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RESUMO

A revisiio da literatura é baseada na importéncia do inter-relacionamento entre a
ortodontia e a periodontia como a chave para o sucesso do tratamento ortodontico em
adultos. O correto diagnostico das doengas periodontais € essencial para fazer da
ortodontia um aliado ao tratamento periodontal. Serfio estudados os principais objetivos
do tratamento ortodéatico em adultos, as mudangas relacionadas a idade que interferem
nas respostas do tratamento orioddntico, assim como os beneficios causados pela terapia

ortoddntica quando existem dentigdes envolvidas pela doenga periodontal.



1, INTRODUCAO

A inter-relacio enire a ortodontia e a periodontia tem sido assunto de varios

estudos cientificos. RATEITSCH_ACK“’, 1a em 1968 questionava:

1. O tratamento ortoddntico melhora a conservagdo da sairde periodontal?

2. Os tecidos pertodontais sefrem injlirias temporarias ou permanentes pelas forgas
desencadeadas pelos aparelhos ortoddnticos?

3. O tratamento ortoddntico é justificavel em pacientes adultos com problemas
periodontais?

Para KESSLER’®, 1976, muitas experiéncias clinicas sugerem que uma “boa”
denticio sem apinhamentos deve contribuir mais com a saide periodontal do que uma
denticdo “ruim” com apinhamentos. A ideal posi¢io dos dentes, da forma do arco e
escultura da coroa se tornam sménmimos com a idéia de forma ¢ fungdo sendo
mutuamente dependente. Este conceito dita que desde que nos aproximemos da
restauracio da forma correta, a fungio sera methorada em propor¢des diretas. Pode-se
dizer, portanto, que dentes com correta forma e alinhamento no arco fornecerdo
prote¢io para suas estruturas de suporte durante a fungfio normal. O correto contorno e
inclinagdo axial também contribuem para a a¢do de limpeza normal da mastigagio e
limpeza pelos labios, lingua ¢ bochechas. O espago interproximal contém a papila
interdental e a 4rea periodontal susceptivel a doengas, o “col”. O contato interproximal

correto dos dentes também protege esta area.
De acordo com o mesmo pesquisador, fungdes ochusais € mastigatorias corretas

fornecem estimulo aos tecidos gengivais e de inser¢io, enquanto que, mnversamente, a



falta de fungfio predispdem & doenca pois aumenta a retencao de placa e formacio de
cileulo com continua inflamacio gengival e caries cervicais, levando a aumento da perda
do osso de suporte quando comparado com dentes funcionais, causando o estreitamento
da membrana periodontal. As 4reas de contato deveriam ser localizadas na juncdo do
terco médio superior dos dentes e deveria ser justas o suficiente para evitar impaccio
alimentar.

A ortodontia pode ser um modo de tratamento quando dentes envolvidos
periodontalmente sdo reposicionados ou quando a posi¢iio do dente ¢ alterada em certos
fmites. Algumas das mudangas ésseas induzidas durante a movimentagio do dente pode
ser potencialmente osteogénica € alterar o contorno e deformidades Osseas. Pode ser
uma grande ajuda optar-se pelo tratamento ortoddntico quando existe uma significante
perda da estrutura de suporte causada pelo destruigdo periodontal cronica. Neste ponto,
um trauma oclusal secundério pode complicar um problema ja existente.

O tratamento ortodéntico pode ser usado para atingir niveis 6sseos e contornos
mais favoraveis em casos envolvidos periodontalmente. O prognéstico pertodontal ¢ a
eliminagdo de bolsas podem ser influenciados pela topografia ossea subjacente e
deformidades intra-osseas.

O movimento ortodéntico em adultos periodontalmente sadios, e especialmente
naqueles com dentes envolvidos periodontalmente, constituem um problema distinto da
rotina ortoddntica. Quando a doenca periodontal j4 produziu destruicdo significante do
tecido de suporte ¢ o trauma oclusal é um fator de complicacdo, o tratamento
ortodéntico pode certamente servir como outro modo de tratamento para restabelecer o

correto plano de oclusdo e alterar as deformidades 6sseas. (KESSLER*, 1976)



Segundo BAUM', 1975, os paciente adultos procurando ou necessitando de
cuidados ortodénticos esta se tornando mais comum em nossos consultdrios, tanto para
estética como para melhora de condigdes psicolégicas. O valor da ortodontia como uma
ajuda no tratamento periodontal ¢ protético também esti sendo valorizado em alto nivel.
A aplicagdio de procedimentos cinirgico-ortoddnticos para o tratamento de deformidades
faciais também esté se tornando mais prevalecente.

Para e¢le, “muitos adultos que desprezaram os beneficios do tratamento
ortoddntico quando criangas simplesmente gostariam de ter os dentes alinhados. O
nimero de adultos procurando tratamento ortodéntico tém  aumentado tdo
marcantemente que planos de saude odontologicos tém se proliferado ¢ estio mais e
mais incluindo tratamentos ortoddnticos. Mais de 22.000.000 de pessoas ja tém planos,
¢ algumas autoridades estimas que esse niimero dobrard antes que a década termine.
Parece estar em tempo de considerar as necessidades ortodénticas deste amplo campo de
pacientes adultos...”

Para MELSEN“#, 198 , a ortodontia em adultos tem sido assunto de numerosas
discussoes.

Além das recentes melhoras nas técnicas e recentes mudancas nas filosofias de
tratamento, tém havido importantes razdes estatisticas para os ortodontista tornarem-se
mais interessados no tratamento do paciente adulto. Ha um declinio na quota média do
mercado ortodéntico de adolescentes, por causa de um sumento no numero de
ortodontistas € ndo ortodontistas, os quais estdo fazendo ortodontia, combinado com o
numero relativamente estavel de nascimentos anuais. (VANARSDALL &MUSICH s

198 )



Desde que pouco se conhece sobre a inter-relagio entre o tratamento ortoddntico
¢ a doenga e a saide periodontal, ainda ha muito a se aprender. Apesar da falta de
conhecimento, os varios especialistas em.odontologia procuram terapias preventivas e
procedimentos terapéuticos, submetendo seus pacientes a tratamentos baseados em
conceitos de oclusdo que precisam ser aperfeicoados. Além da necessidade de pesquisas
nesse campo, deve ser estabelecida uma linguagem comum entre os periodontistas e
ortodontistas para eliminar as barreiras comumente existentes. Desde que 0s principios
basicos possam ser determinados, elucidados, e aplicados corretamente, o0 movimentos
de dentes em casos periodontais serdo limitados somente. pela imaginagio do eperador,
(KESSLER™ 1976)

De acordo com VANARSDALL® 198 ' “_ ndo interessa quio talentoso seja o
ortodoniista, uma magnifica correcdo ortoddntica pode ser destruida por falha no
reconthecimento de uma suscetibilidade periodontal. O sucesso resultante de um
tratamento ortodéntico a curto eu longo prazo ¢ influenciado pela condigio periodontal
do paciente antes, durante e depois da terapia ortodontica...”

No seu ponto de vista, “.. dez por cento dos adolescentes, assim como os
pacientes com problemas especiais e os adultos, permanecerio como um desafio
pertodontal para o futuro. © pré-requisito para um eficaz tratamento ortodéntico sera o
dominio pelo ortodontista de um conhecimento bésico periodontal suficiente para
prevenir a injaria periodontat .7

FINE® ja em 1972, chamava a aten¢do para o tratamento do adulto:



“ Trate o adulto. E desafiante ¢ recompensador, e geralmente nés somos sua
ultima esperanca. F inalmente, pode ser que casos adultos sejam a chave para aumentar o
valor da nossa especialidade e a promogao do nosso espago na equipe odontoldgica

Este estudo concentra-se na analise do inter-relacionamento entre a ortodontia e
a periodontia, avaliando-se: a microbiota salide e as mudangas introduzidas com a
colocago do aparetho ortoddntico, as doengas periodontais comumente encontradas no
adulto e as melhoras induzidas pelo tratamento ortodéntico, além de avaliar o correto
diagnostico periodontal e niveis de forga usados para o tratamento ortoddntico en

adultos.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1, HISTORIA DE PACIENTES ADULTOS NA PRATICA ORTODGNTICA

Segundo  VANARSDALL & MUSICH>® 198 . desde o século passado alguns
pesquisadores ja abordavam o tratamento ortodéntico em pacientes adultos.

Visto que havia poucos ortodontistas no inicio do século XX e muitos
adolescentes que poderiam beneficiar-se da terapia ortodéntica naquele momento, é
compreensivel que houvesse pouca tendéncia para encorajar-se¢ o fratamento mais
complicado e mais exigente de pacientes adultos. Por estas razdes, bem como por uma
variedade de outros fatores individuais, o crescimento e o desenvolvimento tornaram-se
a principal area de atividade clinica e de pesquisa para o especialista em ortodontia. E
concebivel que a énfase no tratamento ortodéntico que envolve o crescimento ¢ o
desenvolvimento craniofacial atrase a evolugdo dos estudos dos problemas de tratamento
especificamente relacionados aos pacientes adultos. Como resultado, o surgimento do
tratamento ortod6ntico para pacientes adultos também foi adiado.

