leves sdo compativeis a sobrevivéncia das células do
ligamento periodontal e com uma remodelagcédo alveolar com relativamente menor

dor e reabsorcéo frontal do alvéolo dentario.
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Os resultados obtidos ap6s a 12 consulta sugerem a acao da terapia com
laser na promocao do alivio de dor. Poréem a auséncia de dor da 22 consulta em
diante, provavelmente esta relacionado a magnitude de forca. Forcas continuas e
metabdlicas sdo mais compativeis tanto na resposta tissular a aplicacdo de forca
contra os dentes, como para o desenvolvimento de dor °’. Como nés optamos em
realizar os intervalos entre as ativagdes mais curtos, de 15 em 15 dias, e
utilizando forcas leves de 150 gramas, foi possivel manter uma forca mais
constante, pois o intervalo entre as consultas eram mais curtos. Com isso, a cada
consulta, a ativacdo das molas nao perdeu tanta forca durante os 15 dias, tanto

no lado experimental, como no controle, a forga foi mais constante.

Por tanto, podemos sugerir que o laser, a ndo ser no 1° dia de ativacao,
pode ndo ter influenciado na acdo analgésica no alivio da dor apds as ativacdes
das molas, e sim pelo fato de trabalharmos com forgas leves e continuas e com

os intervalos, entre as consultas, mais curtos.

Antes de iniciarmos a pesquisa, todos os pacientes foram esclarecidos
sobre os efeitos benéficos do laser propostos nesse trabalho, tanto no aumento
da velocidade de movimentacdo dental, como no alivio de dor. Com isso
obtivemos outro dado interessante. Como ja foi dito anteriormente, o 1° dia de
consulta foi o Unico dia onde os pacientes relataram dor apos a ativacdo das
molas. NOs observamos que 0s pacientes obtiveram alivio da dor, tanto no lado

irradiado, como no controle.

Apesar de, a dor ser subjetiva, demonstra uma ampla variedade individual.
A dor depende de diversos fatores, como idade, género, diferencas culturais,
estado emocional e estresse momentaneo, limiar de dor individual, magnitude de
forca aplicada e experiéncias de dor no passado "%. A sensacdo de dor descrita
pelos pacientes, tanto no dente, como ao seu redor sdo respostas a acao
mecanica promovida pelo aparelho ortodéntico nas areas de pressao e tensdo no
ligamento periodontal. Os ortodontistas, por sua vez, frequentemente sugerem a
estes pacientes que tomem algum analgésico ou anti-inflamatorio apdés a

consulta, se por ventura, sentirem dor * 7+ 9 1. 17, 27.49.83, 72,77
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Alguns autores relatam que drogas anti-inflamatérias ndo esteroidais
(DAINES) podem interferir no processo inflamatoério que ocorre durante a
movimentacdo dentéaria, devido a capacidade de inibir a sintese e liberacdo de
prostaglandinas, porém as prostaglandinas agem como mediadores bioquimicos
no processo de reabsor¢do 0ssea durante a movimentagcdo dentaria aumentando
0 numero de osteoclastos % *° |nibindo a sintese de PGE1l e PGE2, o

movimento ortoddntico sera da mesma forma inibido * 127495377

Os efeitos analgésicos promovidos pela utilizacdo do laser de baixa
poténcia podem ser explicados por meio da modulacéo do processo inflamatorio,
como inibicdo da sintese de PGE; e a IL-13, que s&o alguns dos mediadores
quimicos inflamatérios enviam a mensagem nociva de dor %', e também através

da sintese da producéo de endorfina, que por sua vez causa o bem-estar ** #'.

O alivio de dor relatado pelos pacientes no lado controle, provavelmente foi
atribuido ao efeito placebo. Apesar de placebo ser um tratamento inécuo. Efeito
placebo é quando se obtém um resultado a partir da administragdo de um
placebo. Isso pode ser explicado pelo efeito “Hawthorne” *, cujo efeito refere-se a
dois fendbmenos: (1) os pacientes tinham conhecimento que estavam participando
de uma pesquisa clinica, onde seria testada a eficiéncia analgésica do laser de
baixa poténcia, isso 0s induziria a relatar alivio da dor apés a aplicacdo do laser.
Isso é conhecido como uma percepc¢do das caracteristicas de exigéncias do
experimento pelos individuos estudados. (2) Seria isso entdo, um verdadeiro
efeito placebo, devido a crenca de que o tratamento teve o seu efeito.