SEID®® em 1970, afirmou que a ortodontia oferece bons métodos de correcio
para dentes malposicionados, com mobilidade e migragio severa de denti¢bes mutiladas.
Muitas vezes, proteses mal planejadas agirio como aparethos ortodonticos, e a sua

remocio e replanejamento iro esclarecer a necessidade do tratamento ortodbntico,
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Desde que o adulto € definido como aquele que tem o crescimento terminado, a
maioria dos meninos de 18 ou 19 anos e a maioria das meninas de 16 anos podem ser
considerados aduitos. A porcentagem dos pacientes adultos deveria entfio ser de alguma
maneira maior do que a apresentada. Nos (ltimos dez anos, a minha propria pratica, de
10 a 15% dos pacientes tem sido adultos. (LEVITT*, 1971)

CHASENSW, em 1972, abordava o aspecto de que no paciente adulto, o
crescimento e desenvolvimento esta encerrado, os tecidos ndo sio tdo adaptaveis, e as
doengas periodontais de moderadas a avangadas s80 sempre um fator complicante. Além
disso, doengas sistémicas sio mais prevalentes, e existem mutilagdes na oclusdo por
causa da ndo reposigdo de dentes perdidos. A migracfo patologica associada 4 doenga
periodontal avangada e dentistica restauradora pobre cria um ambiente que conduz a
reacGes teciduais desfavordveis e caries. Onde o mais indicado é o movimento dentario,
o paciente adulto € muito mais resistente & idéia de usar aparelhos fixos, principatmente
onde o uso de bandas nos dentes anteriores ¢ necessario.

No mesmo ano, FINE® ja dizia que “muitos dos bloqueios em apresentar
tratamentos dentarios compreensivos estio na cabega do dentista. Muitos ortodontistas
tem estes bloqueios quando se fala em adultos. Os pacientes adultos geralmente sio
desencorajados em virtude do que o ortodontista achou que o paciente precisa, quer ou
ira ou nfo aceitar. Entretanto, na atualidade, experiéncias provam que os adultos
aceitardo tratamentos com todos os dentes bandados quando isso envolve a manutencio
da sua motivagdo psicologica, ¢ eles sdo geralmente esforcados ¢ preocupados em fazer
todos os esforgos.  Os adultos, mais que qualquer outra classe de pacientes, estdo

preparados para pagar uma taxa adulta pelo tratamento, € a sua taxa padrio parecera



uma miséra em comparacic ao orgamento total de cuidados periodontais e reabilitagdo

oral. Eles investirdo um ano ou dois em sua melhoria prapria quando o futuro de sua

denti¢do esta em jogo, e isto € mais verdadeiro no grupo de idade dos 40 do que no
grupo dos 20. Os adulios freqiientemenie aceitam aparelhos visivels porque € mais
sensato para uma cabega madura reconhecer uma deficiéncia e cuidar dela do que se
envergonhar do problema e ficar sujeito as suas conseqiiéncias.”

VANARSDALL & MUSICH® 198 , citam algumas razdes para o aumento do
interesse mostrado pelos adultos no tratamento ortoddntico:

1. Methora das técnicas de instalagdo dos aparethos.

2. Controle mais sofisticado e bem sucedido dos sintomas associados com a distungio
na articulagéo.

3. Controle mais efetive de displasias esqueléticas dos maxilares, usando avangadas
téenicas de cirurgia ortognatica,

4. Aumento do interesse dos pacientes e dentistas restauradores pelo tratamento dos
problemas de mutilagio dental utilizando movimentagio dentdria e proteses fixas em
vez de proteses removivels

5. Reducdo da vulnerabilidade ao colapso periodontal como resultado da melhora da
relacio dentaria e da funcio oclusal.

Neste contexto, os ultimos 20 anos tém visto uma maior mudanga na pratica
ortodéntica. A demanda para os servigos ortoddnticos pela populagdo de 12 anos de
idade tem decrescido. Proporcionalmente, mudangas no estilo de vida e na consciéncia
dos pacientes tém aumentado a procura por tratamento ortoddntico em adulto e por

terapia dental multidisciplinar, o que permitiu uma melhor administragio das exigéncias



mais complexas e Onicas da populagdo de pacientes adulios, melhorando, desse modo,

grandemente a qualidade dos cuidados e o prognostico do tratamento.

2.2 INDICACOES PARA O TRATAMENTO ORTODONTICO EM ADULTOS

Quando consultar adultos, o ortodontista precisa estar preparado para fazer o
seguinte:

1. Diagnosticar os diferentes estigios da doenga periodontal e seus fatores de riscos
associados.

2. Diagnosticar a disfungio da ATM antes, durante e depois do movimento dentério.

3. Determinar quais casos necessitam de condutas cirdrgicas e quais deles requerem
nova angulaciio de incisivos para mascarar uma discrepéncia de base esquelética,

4. Trabalhar em conjunto com uma equipe de outros especialistas para dar ao paciente o
melhor resultado. (VANARSDALL & MUSICH?, 198 ).

Para CHASENS', 1972, 0 movimento dentério, indiferente da idade do paciente,
pode ser executado se ha osso suficiente para suportar os dentes, se a doenga
periodontal pode ser controlada, se a oclusdo pode ser estabilizada, e se o paciente esta
em bom estado de saide.

De acordo com SEIDE®®, 1970, nem todos os pacientes adultos podem ser
tratados pela ortodontia, € quatro fatores podem ser a diferenga entre o tratamento
ortodontico bem sucedido e o fracassado. Estes sdo:

(1) Motivagdo: O paciente deve estar preocupado com a aparéncia do apinhamento ou

protrusio dos dentes anteriores que podem ter largos diastemas.



(2) Mobilidade: Os dentes do paciente tém apresentado mobilidade progressiva €
migragao.

(3) Limitagdes: As condigdes das estruturas ao redor dos dentes deve ser boa. A saide
dos tecidos orais deve ser boa e ao menos % das raizes dos dentes deveriam estar
revestidas por osso. Nao deve haver nenhuma evidéncia de reabsorgao radicuiar e a
higiene oral deve ser boa.

(4 Cooperagio: O paciente deve ter vontade de usar aparetho ortoddntico fixa ou
removivel, seguido de longo pericdo onde o aparelho de contengdo € NEeCessarlo.
Isto pode envalver o uso de proteses fixas como meio de conten¢io permanente.

Trés fatores principais determinariam quais os problemas que deveriam ser
tratados de um ponto de vista médico e ortodontico:

1. Uma doenga ou anormalidade deve estar presente

2 A necessidade para o tratamento deve ser entendida; esta necessidade para o
tratamento deveria ser determinada pela gravidade clinica da doenca, pelos recursos
disponiveis para os cuidados ortoddnticos, pelo prognostico para o Sucesso do
tratamento, e pela prioridade para o cuidado ortodéatico baseado num julgamento
pessoal do profissional.

Qomado aos fatores acima, © paciente deve ter um forte desejo de

W

tratamento (VANARSDALL & MUSICH?, 198 ).
CHASENS!® 1972, colocou como indicagOes para O movimento dentario no
aduito:
1. Diastemas anteriores. é uma das indicagbes mais comuns para o movimento dentario,

Os pacientes procuram tratamento porque Seus dentes ndo parecem atrativos.
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Geralmente eles desconhecem as causas e ndo apresentam nenhuym outro sintoma.
Essa migragio pode estar associada com : perda de suporte periodontal (periodontite
avangada), aumento gengival {gengivite cronica, gengivite puberal ou hiperplasia
dilantinica), presenca de tecido granulomatoso na bolsa periodontal, periodontites;
trauma oclusal, que sempre esta associada com a perda de suporte posterior ou um
contato interceptivo nos dentes posteriores causando um desvio protrusivo; habitos,
como interposi¢do de lingua, labio e morder unhas, objetos e habitos de apertamento
e ranger de dentes.

. Protrusdo dos incisivos maxilares: onde o espago pode ser conseguido com
“stripping” , o reposicionamento pode ser um procedimente simples. Onde o
apinhamento e protrusdo estdo presentes ou onde o “stripping” criaria contatos
amplos ¢ planos, ou tendendo a obliterar os espagos interproximais, a corregdo pode
requerer tratamento ortodéntico mais complexo usando aparelho fixo.

. Pequeno mau alinhamento dos dentes anteriores: o reposicionamento destes dentes
também pode ser necessario para criar um ambiente funcional favoravel para eliminar
traumas € permitir uma melhor higiene oral,

. Mordidas cruzadas moderadas ros dentes anteriores: o remodelamento seletivo e
movimento dentario se faz necessario, a nfo ser que a condi¢do seja interceptada em
idade precoce.

. Incisivos mandibulares apinhados : o maior problema ¢ a falta de espago. Se as
coroas sio afuniladas e existe espago interproximal adequado, pode ser possivel criar

espago suficiente para o alinhamento atraveés de “stripping” interproximal seletivo.
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Em casos de apinhamento extremo, a extragao de um incisivo pode ser permitide para
o realinhamento dos dentes sem deixar nenhum contato aberto.

6. Dentes posteriores inclinados, migrados e extruidos: a falha na reposicéo de dentes
posteriores perdidos resulta na inclinagdo e migragdo dos dentes adjacentes a0 espago
e extrusdo do antagonista. E possivel na maioria das vezes verticalizar o dente
inclinado, reposicionar o dente migrado e intruir o dente extruido. Intruir qualquer
dente, especialmente um dente posterior ndo € um procedimento simples e pratico. E
sempre possivel e mais conveniente reduzir a extrusio do dente através de desgaste
sefetivo. O plano de oclusio deve ser restaurado mesmo se for necessario desvitalizar
e fazer uma protese no dente extruido. Neste tipo de situacdo, intruir o dente por
meios ortoddnticos deveria ser constderado antes de uma decisdo mais radical.

7 Mordida cruzada de dentes posteriores: dentes posteriores cruzados sem contato
oclusal tendem a extruir além do plano ochisal e serdo submetidos a trauma oclusal.
Se quisermos prevenir uma mutilagdo total da dentigio eles devem ser movidos em
uma relagdo oclusal mais favoravel. Dentes posteriores com as cuspides bucais dos
dentes maxilares na fossa central dos dentes mandibulares podem funcionar bem sem
qualquer evidéncia de trauma. Se eles ndo forem reposicionados deveriam ser
mantidos sob cuidadosa observagio .

8. Mordida profunda de dentes anteriores: nem todas as mordidas profundas sdo uma
indicagdo para abertura de mordida. Este tipo de oclusio requer uma andlise de
mordida muito detathada. Um tipo de sobremordida pode ocorrer por extrusio
(sobreerupgdo) dos dentes anteriores. Algum grau de corregdo pode ser completado

com ajuste seletivo. A correg3o ortoddntica deveria envolver a intrusdo dos dentes



anteriores. Um segundo tipo de sobremordida pode ser causada por suberupciio dos
dentes posteriores, uso anormal dos dentes posteriores, ou perda de suporte posterior.
No dltimo caso, observamos um espago livre anormal e deve ser feita uma
restauracio da oclusdo posterior para corrigir a dimensdo vertical. Nos casos de
suberupgiio dos dentes posteriores deve-se usar uma placa de mordida anterior. U
terceiro tipo de sobremordida seria a combinacio dos dois tipos descritos
anteriormente Esses casos freqiientemente requerem um programa combinado de
desgaste seletivo, terapia ortoddntica e dentistica restauradora para chegar ao
resultado funcional e estético desejado.

9. Corregdo da inclinagdo axial de dentes a serem restaurados.

10 Alinhamento de dentes mau posicionados que serdio espliniados: ndo e dificil
encontrar situagdes onde a dentigio sO pode ser estabilizada se um arco inteiro &
esplintado. Isto deve requerer esforgos coordenados do periodontista, ortodontista, e
do dentista restaurador.

11 . Abertura ou fechamento de espaco para acomodar um pontico.

12.Correcdo de desvios mandibulares grosseiros da posi¢do cénirica para excentrica:
desvios podem ser corrigidos através de desgaste seletivo e onde € necessaria
dentistica restauradora, a oclusio pode ser restaurada em uma relagio normal. Em
certas circunstincias o tratamento ortoddntico pode ajudar a estabelecer um methor
relacionamento cispide-fossa que pode depois ser refinada por ajuste funcional.

13.Corregéio de pseudo classe I : o tratamento da pseudo classe I geralmente
comeca com desgaste seletivo para alcancar a posico topo a topo. Os diastemas

mandibulares sio fechados com movimentos ortoddnticos para reirair 0s dentes € a
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oclusio posterior ¢ entfio restaurada. Nos estagios iniciais, deve ser feito suporte
posterior para oclusfo.
GAZIT E LIEBERMAN?, em 1978, falando sobre a ortodontia como um
tratamento auxiliar para a terapia periodontal, fez as seguintes indicagdes:
1. Verticalizagiio de molares inclinados e fechamento de contatos abertos
2. Correcio de mordidas cruzadas
3. Atenuagio de apinhamento no segmento &ntero-inferior

Redugfio da sobressaliéncia e espagamento do segmento anterior

2.3. CONTRA-INDICACOES PARA O TRATAMENTO ORTODONTICO EM
ADULTOS

CHASENS?® em 1972, listou nove contra-indicagbes para o tratamento
ortodéntico em adultos:

1. Infecgbes e inflamagdes ndo controladas - 14 um consentimento geral de que onde a
doenga periodontal estd presente, alguma terapia inicial & essencial para reduzir a
inflamagio. Regras rigidas e seguras ndio podem ser ditas no que diz respeito a
terapia de bolsa periodontal antes ou depois do movimento dentario. O critério e
experiéncia clinica geralmente ditam a seqiiéncia do tratamento. Ninguém discorda
de que o movimento dentério € muito mais seguro quando ndo ha doenga periodontal.
Onde as bolsas sio estreitas, profundas ou fazem caminho tortuoso, nem sempre ¢
possivel eliminar toda a inflamagfo ativa. Ha vérios casos onde a raspagem repetida

falha em controler a supuragiio de uma bolsa profunda. A radiografia geralmente
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revela uma grande massa de calculo em uma area nfio acessivel aos nossos
instrumentais. O movimento dentario pode obstruir a drenagem dessa bolsa e miciar
o desenvolvimento de um abcesso periodontal.  Onde ha grande objecfo a terapia
total da bolsa antes do movimento dentario, deve ser feita uma curetagem subgengival
adequada com anestesia juntamente com a raspagem e controle de placa. A remogio
de massas de tecido granulomatoso entre os dentes e entre os dentes e 0 08s0 em
defeitos intra-0sseos criara um ambiente mais favoravel para o0 movimento dentario.
Procedimentos cimirgicos definitivos para eliminar defeitos residuais podem ser feitos
apds o movimento dentario, procedimentos de estabilizagiio e ajustes oclusais.

2. Incapacidade de fornecer retenctio adequada para estabilizar os dentes em suas
novas posices :© a fase de estabilizagio deve ser planejada antes do inicio do
movimento dentario. Se a sua posicio ndo pode ser mantida, o movimento dentério
nio deveria ser feito.

3. Impossibilidade de conseguir espago adequado no qual os dentes podem ser
movidos.

4. Movimentar dentes contra oposicdo ow para o trauma oclusal:  a nio ser que o
antagonista oclusal possa ser movido, reduzido por desgaste seletivo ou intruido, o
trauma de oclusio se torna um fator complicante. Sfo necessarios aparethos de
desoclusdo e repetidos ajuste oclusais durante o periodo de tratamento.

5. () movimento dos dentes néio iva melhorar a saude periodonial, fungdo ou estética

6. Impossibilidade de ancoragem adequada



7. Quando os dentes serdo mavidos para um ambiente desfavordvel: os movimentos
dentérios podem colocar os dentes fora do osso basal de suporte, criar inclinagdes
axiais desfavorivels, ou produzir fenestrag8es nos lados bucal ou lingual do osso.

8. Falta de motivagiio e cooperagdo do paciente.

9. Pacientes com problemas sistémicos que ndio podem ser ratados ou que $do de
dificil controle: doengas infecciosas, endocrinas e disturbios do metabolismo, e
doengas do sangue ou de formagio de tecidos, ndo somente interferem com 0 sucesso
da terapia, mas também causam reagdes adversas.

O autor também alertou os ortodontistas contra ¢ inicio de tratamentos que sdo
dificeis de conseguir o resultado esperado.

Para MELSEN* 198 | nenhuma das limita¢Ses pode sobrepor o teste clinico.
Considerando a cooperagio, as necessidades estio limrtadas a manutengio da saide do
periodonto. No tratamento do paciente adulto, geralmente ndo ¢ desejavel depender da
ancoragem extra-oral que interfere com a agde do aparelho fixo. Nem é aconscthavel
usar elasticos nas Classes 11 ou IIT porque o uso dos mesmos pode levar a uma perda do
controle vertical.

Segundo a pesquisadora, afirmagdes sobre as contra-indicagoes da ortodontia na
maioria das vezes expressa. a experiéncia negativa dos autores e ndo sdo baseadas nos
fatos mecénicos e biologicos.

Para SELDE‘S’, 1970, os dentistas deveriam sempre estar em alerta com pacientes
que esperam mudangas faciais draméaticas com procedimentos de tratamento que ndo sao

obtidos somente através da terapia ortodontica.
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LEVITT® | 1971, coloca que a doenga periodontal pode ser um fator de
complicagdio ¢ deve ser eliminado antes do inicio da ortodontia. Dentes tratados
periodontalmente geralmente se movimentardo mais rapidamente, mas sio uma fraca
fonte de ancoragem. Para ele o tratamento ortodéntico esta contra indicado em ¢poca
de stress severo.

FINE® em entrevista ao J. Clin. Orthod., em 1972 relatou: “Apareceu uma
muther em meu consultorio ha dois anos atras com 37 anos, nfio atraente, obesa, suja,
que falou comigo a consulta inteira com um lengo na boca. Quando ela finalmente o
removeu, ela tinha um diastema. Em vez de um diastema de 10mm, era de Imm. Ela o
apontou e disse: “Voce v€ ist0? E por isso que eu estou solteira hoje.” Eu ndo a tratei.

Eu instintivamente evitaria tratar casos como esses.”

2.4, OBJETIVOS DO TRATAMENTO ORTODONTICO EM ADULTOS

VANARSDALL & MUSICH?, 198 | listaram 12 objetivos para o tratamento
ortoddntico em adultos, salientando que nem todos os adultos com Classe [, Classe i ou
Classe I esquelética leve ou moderada necessitario passar por cirurgia ortognatica.
Séo eles:

1. Paralelismo dos dentes de apoto.
2. Distribui¢io mais favoravel dos dentes:

a) Intra-arco

by Interarco
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3. Redistribui¢io e redirecionamento das for¢as oclusal e incisal.