Segundo, PROFITT ®, a técnica para produzir a maxima retracdo sem
perda de ancoragem combinam duas abordagens possiveis. A primeira é o
reforco da ancoragem posterior por meios apropriados, que podem ser obtidas
por forcas extra-bucais e elasticos intermaxilares, mas essas dependem da
cooperacao dos pacientes. A segunda abordagem envolve na diminuicdo da
tensdo na ancoragem posterior, que inclui qualquer procedimento para eliminar o
atrito do sistema de retragdo, incluindo a retragdo dos caninos separadamente.

Porém, em nossa pesquisa, a escolha para retracéo individual dos caninos, tanto
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pra o lado controle, como para o lado experimental foi apenas para facilitar a

mensuragao e a coleta dos dados de movimentag&o dental.

No presente estudo, utilizamos os mini-implantes, por aceitar que uma das
principais vantagens esta na capacidade desses dispositivos promoverem uma
ancoragem ideal ou absoluta, e temporaria, isso se deve ao rosqueamento e
fixacdo dos mini-parafusos em osso cortical e medular. Outra principal vantagem
€ a menor dependéncia de colaboracdo do paciente, diminuindo assim, a
necessidade de aparatologias, como o0 arco extra-bucal, se tornando uma opcéao
mais estética e confortavel ao paciente e mais confiavel e previsivel ao

ortodontista * 8,

Os ortodontistas buscaram durante anos encontrar um limite do qual a
pressdo nao produziria reagdo, e com isso poderia fornecer um controle de
ancoragem perfeito, 0 necessario, apenas para assegurar que o limite para o
movimento dentario sem movimentar os dentes da unidade de ancoragem.
Segundo PROFITT #, é possivel realizar essa estratégia, utilizando uma forca
necesséaria, que produz o movimento dentario para onde ele for desejado
deixando a pressao no ligamento periodontal dos dentes de ancoragem tao leve
quanto possivel. Porém, essas forcas sdo tao leves, que poderiam algumas vezes
nao produzir movimento algum, ou por descuido do ortodontista, poderia produzir
um movimento dentario a resposta de uma forca demasiadamente pesada,
produzindo algum movimento indesejavel. A proposta em utilizar mini-implantes
para esse trabalho seria para acabar com essa preocupacdo, alcancando a
ancoragem absoluta e calibrando por meio de um dinamdmetro digital a forca

ideal para produzir movimento dentario com uma resposta biolégica compativel.

De acordo com a literatura, 150gramas € a forca ideal para se movimentar
um canino em uma média de Imm/més °> ™ 8 No presente estudo, nem todos
0S caninos, tanto do lado controle, como no lado irradiado, durante os dois meses
de pesquisa, se movimentaram 1mm por més, totalizando nos 2mm. CRUZ et al.**
e YOUSSEF et al. **® conseguiram uma distalizacdo dos caninos do grupo

experimental mais veloz, se comparada com o grupo controle. Nos dois estudos,
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durante os dois meses de experiéncia, os caninos do lado irradiado completaram

um fechamento total dos espacos da exodontia.

CRUZ et al.?! utilizaram uma barra transpalatina (BTP) e um botdo de
Nance que, em muitos casos, permitem certo grau de movimentagédo da unidade
de ancoragem °. No experimento de YOUSSEF et al.'®®, os autores ndo utilizaram
unidade de ancoragem ou omitiram. No presente estudo, nés usamos uma
metodologia muito semelhante, no que diz respeito aos dias de ativacdes das
molas, porém, utilizamos mini-implantes como ancoragem absoluta durante o
periodo de retracdo individual dos caninos superiores. O simples fato de usar
mini-implantes, ndo os implica na participacdo do processo bioldgico de
remodelacdo 6ssea, apenas tem a funcdo de ancoragem esquelética, a qual ndo
permite a movimentacdo da unidade de reagdo. Esta € obtida devido a
incapacidade de movimentacdo dos dentes posteriores frente a mecéanica

ortodontica 8.