4. Adequado espago interproximal e posicionamento radicular correto.

5. Plano oclusal aceitdvel ¢ potencial para guia incisal em uma dimensfo vertical
satisfatoria.

6. Adequada relagdo dos contatos oclusais.

7. Melhora na sustentacio e competéncia labial.

8. Melhora da relagio coroa/raiz.

9. Melhora ou corregio de defeitos 6sseos e mucogengivais.

10. Melhora no proprio controle da sande periodontal.

11. Melhora estética e funcional.

12. Alcance dos objetivos do tratamento ortoddntico tradicional.

Para MELSEN*® 198 | o tratamento ortoddntico para o paciente adulto
geralmente nfio tem como objetivo grandes mudangas na relagdo oclusal na regido de
molares. Mais precisamente, ele é caracterizado pela movimentagio de um dente ou
grupo de dentes (unidade ativa) em relagfio ao remanescente dentarto (unidade reativa),
que serve como referéncia fixa. Antes do inicio do tratamento ¢ a mecanica planejada, €
essencial determinar que dentes serio movimentados ¢ o modo ¢ dire¢do do movimento
dentario desejado nos trés planos do espago. O sistema biomecénico deveria ser

escolhido de acordo com o tipo e diregfio do movimento dentario desejado.
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2.5. LIMITACOES DO TRATAMENTO ORTODPONTICO EM ADULTOS

RATEITSCHAK® 1968, através extensivos estudos periodontométricos e
climicos, respondeu as questdes sobre as possibilidades e limites do tratamento
ortodontico em pacientes com doengas periodontais, principalmente adultos:

LA pré condicio para qualquer tratamento ortodontico em dentes doentes
periodontalmente ¢ ser minucioso no tratamento mecanico periodontal [ocal.
Calculos, bolsas, inflamagtes e interferéneias oclusais articulares deveriam ser
removidas antes do inicio do tratamento ortodéntico.

2. Anomalias que sempre existiram (apinhamento, mordida profunda, etc.) que ajudaram
a causar ou exacerbar os sintomas da doenga periodontal podem ser tratadas com os
aparethos ortoddnticos apropriados (ou por tratamento protéticos) se tratar-se de um
caso periodontal de doenca leve a moderada que foi causada principalmente pela
milamagio.

3. Migragdes de dentes causadas por parafungdes oclusais ou orais podem igualmente
ser reguladas apés cuidadoso tratamento local ¢ se possivel com a eliminagio
simultdnea do distiirbio funcional causativo.

4. As migragGes ocorridas durante periodontites distroficas degenerativas devem ser
tratadas com cuidado. No periodo inicial a corregiio pode e deveria ser executada e
posteriormente um splint deveria ser feito. Nos estagios avangados de uma
periodontite distrofica degenerativa, p. ex. quando os dentes ja estfio condenados ¢ a
recessao Ossea ja estda muito progredida, o tratamento ortoddntico deveria ser

realizado somente com o maior cutdado possivel. O prognéstico ¢ destavoravel desde



0 comego nesses casos. A mobitidade anormal ja existente pode ser aumentada em
graus perigosos através do trauma produzido pela corregio. Uma recuperacio dos
tecidos periodontais ¢ duvidavel. Se as anormalidades nesses casos nio sio
excessivamente prejudiciais do ponto de vista estético ou funcional, ¢ preferivel um
sphint noturno ou um splint permanente, que ird meramente prevenir futuros
movimentos dos dentes sem tratamento ortoddntico,

3. Apos cada terapia ortodéntica em dentes periodontalmente doentes, um splint de
retengdo deve ser ajustado ap6s o término do tratamento, caso contrario a recidiva
OCOITerla em Iitos casos. Nos preferimos o splint noturno (Wolf &
Rateirschak,1965) ou um splint fixo ao splint removivel, exceto se a0 mesmo tempo o
reposicionamento de um dente individual ¢ necessario.

Com o aumento no nimero de tratamento de pacientes adultos, nmitos autores

tém dado énfase as limitagdes do tratamento ortodéntico. (MELSEN*Y 198 )

2.5.1. LIMITACOES INTRINSECAS

De acordo com MELSEN‘H, 198 | a limitagdo intrinseca mais marcante é
o fato de que o adulto ndo estd mais em crescimento. As discrepéncias esqueléticas,
portanto 56 podem ser corrigidas através da cirurgia ortognitica. O tratamento
ortodontico propriamente dito fica limitado ao movimento dentirio e o relativo

modelamento do processo alveoiar.
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Para CARRANZA®, 1983, a incidéncia da doenga periodontal ¢ a destruicio do
tecido, e a perda do dente que ela produz, aumentam com a idade. Algumas mudancas
teciduais ocorrem com a idade, algumas das quais podem afetar a evolucdo da doenga do
periodonto.  Algumas vezes é dificil tracar uyma linha diviséria clara entre a idade
fisiolégica e os efeitos cumulativos da doenga.  Segundo o autor, o envethecimento se
manifesta de diferentes maneiras nos varios tecidos e 6rgios, mas inclui modificacdes
gerais, tais como dissecagfo tissular, reducio da elasticidade, reducdo da capacidade
reparadora, alteragio da permeabilidade celular e aumento do contetido de calcio nas
celulas de alguns orgdos. O osso se torna osteopordtico com a idade. Existe rarefagfio
Ossea, as trabéculas s3o reduzidas em quantidade, e as placas corticais sio afinadas, a
vascularidade ¢ reduzida, a reabsorgdo lacunar € mais proeminente ¢ a suscetibilidade
para fratura € maior. A reabsor¢do sobre a superficie endosteal dos ossos longos €
relativamente maior do que a lenta aposigio que ocorre sobre a superficie periosteal;
assim, a massa Ossea total se reduz com a idade. A osteosporose generalizada ocorre
com mais freqii€ncia nas mulheres idosas do que nos homens, e tem sido associada &
disfuncdo hormonal sexual. Com a idade, diminui a quantidade de agua mos 0ssos,

aumenta o tamanho dos cristais minerais e a espessura das fibrilas colagenas.

2.5.1.1. AREACAO TECIDUAL F A IDADE

O movimento ortoddntico dos dentes é o resultado de uma reagiio celular
a um estimulo mecanico. Esta resposta celular pode variar com a satde e idade do

paciente. Além da demora da resposta inicial, nfo ha nenhuma evidéncia clinica de que



os adultos respondem menos aos estimulos mecanicos advindos dos aparethos
ortoddnticos do que as criangas. Entretanto. no foi feito nenhum estudo comparativo,
portanto, as conclusdes 56 podem ser embasadas no conhecimento disponivel sobre a
maturagdo dos tecidos envolvidos no posicionamento dentarios. (MELSEN*® 19 ),

Na gengiva, foram identificadas as seguintes modificagdes a medida que a idade
avanca: retragdo, diminuigio da ceratinizagdo, tanto nos homens como nas mutheres;
diminui¢do ou ndo do penteado, aumento da faixa da gengiva inserida, diminui¢io da
quantidade de células do tecido conjuntivo, aumento da substincia intercelular e
diminuigdo no consumo de oxigénio, que constitui uma medida da atividade metabélica.
Em pacientes menopausicas, a gengiva ¢ menos ceratinizada que em pacientes de idade
idéntica com ciclos menstruais ativos. As modificacdes em outras areas da mucosa bucal
incluem atrofia do epitélio e tecido conjuntivo com perda da elasticidade; diminuicio de
hexoses ligadas a proteina e mucoproteinas, que podem reduzir a resiliéncia e aumentar a
suscetibilidade ac trauma; aumento do numerce de mastécitos; atrofia das papilas da
lingua, com maiores modificagdes das filiformes; diminuigio no numero de papilas
gustativas circunvaladas; aumento de varicose nodular das veias na superficie ventral da
lingua; e aumento de glandulas sebaceas nos labios e bochechas. (CARRANZA®

1983)
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2512 MUDANCAS NO LIGAMENTO PERIODONTAL

RELATIVAS A IDADE

O primeiro tecido a ser influenciado pelas forcas mecénicas junto com os
dentes € o ligamento periodontal. A renovagio do colageno do ligamento periodontal em
ratos tem sido descrito por RIPPIN®*®  que descobriu que a meia-vida do colageno,
gue em ratos jovens varia de 2.5 a 6.5 dias, dobra com o aumento da idade. Para ele, foi
demonstrado que os resultados sejam aplicAveis aos homens, e que desse modo tém
diversas implica¢des clinicas importantes. Torna-se totalmente possivel que a destrui¢io
na periodontite cronica €, a0 menos em parte, em fungio da diminuigdo da formagio do
colageno trazida por qualquer processo inflamatorio. A relativa diminuigio da taxa de
renovagao do colageno nas fibras da crista podem promover uma barreira para espalhar a
inflamacfio da gengiva, mas o aumento consegiliente do movimento dentario , como
ocorre no tratamento ortodéntico ativo, pode diminuir a efetividade da barreira.
Entretanto, a taxa de renovagdo ndo deveria ser um fator limitante em adultos em
tratamento ortodOntico ou tratamento periodontal com necessidade de restabelecer a
inser¢o.

O colageno € produzido pelos fibroblastos , que sfo as células que mais aparecem
no ligamento periodontal.  Algumas dessas c€lulas migram da rede vascular para as
superficies Osseas, servindo como células progemtoras osteoblasticas. Além disso, uma
certa quantidade de células de reabsor¢dio estio presentes. Os osteoclastos aparecendo

poucas horas apds o estimulo ortoddntico parecem ser originarias de tecidos locais.
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Apbs a onda mnicial, uma segunda populacie de células de reabsor¢do parecem ser
originarias do sangue. (MELSEN**19 )

Um estimulo mecantco, como uma forga aplicada ac dente, resultara no aumento
da proliferacio de células no ligamento periodontal. Em ratos, ¢ numero de mitoses
chega ao primeiro pico 30 horas apos o estimulo inicial. Mais que metade da populagdo
de células do ligamento periodontal sofreu sintese de DNA apos 35 horas. (ROBERTS
& CHASE®® 1981). A parte da proliferégﬁo celular, a morte celular também parcce
estar associada com a resposta do ligamento periodontal a um estimulo mecdnico. Tem
sido proposto que fontes insuficientes de pré osteoblastos pode contribuir para a demora
da resposta ao estimulo mecinico (inclusive forca ortoddntica) que caracteriza o
paciente em processo de envelhecimento. (MELSEN" 19 ).

Além da idade e forgas ortodonticamente induzidas, o estimulo mecanico das
forgas oclusais também influencia significativamente na concentragdo e renovagio do
colageno no ligamento periodontal. A renovacio das fibras de suporte do ligamento
periodontal ¢ ajustado para manter a estabilidade do dente* A rapida renovagio do
colageno do ligamento periodontal tem sido atribuido 4 uma mediagio de estimulos do
dente em fungdo. *'*

Finalmente, as mudancas na vascularizagdo relativas a idade podem explicar a
demora reacional as forgas descritas em adultos’¢ NORTON % sugere que a
diminuigio do fluxo sangilinec ou da vascularidade que ocorre com 0 aumento da idade

pode fornecer uma explanacio da fonte insuficiente de células progenitoras gque

caracterizam o paciente adulto.



CARRANZA", 1983, cita que com o avango da idade, hi um aumento nas fibras
elasticas no ligamento periodontal; diminuigdo da vascularizagdo da atividade mitotica,
da fibroplasia, das fibras coldgenas e dos mucopolissacaridios, aumento nas modificagdes
arteriosclerticas e tanto um aumento como uma diminuigio na espessura tém sido
descritos. Nos casos onde ha uma diminuigdo na espessura, ela pode ter ocorrido pela
demanda funcional mais baixa devido a diminuigio na forga da musculatura mastigatéria.
A diminuicio da espessura também pode resultar da invasio sobre o ligamento

periodontal, pela deposigio continua de cemento e 05so.

2.5.1.3. MUDANCAS OSSEAS RELATIVAS A IDADE

Para MELSEN'Y 1984 0 movimento ortoddntico como resultado
da modelacio e remodelagio Ossea, tambem depende grandemente nas mudancas
relacionadas com a idade do esqueleto. Apesar da composi¢do quimica do osso ser
levemente influenciada com o aumento da idade, a quantidade do osso trabecular €
cortical diminuem com o aumento da idade. O osso cortical torma-se mais denso, mas a0
mesmo tempo ocorre uma transformacdo gradual da superficie endosteal em uma
estrutura esponjosa, provavelmente com um curso do didmetro externo. Como resultado
do aumento no tamanho dos canais de Harvers, o cortex idoso pode também ser descrito
como mais poroso. O o0sso esponjoso reduz-se com a idade e a sua estrutura muda do
aspecto de colmeta para uma rede.

A diminuicio do volume ésseo foi explicado como um balango negativo causado

pelo aumento das superficies de reabsorgdo e atividade osteoclastica ou diminui¢do na
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formagio Ossea avaliadas de pardmetros estatisticos. As fragdes de lacunas de
reabsorcio e superficies ostedide, na maioria dos estudos recentes, parecem Ser
constantes com a idade. As unidades estruturais ne osso trabecular parecem diminuir em
tamanho e profundidade com o aumento da idade. Nem a reducgiio nas unidades
estruturais ou a reducdo do osso trabecular pode ser explicado em parametros
estatisticos. Estudos dinAmicos, entretanto, mosiraram uma diminuicdo na quantidade de
osso formado por unidade de tempo por unidade de superficie 6ssea com o aumento da
idade. Esta reduco parece ser causada por um decréscimo na fracdo de superficies
formadas. As ultimas observacdes revelam uma diminuigdo da fragdo de superficies
trabeculares cobertas por osteoblastos com o envelhecimento.

Para a autora, a redugiio das superficies formativas somadas com a diminuigio da
espessura média da bolsa leva a um balango Gsseo negativo responsavel pela perda Ossea
relativa 4 idade. Com o envethecimento, o balango Osseo negativo pode levar ao
adelgagamento trabecular, que pode ser perfurado pela reabsorcio osteoclastica. Ambos
os fenémenos sio responsaveis-pela perda ossea relacionada a idade e ao sexo, mas O
{ltimo mecanismo ¢ especificamente responsavel pela mudanca na estrutura. A mudanga
estrutural que altera a ldmina trabecular é provavelmente o fator mais importante que
teva ao decréscimo das propriedade fisicas do osso durante o envelhecimento.

Segundo CARRANZAY, 1983, em adigio a redugdo na altura (atrofia senil),
modificagBes ocorrem no osso alveolar com a velhice que so idénticas as modificagbes
no resto do sistema esquelético. Isto inclui osteosporose, diminuigao da vascularizagdo e

uma redugdo no metabolismo e na capacidade de cicatrizagio. A reabsor¢do aumenta, a
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formagiio Gssea & diminuida, e a porosidade ossea pode ocorrer. A densidade 0ssea pode

aumentar ou diminuir dependendo da localizagdo e da espécie animal.

2.5.1.4. MUDANCAS LOCAIS RELATIVAS A IDADE

Além das mudancas gerais relativas & idade, fatores locais sdo os
de maior importancia para a quantidade e qualidade do osso adjacente aos dentes. O
deslocamento apical da crista marginal & um fator local que influencia o conhecimento
biolégico para o movimento dentirio em adultos. A perda Ossea marginal esta
relacionada & idade, mas ¢ também o resultado da doenga periodontal progressiva. E,
portanto, altamente relacionada a condicdo periodontal individual. Com a perda Ossea
marginal, o centro de resisténcia do dente € deslocada para apical. Qutro fator de
importéincia é a fungio oclusal, que ¢ a fortemente relacionada a quantidade e qualidade
da limina dura e osso adjacente. (MELSEN', 19 )

Uma ligeira atrofia da musculatura bucal tem sido descrita como uma
caracteristica fisiologica do envelhecimento.  Entretanto, a redugdo na eficiéncia
mastigatoria na velhice é mais provavel ser o resultado da nfio substituigdo de dentes
ausentes, dentes perdidos, proteses mal adaptadas ou 2 falta de vontade de usa-las,

A modificacdo mais 6bvia nos dentes com a idade € uma perda da substancia
dentaria causada pela atrigio. O desgaste oclusal reduz a altura e a inclinagdo das
cispides, com um aumento da superficie mastigatoria e perda das ranhuras. O grau de
atrigio ¢ influenciado pela musculatura, consisténcia dos alimentos, dureza dos dentes,

fatores e habitos ocupacionais como o bruxismo e rangido.
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Com o atempo, a doenga cronica pode reduzir algumas modificages bucais, ¢ ¢
dificil determinar o quanto a idade fisiologica contribui para o quadro total. Alguns
sustentam que a retracio gengival, atrigdo e a reducho na altura Ossea na velhice
resultam mais da doenga e fatores ambientais bucais do que da idade fisiologica. Ainda
que a retragio gengival, a atrigdo e a perda Ossea ocorram freqiientemente com a idade,
clas nfio estdo presente em todos os pacientes, ¢ variam consideravelmente no mesmo
grupo de idade. Um individuo idoso com atrigdo pronunciada pode apresentar
relativamente pouca perda éssea alveolar. A atri¢éo pronunciada pode também ser
produzida na juventude e em adultos de meia-idade por bruxismo ou habito de trincar.

A perda Ossea alveolar aumentada com a idade foi relacionada a uma higiene
bucal deficiente. A perda dssea, a migragdo patologica dos dentes € a perda da dimensédo
vertical na velhice podem ser resultantes da doenga periodontal e da nao substitui¢@o dos

elementos dentarios ausentes. (CARRANZA", 1983)

2.5.2. LIMITACOES EXTRINSECAS

De acordo com MELSEN* 198 | as limitaghes no movimento de dentes
em adultos de natureza extrinseca é quase invariavelmente aquele causado pela
inabilidade de adaptar o sistema de forgas para produzir o estimulo desejado. E
importante se conscientizar de que 08 aparethos que geralmente tém sucesso em criangas
podem ser prejudiciais aos adultos. Aparelhos que podem ser usados em adultos, por

outro lado, geralmente funcionam bem em individuos em crescimento.
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2.6. MICROBIOTA : SAUDE

De acordo com CARRANZAY 1983, a cor da gengiva inserida € marginal
¢ geralmente descrita como rosa-claro, e € produzida pela vascularizagfio, espessura e o
grau de certatinizagdo do epitélio, e a presenca de células que contém pigmentagio. A
cor varia em diferentes pessoas e parece estar correlacionada a pigmentagfio cutdnea. E
mais clara nos individuos louros de pele branca do que nos morenos. O limite entre a
gengiva inserida e a mucosa alveolar adjacente sobre o lado vestibular € a linha
mucogengival, perfeitamente definida. A mucosa alveolar é vermelha, lisa e brithante, e
ndo rosa ¢ ponteada. A comparagio das estruturas microscopicas da gengiva mserida e
da mucosa alveolar proporciona uma explicacfo para a diferenca em aspecto. O epitélio
da mucosa alveolar é mais fixo, ndo ceratinizado, e ndo contém invaginagdes epiteliais.
O tecido conjuntivo da mucosa alveolar ¢ mais frouxo e os vasos sanglineos sio mais
numerosos. O tamanho da gengiva corresponde a soma do volume dos elementos
celulares e intercelulares e sua vascularizagdo. A alteragio do tamanho € uma
caracteristica comum da doenga gengival. O contorno ou forma da gengiva varna
consideravelmente, ¢ depende da forma dos dentes e seu alinhamento na arcada, da
localizacdio e tamanho da area de contato proximal, e das dimensdes das ameias
gengivais vestibulares e linguais. A gengiva marginal rodeta os dentes em forma de
colarinho ¢ segue as ondulagbes das superficies vestibular e lingual. Forma uma linha
reta ac longo dos dentes com superficies relativamente planas. Nos dentes com

convexidade mesiodistal acentuada (p.ex., caninos superiores), ou em vestibulo-versio, o