Podemos supor, entdo, que nos trabalhos de CRUZ et al.** e YOUSSEF et
al.*® podem ter ocorrido o fechamento dos espacos das exodontias, tanto no lado
controle, como no lado irradiado e ndo uma retracdo verdadeira dos caninos,
permitidas pelos fracos métodos de ancoragem dos dentes posteriores.
Acreditamos que, em nosso trabalho, o canino levou mais tempo para realizar
uma retracdo, devido a agcdo de um unico movimento, de distalizacdo, a acdo de
forca sobre o canino. Quando utilizamos mini-implantes como ancoragem
absoluta, podemos observar, ndo uma movimentagdo mais rapida, mas sim uma
retracdo verdadeira, pois ndo ocorre a reacdo da unidade de ancoragem. O
simples fechamento do espaco da exodontia é mais rapido do que uma retragédo
verdadeira, pois existe uma soma dos movimentos, tanto da perda de ancoragem

dos dentes posteriores como na distalizacdo do canino.

Até agora, discutimos sobre a reducgéo no intervalo de tempo entre as
consultas, que levou a um resultado satisfatorio em relagdo a um tratamento
ortodontico com auséncia de dor. Sobre a acdo dos mini-implantes, que
demonstraram ser eficazes no papel de ancoragem para retracdo dos caninos em

todos os pacientes tratados, e a quantidade de forca aplicada durante as
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mecanicas. Mas falta um componente para fechar essa etapa de discussao, 0 uso
das molas de niquel-titanio, as quais presas dos mini-implantes aos ganchos nos

caninos promoveram a movimentacao dos dentes.

Com as molas fechadas de NiTi n6s conseguimos produzir forgcas leves e
continuas em uma média de 150gramas durante o periodo de ativagdo. Ao
contrario das molas de aco que produzem forcas muito pesadas e a ativacao
decai muito rapidamente *°. Com isso, as molas de NiTi pareciam ser a melhor
escolha para promover uma movimentagédo dental com forgas leves e constantes.
Forca continua € a forca mantida a um nivel consideravel, mantendo um
movimento relativamente uniforme do dente, resultante da reabsorcéo frontal, de

uma consulta para outra, se esta for bem leve .

Segundo PROFITT, a possibilidade de realizar movimentos dentais com
forcas continuas € considerado um mito, pois para isso seria necessario modificar
os aparelhos fixos atuais. A duracdo da forca tem uma relacdo direta com a
magnitude de forca, que se varia & medida que o dente se movimenta. Somente
na teoria é possivel fazer uma mola perfeita, aquela que liberaria uma mesma
forca continua todos os dias, independente da quantidade de movimento dentério

resultante daquela forca .

Por mais habilidade que se tenha para exercer uma for¢a continua, o
clinico cuidadoso estara certo que as forcas leves devem ser aplicadas. Algumas
molas rudimentares utilizadas no tratamento ortodbntico produzem forcas que
rapidamente diminuem para zero e sdo desse modo, incapazes de provocar um
dano bioldgico tal qual ocorreria com forgcas continuas pesadas. Dessa forma, a
forca continua pesada podera ser muito destrutiva tanto para as estruturas

periodontais, como para o préprio dente .

Na realidade, mesmo com reducé&o dos intervalos entre as consultas, o uso
dos mini-implantes como ancoragem e as molas de NiTi, algum declinio na
magnitude de forca (decomposicdo de forca) € notado mesmo com o melhor

desenho de mola ap6s o dente ter-se movido a uma curta distancia *.



106

Além do conceito da aplicagdo de forca pesada versus forca leve,
continuidade e constancia da forca, devemos considerar também o conhecimento
das forcas corretas para se aplicar na regido coronal para controlar a posicédo da
raiz. Para movimentar um dente de modo que seja parcialmente inclinado ou
parcialmente translado, poderia ser necessario utilizar forcas intermitentes entre
aquelas necessarias apenas para inclinacdo ou para movimento de corpo .
Esses conhecimentos surgirdo apenas por meio da compreensdo da resposta
bioldgica as pressbes no ligamento periodontal e sua relacdo as forcas aplicadas
sobre a coroa. Afinal, a maioria das técnicas ortodonticas utiliza a coroa do dente
apenas, como instrumento com o qual transmitimos for¢cas ao ligamento

periodontal.