29



contorno arqueado normal se acentua e a gengiva se localiza mais apicalmente. Sobre os
dentes em linguo-versdo a gengiva € horizontal ¢ engrossada. A forma da gengiva
interdentaria € governada pelo contorno das superficies dentrias proximais, localizagio
¢ forma das areas de contato e dimensdes das ameias gengivais. Quando as superficies
proximais das coroas sio relativamente planas no sentido vestib8lo-lingual, as raizes
estdo muito proximas uma da outra, o osso interdentario € mesodistalmente fino, e as
ameias gengivais € a gengiva interdentaria sdo mesodistalmente estreitas. Inversamente,
quando as superficies proximais divergem a partir da area de contato, o didmetro
mesiodistal da gengiva interdentaria ¢ largo. A altura da gengiva interdentaria varia com
a localizagdo do contato proximal. A gengiva é firme e resiliente e, com excegio da
margem livre movel, esta fortemente unida ao osso adjacente. A natureza colagena da
ldmina propria e sua contiguidade com o mucoperidsteo do osso alveolar determinam a
consisténcia firme da gengiva inserida. As fibras gengivais contribuem para a firmeza da
margem gengival. A gengiva apresenta uma superficie finamente lobulada, como uma
casca de laranja, e costuma-se dizer que ela apresenta um ponteado caracteristico
(“stippling™). Esse ponteado ¢ melhor observado quando se seca a gengiva. A gengiva
inserida é ponteada, enquanto a marginal nfio o é A porgdo central da papila
interdentaria € geralmente ponteada, mas os bordos marginais sdo lisos. A forma e a
extensio do ponteado variam de individuo para individuo, e em diferentes areas de uma
mesma boca. E menos evidente sobre as superficies linguais do que nas vestibulares e
pode estar ausente em alguns pacientes. O ponteado varia com a idade. Esta ausente na
infincia, aparece em algumas criangas por volta dos cinco anos de idade, aumenta no

adulto ¢ freqilentemente comeca a desaparecer na velhice. O ponteado € uma forma de
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especializagio adaptativa ou reforgo para fungfo. E uma caracteristica da gengiva sadia,
e a redugdo ou perda do ponteado ¢ um sinal comum de doenga gengival. Quando a
saude gengival € restabelecida apds o tratamento, o ponteado parece ressurgir. O
epitélio que cobre a superficie extrema da gengiva marginal e a gengiva inserida é
ceratimzada ou paraceratinizada ou ainda apresenta combinag¢des variadas de ambas as
condigdes. A camada superficial € eliminada em porcdes finas e substituidas por células
da mesma camada granular subjacente. A ceratinizagdo € considerada uma adaptagio
protetora a fungdo, que aumenta quando a gengiva ¢ estimulada pela escovagdo. O sulco
gengival pode-se locahzar sobre a coroa, a juncio amelocementiria ou a raiz,
dependendo da idade do paciente e do estagio da erupgfio. A exposi¢iio da raiz pela
migragio apical da gengiva ¢ chamada de recessiio gengival ou atrofia. Uma certa
exposi¢io radicular € considerada normal com a idade e ¢ conhecida como recessio
fisiologica; a exposigio excessiva ¢ chamada de recessio patologica, e a diferenga entre
ambas € O seu grau.

Para LINDHE?I 989, a principal fungio do periodonto € inserir o dente no tecido
0sse0 dos maxilares e manter a integridade da superficie da mucosa mastigatéria da
cavidade oral. O periodonto, também chamado de “aparelho de inser¢éo™ ou “tecidos de
suporte dos dentes, forma uma unidade de desenvolvimento biologica ¢ funcional que
sofre determinadas alteracdes com a idade e, além disso, estd sujeito a alteragdes
morfologicas e funcionais, assim como a alteragdes relacionadas com modificagdes no
meio ambiente. A gengtva livre tem cor rosea coral, superficie opaca, consisténcia firme,
compreendendo o tecido gengival das partes vestibular e lingual ou palatina dos dentes,

além da gengiva interdental ou papilas interdentarias. Pelos lados vestibular e lingual dos
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dentes, a gengiva livre se estende a partir da margem gengival em dire¢do apical até a
ranhura gengival livre, que se acha posicionada em um nivel correspondente 4 jungio
cemento-esmalte. Ao exame clinico, tem-se observade que a ranhura gengival livre esta
presente em apenas 30-40% dos adultos. A ranhura gengival livre em geral € mais
pronunciada pelo lado vestibular dos dentes, ocorrendo com mais freqiiéncia nas regides
de incisivos e pré-molares da mandibula e, menos freqiientemente nas regides de molares
inferiores e pré-molares superiores. Apds a erupgdo dentaria ter sido completada, a
margem gengival livre fica localizada na superficie do esmalte cerca de 0,5 - 2 mm
coronariamente a jungdo cemento-esmalte. Nas regides anteriores da denticdo, a papila
interdentaria tem forma piramidal, enquanto nas regioes de molares, a papilas sdo mais
achatadas no sentido vestibulo-lingual. Devido & presenga das papilas interdentais, a
margem gengival livre segue um curso festonado mais ou menos acentuado, de lado a
lado da denticio. Como a papila interdentaria tem sua forma em conformidade com o
perfil das superficies interdentarias de contato, uma concavidade - col - € formada nas
regides de pré-molares. Deste modo, as papilas interdentarias nestas areas em geral
possuem uma por¢do vestibular e uma porgio lingual ou palatina separadas pela regido
do col. A gengiva inserida tem textura firme, cor rosea coral e, com freqiéncia, sua
superficie apresenta um pontithado delicado que lhe confere o aspecto de casca de
laranja. Todavia, o pontilhado esta presente apenas em cerca de 40% dos adultos. Este
tipo de mucosa esta firmemente inserido no osso alveolar subjacente ¢ cemento por meio
de fibras do tecido conjuntivo e, portanto, ¢ comparativamente imovel em relagdo aos
tecidos subjacentes. A mucosa alveolar de cor vermetha mais escura, estd localizada

apicalmente 4 jungdo mucogengival e, por outro lado, tem uma ligacdo frouxa com o
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0sso subjacente. Portanto, em contraste com a gengiva inserida, a mucosa alveolar ¢
mével em relagio ao tecido subjacente. A largura da gengiva varia nas diferentes partes
da boca. Na maxila, a gengiva vestibular em geral ¢ mais larga na area dos incisivos €
mais estreita proximo aos pré-molares. Na mandibula, pelo lado lingual, a gengiva ¢
particularmente estreita na area dos incisivos e larga na regifio de molares. A faixa de
variacio ¢ de 1-9mm. A gengiva ¢ significativamente mais larga nas pessoas entre 40-50
anos de idade do que nas de 20-30 anos. [Esta observagdo mostra que a largura da
gengiva tende a aumentar com O avango da idade. Como a jungdo mucogengival
permanece estavel em relagdo a borda inferior da mandibula, o aumento da largura da
gengiva pode sugerir que os dentes erupcionam lentamente durante a vida, em
conseqiéneia do desgaste oclusal que sofrem. O tecido conjuntivo é o componente
tecidual predominante da gengiva ¢ ligamento periodontal. Os constituintes principais do
tecido conjuntivo sdo as fibras colagenas (cerca de 60% do tecido conmjuntivo),
fibroblastos (cerca de 5%), vasos, nervos ¢ matriz (cerca de 35%). Os diferentes tipos
de células presentes no tecido conjuntivo sao: fibroblastos. mastocitos, macrofagos,
granulocitos neutrofilos, linfocitos e plasmécitos. As fibras do tecido conjuntivo sdo
produzidas pelos fibroblastos e podem ser dividas em fibras colagenas, fibras reticulares,
fibras oxitalincas ¢ fibras elasticas. O ligamento periodontal € o tecido conjuntivo
frouxo, ricamente vascularizado e celular, que circunda as raizes dos dentes e une 0
cemento radicular a0 osso alveolar propriamente dito.  Em direclio coronaria, 0
ligamento periodontal é continuo com a lamina propria da gengiva e estd separado da
gengiva pelos feixes de fibras colagenas que conectam a crista do osso alveolar com a

raiz (as fibras da crista alveolar).
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Para GENCOZaet al., 1996, o sulco gengival clinicamente saudavel raramente
excede 2 a 3 mm, e o termo bolsa deve ser reservado aos sulcos com alteragdo
patologica, cuja profundidade de sondagem pode exceder 3mm. O fundo do sulco ¢
formado pela superficie coronaria do epitélio juncional. O epitélio juncional une o tecido
conjuntivo gengival a superficie dental em condi¢des normais e ao fundo do sulco
gengival. O comprimento do epitélio juncional raramente excede 2 a 3 mm. Nas regides
pré-molar e molar, a papila ¢ mais arredondada na direcdo vestibulolingual. No
periodonto normal, a extremidade da papila interdental ¢ sempre a parte da gengiva
localizada mais proxima & superficie incisal ou oclusal do dente. O sulco gengival € raso
e corre paralelo 2 margem da gengiva, a uma distincia de 0,5 a 2 mm. O fato de o sulco
gengival persistir durante a inflamagdo leve ¢ moderada e de menos da metade de toda a
gengiva normal apresentar um sulco gengival indica que o sulco nfio esta diretamente
relacionado 3 saude da gengiva marginal. Consequeniemenic, a presenca do sulco
gengival nio pode ser usada como critério para gengiva normal. As superficies
vestibular e lingual da gengiva marginal saudavel, inclusive a extremidade da papila
interdental, sio revestidas por epitélio queratinizado ou paragueratinizado. Elas sdo
firmes, freqiientemente pontilhadas e de cor rosa. Exceto para o palato duro, que €
totalmente revestido por mucosa mastigatoria, a largura da gengiva varia de | a 9 mm.
A gengiva é mais larga ao redor do incisivos superiores € inferiores ¢ diminui em diregdo
a regido dos caninos e segmentos laterais. A zona mais estreita de gengiva ¢ encontrada
na regido dos primeiros pré-molares superiores e inferiores , em geral, em conjunto com
ligamentos frenular ¢ muscular. O padrio de variagdo € aproximadamente 0 mesmo nos

dentes deciduos e permanentes. A gengiva é firme e resiliente devido 4 inser¢do apertada