Para BRITTO e ISAACSON *?, em ortodontia, 0 movimento em que todos
0s pontos do dente se movem na mesma quantidade e direcdo € chamada
movimento de corpo, ou seja, qualquer forca que age através do centro de
resisténcia (CR) de um dente causa a sua translacdo. O movimento dentario total
resultante de for¢cas que ndo agem através do CR é uma combinacdo de rotacao
e translagdo que ocorrem simultaneamente. Isso faz com que os brackets
desempenhem uma funcédo de, com base no conceito de que existe um nivel
otimo de carga, rotacionar a raiz na mesma quantidade, em uma direcdo anti-
horéaria e oposta em relacdo a coroa. Isso requer conceitualmente, que a raiz seja

movimentada na mesma direcao e na mesma velocidade que a coroa.

Nos aparelhos comumente utilizados atualmente, os brackets sao
colocados nas coroas dos dentes, com isso, fica inatingivel direcionar a forca
através do centro de resisténcia. Dessa maneira, a Unica maneira para se
movimentar um dente seria usar forgcas intermitentes. Entdo, quando se aplica
uma forca, por meio de uma mola estendida na coroa de um dente, primeiramente
uma forca rotacional faz com que o dente se incline em seu alvéolo, e quando
isso ocorre, uma area de compressao € criada, e em seguida o dente é

parcialmente translado .

De acordo com estudos anteriores, a mecanica realizada com os bracos de

alavanca levaria o ponto de acao das forgcas a agir no centro de resisténcia do
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dente durante a retracéo, evitando assim 0os movimentos de rotagdo indesejaveis
14.103 Egssa visdo seria possivel com as descricbes do movimento dentario, que
definem o aparelho ideal como aquele que poderia deslocar o dente de corpo, de
forma que todos os pontos da superficie radicular e do osso alveolar seriam iguais

e idealmente deslocados e estimulados.

COTRIM-FERREIRA et al. * avaliaram o braco de alavanca fixo aos
brackets, levando a acédo da forca ortoddntica passando sobre o CR, promovendo
um movimento de corpo do dente. SIA et al. ®® avaliaram o grau de rotacdo de
Incisivos superiores, e encontraram a distancia correta do centro de resisténcia
utilizando um brago de alavanca, chamados de ‘Power-Arm’. Quando o bracgo esta
posicionado acima do centro de resisténcia, o dente tende a sofrer uma inclinacao
anti-horaria ou negativa da coroa durante a retragdo. Quando o brago esta abaixo,
a coroa inclina-se no sentido horario, ou positivo. Para o dente ser retraido com
movimento de corpo, o power-arm deve estar localizado exatamente no centro de

resisténcia.

Existe uma flutuacéo estatistica ao redor do modelo ajustado, e causou
uma falsa impressdo de que 0s caninos estavam, em alguns momentos, se
mesializando. Essas pendulacdes para mesial do canino sdo representadas nos
graficos, e sdo a resposta para a seguinte situacdo: a medida que o braco de
alavanca esta posicionado acima (para dentes superiores) do centro de
resisténcia, o dente tende a sofrer uma inclinagdo anti-horaria ou negativa da
coroa durante a retracdo, criando um momento oposto nos caninos durante a
retracdo, ou seja, as coroas dos caninos se inclinaram para mesial, enquanto se
aplicada a forca para retragao (a rotacao foi no sentido de: a raiz se inclinou para
distal, ao passo que a coroa para mesial).

As respostas para tentar solucionar esse problema, devem ser
consideradas apenas como aproximacdes simplificadas. Pois, um dente € um
objeto tridimensional, a localizac&o precisa do centro de resisténcia é determinada
pela insercéo, pelo comprimento e morfologia, entdo, o seu deslocamento nunca
podera ser totalmente igual em todos os lados da raiz durante o movimento. O

conceito de forcas diferenciais que causam um movimento dentério diferencial é
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uma questao complexa que ainda néo foi satisfatoriamente resolvida na teoria e

na pratica *°.

Este fato representa o elemento-chave na resposta a esta abordagem
mecanica: distalizacdo com bracos de alavanca. Este comportamento pode ser
visualizado nos gréaficos dos pacientes, e a explicacdo mecénica para a inclinacao
estd na localizacdo do ponto de aplicacdo da forca em relagcdo ao centro de
resisténcia do canino e na impossibilidade em fazer com que a linha de acao de

forca passe pelo centro de resisténcia.

A inclinacdo para mesial ndo desqualifica o resultado, mas exige
providéncias durante a execucdo da distalizacdo, como: o uso de bracos de
alavanca personalizado passando exatamente pelo centro de resisténcia em cada
dente a ser movimentado, com isso a movimentagdo do canino durante a
distalizacéo, seria corrigida e estabilizada, mantendo um movimento uniforme de

translacao.

Os ganchos utilizados nesse trabalho sdo pré-fabricados e com um
tamanho padrdo, nesse aspecto, era de se esperar que em alguns casos,
poderiam acontecer inclinagdes nos caninos, tanto no sentido horario, como no
sentido anti-horario. E fica claro que marcas comerciais ndo podem determinar
apenas um ou dois tipos de bracos de alavanca para serem comercializados,
prometendo que com esse dispositivo conseguiria realizar um movimento de
corpo do dente durante as retracfes. Para isso acontecer, seria necessaria uma
avaliacdo rigorosa e de inUmeros conceitos para encontrar a distancia exata do

CR, que acredito ainda estarem longe da pratica clinica diaria.
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7. CONCLUSOES

Aumento da velocidade de movimentagao dos caninos no lado onde se aplicou
o laser de baixa poténcia nos pacientes sem pigmentacdo melanica.

Auséncia de dor.

Observacéao de pendulacdo dos caninos no inicio do tratamento.

Futuras investigacdes devem ser realizadas em pacientes com pigmentacao
melanica gengival.
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia

Comité de Etica em Pesquisa

2%, via

PARECER DE APROVAGAO
Protocolo 117/2008

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU em 18 de setembro de 2008 o protocolo de pesquisa "Efeito da
terapia laser de baixa intensidade no aumento da velocidade da
movimentagdo ortoddntica’, de responsabilidade do(a) pesquisador(a)
Rodrigo Ramos Vieira, sob orientag&o do(a) Prof(a). Dr(a). Niklaus Wetter.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatdérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protacolo a ser modificada e suas justificativas.

S&o Paulo, 11 de dezembro de 2008.

e
Prof. Dr. Jo&o Gualberto de C%%mag_uz
Coordenador do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes. 2227 - Cidade Universitaria "Armando de Salles Oliveira".
Sdo Paulo - SP - CEP 05508-900 —Telef. /FAX (0XX11) 3091-7887
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Objetivo do estudo _ - Vocé esta participando de uma pesquisa para se
avaliar o aumento da velocidade da movimentacdo dentaria utilizando o laser
terapéutico, assim como proporcionar reducdo de dor durante seu tratamento

ortoddntico.

Procedimentos  — Os caninos superiores serdo movimentados para o
fechamento dos espacos por meio de uma mola presa aos micro-implantes. A
ativacdo sera quinzenal, completando 60 dias no total de pesquisa. Sera aplicado
o laser terapéutico nos caninos, seguindo o protocolo adotado para a pesquisa.

A primeira sessdo de aplicacdo do laser terapéutico sera realizada logo
apos a ativacdo da mola. Nas consultas seguintes o paciente devera comparecer
rigorosamente a clinica em mais 2 consultas de 3 em 3 dias. Na préxima ativacao,
15 dias apoés a 12 ativagdo, repetem-se as consultas. Cada paciente preenchera o
formulario de escala de dor para dizer durante os dias entre as consultas e para

logo apos ativagdo das molas.

Beneficios - Os beneficios diretos deste trabalho serdo: o aumento da
velocidade da movimentacao dentaria, podendo abreviar o término do tratamento,
e diminuicdo da dor durante o tratamento ortodontico.

Pesquisas recentes comprovaram 0 aumento na velocidade de
movimentacdo dentaria utilizando laser terapéutico no tratamento ortodontico,

assim como nos efeitos de reducéo de dor.
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Riscos - Nao existirdo riscos ou desconfortos além do esperado de um
tratamento ortodontico convencional. O procedimento alternativo podera ser

vantajoso ao sujeito da pesquisa, se optar por realiza-la.

Eu, )

portador (a) do RG: , concordo em participar do

projeto de pesquisa do aluno Rodrigo Ramos Vieira, inscrito no curso de pos-
graduacédo no nivel de Mestrado na area de Laser em Odontologia do IPEN/
FOUSP, sendo orientado pelo Prof. Dr. Niklaus Wetter. Assumo que fui informado
(a) pelos autores sobre os objetivos e métodos da pesquisa, bem como dos
beneficios que este estudo pode trazer ao paciente e para o meio cientifico. Estou
ciente de que o0s riscos esperados sdo 0s mesmos de um tratamento
convencional ortodbntico. Estou ciente que nao existirdo nenhum Onus pela
técnica empregada, ou quebra do aparelho. Em caso de dor, ou de quebra do
aparelho, ou qualquer emergéncia, sera providenciada assisténcia integral
sempre que necessario. Também estou ciente da privacidade dos dados pessoais
e de que também posso me retirar do projeto a qualquer momento sem nenhum
prejuizo para o término do tratamento. Os autores confirmam a disposicado para
prestar esclarecimentos e atendimento emergencial a qualquer momento durante
0 andamento da pesquisa, podendo ser encontrados no telefones: 7888-2457. Se
houver dividas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia (Av. Lineu Prestes 2227, 05508-000