34



das fibras do tecido conjuntivo supra-alveolar ao cemento e¢ ao osso. A gengiva ¢é
revestida por epitélio queratinizado ou paraqueratinizado, cuja superficie apresenta
diminutas depressGes e saliéncias, que lhe ddo a aparéncia de casca de laranja. Esse
pontilhado da gengiva pode variar consideravelmente dentro da gama normal. Varia
com a idade, sendo menos visivel na infincia que na vida adulta. E mais comum nas
superficies vestibulares que nas linguais. A mucos alveolar ¢ relativamente bem
delineada a partir da gengiva inserida na jun¢do mucogengival. Reveste a parte basal do
processo alveolar e continua sem demarcacdo té o fornice vestibular ou assoalho da
boca. Em contraste com a gengiva inserida, a mucos alveolar € frouxamente inserida ao
peridsteo e, portanto, é altamente movel. A superficie da mucos alveolar é lisa. E
revestida por epitélio ndo queratinizado e ¢ marcantemente mais avermelhada que a
gengiva inserida. Afirma-se amplamente que a gengiva clinicamente normal apresenta
sempre um baixo grau de inflamac@o crénica e que o limite entre a gengiva normal ¢ a
com alteragles patologicas ¢ muito vago. Consequentemente, o termo gengiva
clinicamente saudavel parece ser um concetto altamente arbitrario e 0 que parece ser
gengiva normal para um examinador, pode niio satisfazer os requisitos de outro.
Resultados experimentais recentes, contudo, indicam que a gengiva estritamente
saudavel no nivel clinico também pode ter auséncia de inflamagdo quando examinada em
preparagOes microscopicas. Nesses espécimes, o epitélio sulcular é quase totalmente
livre de células inflamatérias e o tecido conjuntivo subjacente nfio apresenta leucdceitos
ou outras células em localiza¢do extravascular. Para ficar assim tdo livre de inflamacgdo
gengival, ¢ preciso instituir um programa bastante rigido de higiene bucal. E interessante

observar que os ciies beagle, livres de germes, crescidos em auséncia total de bactérias e
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nde submetidos a nenhum regime de higiene bucal podem ter presenca de PMNs no
epitélio juncional e de linfocitos e células plasmaticas no tecido conjuntivo subjacente. A
contrapartida clinica desse estado de normalidade induzida é a gengiva que atende os
critérios de gengiva saudavel, como cor, superficie, forma consisténcia e sulco gengival.

Cor. A cor da gengiva saudavel em geral ¢ rosa-palido. Essa aparéncia palida
comparada com a cor vermelha da mucosa oral ¢ devida a espessura € ao estado
queratinizado do epitélio de superficie. A cor em geral pode ser modificada pela
presenga de pigmentagdo em pessoas de compleigiio escura e pelo fluxo sangiiineo que
flui petos tecidos.

Superficie. A superficie da gengiva seca deve ser fosca. Comumente, a gengiva
apresenta superficie pontithada e desigual, que se assemelha a casca de laranja. No
entanto, o grau de pontilhado pode variar consideravelmente dentro da gama normal.

Forma. A forma da gengiva depende da forma e do tamanho das regides
interdentais. o que novamente pode depender da forma e posi¢do dos denmtes. A
extremidade da papila gengival é a parte com localizagdo mais incisal e oclusal da
gengiva. A margem gengival deve ser fina. A gengiva deve terminar contra o dente,
com a lamina de uma faca. embora na maioria dos dentes humanos, a margem gengival
seja arredondada.

Consisténcia. A palpagio com um instrumento rombo, a gengiva deve ser firme.
Ela é resiliente e firmemente unida aos tecidos duros subjacentes. A gengiva marginal,

embora scja ligeiramente mével, deve estar intimamente adaptada a superficie do dente.
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Sulco gengival. A profundidade de sondagem do sulco gengival pode variar de
123 mm. A sondagem com sonda de ponta ndio deve causar sangramento. A gengiva

normal ndio apresenta fluxo detectavel de fluido sulcular.

2.7. MECROBIOTA : MUDANCAS PERIODONTAIS E MICROBIOLOGICAS

ASSOCIADAS COM A COLOCACAQ DO APARELHO ORTODONTICO

De acordo com GRIMSDOTTIR et al?t , 1992, os materiais dentarios e
acessorios podem causar efeitos adversos em situagdes clinicas. Entre eles, as bases
resinosas e metais usados em deniistica operatoria, proteses e ortodontia estdo
freqiientemente envolvidos.

O uso clinico de aparelbos ortodonticos geralmente esta envolvido com um
aumento do indice de gengivite, mais comumente atribuido a falha na higiene oral. Em
algumas circunstancias pode-se suspeitar que os aparelhos ou seus produtos de corrosio
podem causar uma reagdio tecidual local, que ndo pode ser clinicamente distinguida da
gengivite de etiologia bacteriologica.

Se o tratamento ortoddntico pode causar significativa deterioragéo da saiide
periodontal em uma pecentagem de pacientes, nao importa 0 quio pouco, deveria ser
importante saber por que i8so acontece e Como prevenir este dano iatrogénico.

Muitos pesquisadores tém investigado qual o efeito do tratamento ortoddntico na
satide periodontal. Os estudos longitudinais concentram-se na revisio de qualquer eferto

durante o tratamento e por um curto periodo de tempo pos-tratamento ( até 2 anos).
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Muitos concluem que todas as mudancas produzidas pelos aparelhos sdo transitorias sem
nenhum prejuizo permanente para 0s tecidos.

Por muitos anos tém sido reconhecido que a placa bacteriana ¢ o major fator
etiologico da iniciagio e progressdo da gengivite e periodontite.

Com a chegada das técnicas de colagem direta, os aparelhos ortoddnticos fixos
transgridem menos a gengiva, reduzindo a probabilidade de qualquer prejuizo
periodontal pela colocagdo do aparetho. [Entretanto, as bandas ainda sdo comumente
usadas nos molares, com suas margens geralmente posicionada subgengivalmente. Isso
pode contribuir para o aparecimento de problemas periodontais.

Indiferentemente do nivel de higiene oral, quando um aparelho fixo ¢ colocado, a
maioria dos pacientes desenvolvem gengivite generalizada em curto periodo de tempo,
independente se as pegas sdo coladas ou bandadas. Desde que a placa ¢ o maior fator
etiologico no desenvolvimento da gengivite ¢ os aparelhos parecem encorajar o
aparecimento da gengivite, pode ser que oS aparelhos por si influenciem a populagio de
placas. Parece que as “propriedades retentivas” do aparelho e/ou a inabilidade do
paciente em limpar adequadamente ao redor deles contribui para o desenvolvimento da
inflamagio. (ATTACK?, 1996).

GRIMSDOTTIR et al?, em 1992, na Universidade de Oslo, Noruega,
estudando o efeito citotéxico dos aparelhos ortodonticos, encontrou (que dispositivos
contento material de solda amarela (bandas e braquetes) eram mais citotoxicos que
dispositivos integros (arcos e braquete sem solda).

A maioria dos metais usados em ortodontia sdo de composi¢io similar a 18/8 ago

inoxidavel (18% cromo e 8% niquel). Os varios componentes dispositivos como bandas



e braquetes sio ou soldados ou banhados em latio. As ligas mais comuns para solda
amarela consistem em prata e cobre; alguns também contém zinco. O zinco e o cobre
sio citotoxicos. Ligas de solda de ouro e niquel também sao usados. Todas as pegas
feitas em solda amarela t&m um grau de corrosdo, o que facilita a liberagao de metais que
podem causar efeitos adversos.

O niquel nfio é muito toxico comparado com outros metais pesados.  Pesquisas
em animais mostraram que é preciso uma relativa alta concentragao de niquel para criar
efeitos toxicos, mas em concentragdes baixas, o niquel pode provocar reagdes alérgicas.
Alguns dos dispositivos ortodonticos evidentemente desprendem quantidades suficientes
de produtos corrosivos para causar efeitos citotdxicos. Além de criar mais locais para
acumulagio de placa, os efeitos do material em si também devem contribuir para uma
gengivite localizada de etiologia citotoxica.  Por outro lado, o desprendimento dos
produtos de corrosdo pode ter um efeito inibidor de placa consideravel. Entretanto, até
hoje, ndo hé evidéncia que suportem esta sugestdo.

Ocorre um aumento gengival fogo apés a colocagdo de um aparelho fixo ¢
geralmente isso acaba uma vez que o aparctho ¢ removido. Outros autores observaram
este aumento e sugeriram que este fendmeno explica 0 aumento na profundidade da
sondagem encontrada durante o tratamento , que nao é associada com perda de inser¢ao.
Este aumento parece ser maior na regido interproximal e ao redor dos dentes posteriores
mais que nos anteriores.

Ha quatro razdes sugeridas para isto: 1) irritagio mecénica pelas bandas
ortoddnticas que estio mais provavelmente em contato com a margem gengival

posteriormente ; 2) irritagdo quimica pelo cimento exposto na margem gengival; 3)
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maior probabilidade de impacgio alimentar posteriormente entre o arco e o tecido mole;
e 4) a tendéncia de escovagio mais efetiva dos dentes anteriores que dos posteriores.