Séo Paulo).
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Estando de acordo com o protocolo a ser seguido, e de ter minhas davidas
suficientemente esclarecidas pelos pesquisadores, concordo em participar de
forma voluntaria neste estudo e autorizo o uso das informacdes coletadas e da

documentacéo fotografica para fins cientificos e didaticos.

Sao Paulo, de de

Assinatura do paciente Assinatura do Pesquisador
(ou representante legal)
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« (=)

pen

Escala Visual Analdgica - VAS

Nome do Paciente:

Data: / /

Dia de: O Aplicacdo do Laser: O Antes
O Depois
O Ativacdo das Molas: O Antes

O Depois

Auséncia Dor
de dor Moderada

©

I
10

Dor
Severa

Assinatura do Paciente
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ANEXO D

Planejamento para Instalacdo de Implantes Ortodonti cos

Nome do Paciente:
Idade: O

Género: O M O F Consentimento pés-esclarecido: O Sim O Ndo Autorizada publicagdo: O Sim
O Néo

1. Data da Operagao: / / Paciente colaborador O Sim O Néo

2. Estabelecimento que a cirurgia de implante foi feita:

3. Em que fase do tratamento deve ser instalado o implante ortoddntico: retracédo individual dos

caninos - bilateral

4. Local e esquema de aplicacdo de forca - Marcar nos esquemas abaixo:

N7
S

=5
s

=

&
S

Wy bk

5. Sistema: INP

6. Obijetivo do implante no tratamento: & Ancoragem O Distalizagcdo O Mesializacédo O Intruséo
O Qutro:

7. Cod. do Parafuso: Didmetro da broca utilizada: 1,6 mm Comprimento da broca:

[ e ]

8mm Transmucoso: 2mm

8. Quantidade de implante intra-6sseo: Dois, sendo 1 lado direito, 1 lado esquerdo

9. Espessura da mucosa:

10. Area de Insercdo: O Gengiva Inserida O Mucosa Alveolar
11. Forca inicial programada: 150 gramas O Elastico corrente O Mola NiTi

O Carga Imediata O Dias apés cirurgia:
12. Dor poés operatéria () Ndo () Sim: (Nota de 0 a 10)

13. Medicacdo Pés: O Analgésico O Clorexidine solugdo O Outro
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Prontuario de registro das medidas durante as consu

133

Itas de cada paciente

1° I’\Dﬂiadfzegis(tro d)as
edidas (mm - .
Registro das Medidas (mm) Még;d’\?elt?j%g;tro Meg;asdl\;l)e%(i:‘dgeitm
(a cada consulta)
NP Lado Lado Ne | Data Lado Lado Lado Lado Lado Lado
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
1 2
2 3
3 4
4 5
5 6
6 7
7 8
8 9
9 10
10 11
12
13
Média Média Geral de Deslocamento do 1° dia - 13° dia =
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ANEXO F

Gréfico dos Coeficientes de Absorcao dos Cromoforos

Profundidade de Transmissao

wool
ugl
wy
wo g}
wo |
wiu |
ww Lo
wl g}
wr |

wn Lo

(wr) epuo ap ojuswLdwon

oL 8 9 vy ¢€ 4 I 80 90 ¥o Z0
I T T T T T Y i q.o—.
\..“
\ 1 0l
enby | 3
¥
_ / 4 0L
/ / z O
\ ®
/// 4 01 =
\ va
ejedeixolpiy o
euldojBowayixo / o o_o_‘ W..
puisi®id | ol w
\ .\ f L )
\ W o
owgH \ 7 N_Q_‘ Mu‘v
\ ‘0
L~ fai }]
BaeS | /4 m_c_‘ o
_ O
sopoig 1,00 =
( mem._.,oo =
. 1.0
salAl| sUoe|g #
L ; : [ Lz Ulls s 1 ] ;
7/ X% N
Z
09 3 OH wl N S FFES gt 5 5
£ o.ﬂ.w & %o
I J2aWIoXg

opeuopjep fing uosipy-aqgijoid



135

ANEXO F

Grafico de Velocidade de Deslocamento dos Caninos p  or Sessao
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Deslocamento
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0,6
-0,8

Graficos de velocidade de deslocamento (mm) por ses

Paciente C. M. S.

sao

—e— Controle
—=a— [rradiado

Sessdo

Tabelas de Velocidade de Deslocamento dos Caninos p

Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sesséo

Paciente M. A.

col:l;;gltteas Controle | Irradiado
1 0 0
2 -0,881667 | 0,1803333
3 -1,059667 0,137
4 -0,935 0,107
5 -0,581667 0,297
6 -1,065 |0,2636667
7 -0,671667 | 0,7203333
8 -0,905 0,657
9 -0,445 ]0,9303333
10 -0,501667 | 1,0036667
11 -0,388333 | 1,0803333
12 -0,271667 | 1,3036667
13 -0,088333 1,457

ANEXO G

or Sessao

Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sesséo

Paciente W. A. S.

col:l;;gltteas Controle Irradiado
1 0 0
2 0,25066667 | -0,3433333
3 0,50733333 -0,336
4 0,44733333 | -0,2666667
5 0,864 -0,16
6 0,974 -0,0566667
7 1,084 -0,1233333
8 1,45733333 -0,1
9 1,524 -0,08
10 1,68733333 | -0,3066667
11 1,874 0,29666667
12 1,814 0,49
13 2,154 0,22333333
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Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sessao

Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sessao

Paciente S. A. A. C.

Paciente R. D. I.
co'::SI?as Controle Irradiado

1 0 0

2 -0,0103333 | -0,9733333
3 -0,0403333 | 0,88966667
4 0,17966667 | -0,6933333
5 0,393 -0,62

6 0,173 -0,5166667
7 0,54633333 -0,22

8 0,40966667 -0,19

9 0,543 -0,1133333
10 0,54633333 0,23

11 0,763 0,37666667
12 0,823 0,55333333
13 0,49633333 | 0,65666667

col;:(;l:jl?as Controle Irradiado

1 0 0

2 -0,8813333 | 0,16666667
3 -0,0133333 | 0,23333333
4 -0,4646667 | 0,35666667
5 -0,5246667 0,5

6 -0,5713333 | 0,47666667
7 -0,3113333 | 0,82333333
8 -0,3013333 | 0,84333333
9 -0,3846667 0,65

10 -0,2013333 0,85

11 -0,0613333 | 0,87666667
12 -0,0513333 | 0,99333333
13 0,022 1,54666667

Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sessdo

Paciente P. M. O.

Tabela de velocidade de
deslocamento (mm) por sesséo

Paciente A. R. S. S.

CO’;‘;S&S Controle Irradiado
1 0 0
2 0,01266667 0,127
3 -0,3473333 0,996
4 0,30933333 | 0,50033333
5 0,44266667 0,797
6 0,96266667 1,117
7 1,28266667 1,457
8 1,446 1,757
9 1,49266667 | 1,95366667
10 1,72933333 | 2,35366667
11 1,87933333 2,547
12 2,096 2,547
13 2,50266667 2,857

coI:lw(;SI(taas Controle Irradiado
1 0 0
2 0,34433333 | -0,1646667
3 0,49766667 | 0,64766667
4 0,85433333 | -0,1046667
5 0,851 -0,1346667
6 0,971 -0,088
7 1,28433333|0,04533333
8 1,571 0,532
9 1,631 0,622
10 1,951 0,792
11 2,01433333 0,972
12 2,17433333 | 1,05866667
13 2,26766667 1,292




Gréficos de velocidade de
deslocamento (mm) por sessao

Paciente C. M. S.

coﬁ;(jl(teas Controle Irradiado
1 0 0
2 0,39666667 | -0,5506667
3 0,37333333 -0,12
4 0,41333333 | -0,5706667
5 0,49 -0,484
6 0,72 -0,2373333
7 0,54666667 | -0,2906667
8 0,65 -0,4106667
9 0,63 -0,2306667
10 0,76333333 | -0,2373333
11 0,92 -0,104
12 0,99 -0,1006667
13 1,08666667 | 0,09933333
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