O fato de que essa condigiio € encontrada em pacientes com boa higiene oral
sugere que a irritagdo mecénica das bandas ou cimento e/ou a presenca de placa
subgengival sejam fatores etiologicos.  Este aumento gengival melhora rapidamente
dentro de 48 horas apés a remogio das bandas, reforgando a visio de que as bandas
devem ser um fator etiologico. A colocagdo de bandas supragengivalmente podem
permitir methor limpeza ¢ reduz o risco de possivel lesio & saide gengival, mas,
infelizmente, a maioria das margens supragengival das bandas rapidamente se tornam
subgengivais por causa deste aumento gengival. Em resumo, ¢ geralmente aceito que a
saiide gengival ¢ comprometida quando bandas ortodénticas sao usadas. (ATTACK?,
1996).

HUSER et al*®, 1990, pesquisando os efeitos das bandas ortoddnticas em
parametros clinicos e microbiolégicos encontraram aumento significante de indice de
placa e sangramento nos dentes bandados. No inicio da pesquisa o indice de
sangramento era de 63%, passando em 90 adias a 75%, enquanto que no lado controle
esse indice diminuiu de 55% para 39% entre o inicio e apos 90 dias. A profundidade de
sondagem permaneceu dentro dos valores normais tanto para o grupo teste como para o
grupo controle, entretanto, um pequeno aumento foi notado para o grupo teste, e 2%
deles tinham uma profundidade de sondagem de 4mm aos 90 dias. O grupo controle nio
apresentou profundidade de sondagem maior que 3mm. A composigio da placa dentaria
mostrou significantes mudangas nos locais de teste apos a bandagem. As mudangas

consistiram no aumento na percentagem de espiroquetas, “motile rods”, filamentos e
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fusiformes; e ao contrario, foi notada uma diminui¢io nos cocci. No mesmo perfodo,
nenhuma mudanga significante foi observada no grupo controle.  Terminado esse
estudo, os pesquisadores concluiram que a colocagdo de bandas ortoddnticas esta
associada com o aparecimento de microorganismos geralmente encontrados em doencas
periodontais. As mudangas bacteriologicas foram acompanhadas por sinais clinicos de
inflamacdo gengival. Nido se sabe se a gengivite ira progredir para uma forma mais
avancada de doenga periodontal. Entretanto, estes achados deveriam novamente
chamar a atencdc para a importancia de programas profilaticos para pacientes
ortodonticos. Para os autores, € possivel que no futuro um simples teste bacteriologico
ira ajudar a personalizar programas profilaticos ou identificar pacientes de risco.

BOYD E BUMRIND’, em 1992, fizeram um estudo longitudinal na Universidade
da California, Sdo Francisco, comparando o nivel periodontal dos primeiros molares
colados e bandados em 20 adultos ¢ 40 adolescentes antes, durante € apos o traiamento
com aparetho ortodontico fixo. Foram medidos o acimulo de placa, inflamagéo gengival
¢ profundidade de bolsa imediatamente antes da colocagio do aparelho e 1,2,6.9 e 12
meses apos a colocagdo, além de 3 meses apos a remoglo do aparelho. No preé-
tratamento, ndo foram encontradas diferengas significantes na inflamag&o gengival entre
os molares maxilares e mandibulares bandados e colados. Durante o tratamento, ambos
os molares maxilares e mandibulares bandados mostraram maior grau de inflamacio
gengival e acumulo de placa que os molares colados. Trés meses apds a remogdo do
aparetho, os molares maxilares que tinham sido bandados continuavam a mostrar
inflamacio gengival e perda de inserciio significativamente maior do que os molares

maxilares que tinham sido colados. Quando todos os dentes bandados e colados foram
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agrupados pela idade do paciente, os valores médios para acimulo de placa e inflamagdo
gengival na regifio dos molares maxilares foram significativamente maiores para
adolescentes do que para adultes. Esse estudo sugeriu que, desde que a manutengio da
saude periodontal interessa tanto para adultos como para adolescentes, a colagem de
pecas induz a melhores condigdes do que as bandas.

Poucos investigadores parecem ter dado atengio & microflora especifica
associada com qualquer mudanga clinica na condigdo gengival ou mencionada que isso
pode ter influenciado de alguma maneira em alguma das mudangas observadas. Desde
que ha evidéncias de que bactérias especificas podem ser responsiveis pela produciio de
certas doengas, parece razoavel sugerir que as bandas ortoddnticas evocam uma reagio
gengival, podendo de alguma maneira influenciar a populagdo de microflora subgengival,
“mudando-a” para uma populagéo mais patogénica. Esta pode ser uma explicaciio para a
inflamagéo vista ao redor de bandas em pacientes com excelente controle de placa
supragengival. As bandas ortoddnticas podem possibilitar 0 acimulo de placa similar ao
causade por restauragdes com excesso subgengival. Ail ocorre uma mudanga na flora
subgengival em uma populacdo parecida com agquela da periodontite crénica; isto é,
aumento de bactérias anaerobias Gram-negativas, apesar do bom controle da placa
supragengival. Similarmente, estudos em animais demonstraram que a gengivite pode
ser induzida por ligaduras subgengivais de prata. Nessas condigBes, a placa subgengival
se transforma em um tipo “patogénico”, ou seja, um aumento em anaerdbios Gram-
negativos, particularmente espécies Bacferoides. FEsta evidéncia sugere que ha
necessidade de examinar a populacio especifica da placa subgengival associada com as

bandas ortoddnticas.
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Até a presente data, as pesquisadas estavam concentradas no efeito dos aparethos
ortodonticos na higiene oral e saide gengival. Relativamente poucos estudos
investigaram a microflora especifica envolvida. A flora subgengival é muito complexa
com centenas de espécies de bactérias presentes e pouco conhecimento de quais bactéria
estdo envolvidas no processo da doenga.

Os métodos de pesquisa tém melhorado desde os primeiros estudos, como Bloom
¢ Brown, onde um aumento generalizado de todas as bactérias foi observado apds a
colocacdo de bandas. Pacientes com maior numero de bandas tiveram o maior aumento
de contagem de bactérias, mas todas as mediadas foram tiradas de amostras de saliva e
ndo de areas especificas ao redor das bandas. Depois da descoberta de que os aparethos
alteram a microflora da boca, esfor¢os foram concentrados em estudar areas especificas
da boca. (ATTACK?, 1996)

Alguns dos pesquisadores mais recentes, observaram as influéncias dos aparelhos
removiveis e fixos na populagfio da placa subgengival. Com os aparelhos removiveis eles
ndo encontraram diferengas significativas na propor¢io das varias bactérias encontradas.
Eles concluiram que aparelhos removiveis nfio contribuem para mudangas deletérias na
composigio bacteriologica da placa subgengival. (MELSEN'? | 198 ).

ORRICO et al ** 1997, da Faculdade de Odontologia de Araraquara, apés uma
avaliagﬁo clinica da influéncia do uso de aparelhos ortopédicos sobre o estado
inflamatério do tecido gengival em 26 criangas de 7 a 9 anos de idade de ambos os
sexos, portadoras de maloclusio Classe II divisdo I de Angle, concluiram que a mal
oclusiio ndo foi fator determinante do grau de inflamag8o tecidual e que o tratamento

ortopédico para corregdo da maloclusde isoladamente, apesar do beneficio de melhor
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posicionamento de dentes e arcos, ndo interferiu efetivamente no estado de satude do
tecido gengival e que, contrariamente & aparatologia fixa, a instalagio do aparelho
ortopédico ndo favoreceu um aumento na resposta inflamatoria.

Um sumario das mudangas microbiologicas especificas associadas com os

aparethos ortoddnticos € encontrada na Tabela 1.

Tabela 1. Mudangas microbiologicas especificas associadas com aparelhos

ortodonticos
QOrganismo Mudanca Referéncia
Lactobacillus aumento Bloom e Brown
Espiroqueta e organismos aumento Muller e Flores de Jacoby

moveis

Anaerdbios aumento Diamanti-Kipioti et al.
Anaerobios facultativos diminuigio Diamanti-kipioti et al.
Prevotella intermedia aumento Diamanti-kipioti et al.

O efeitc da alteraciio do ecossistema bacteriologico é imprevisivel, com a
gengivite nem sempre progredindo para periodontite. Na regifio subgengival do sulco
existe um equilibrio entre o desafio bacteriologico e o sistema de defesa do hospedeiro.
A “resposta do hospedeiro varia de individuo para individuo e depende de muitos fatores

como: idade, horménios, nivel de imunidade e nutrigdo. Uma vez que o “foco™ €
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removido, a populagfio bacteriana da gengiva deveria retornar aos niveis existentes antes
do tratamento, com uma predomindncia de bactérias aerdbicas.

Pesquisas especificas sobre a situagio bacteriana a longo tempo em ortodontia
ainda nio foram feitas. Parece, entretanto, que assim que os pardmetros clinicos
retornem aos niveis do pré tratamento na remog8o das bandas, a microflora ird seguir o
exemplo. Isto depende da adequada resposta do hospedeiro ¢ se ela fica comprometida,
a recuperacio da gengiva sera afetada.

Apesar do aumento gengival ser comumente observado ao redor dos dentes
bandados, problemas gengivais especificos parecem ser incomuns durante o tratamento.
Diversos estudos encontraram perda de inser¢do clinica durante o tratamento. O
acompanhamento desses casos geralmente ¢ muito pequeno (3 meses) para afirmar que
ocorreu lesio periodontal. Nos casos onde os pacientes foram avaliados um ano apos o
tratamento ativo parece que a gengiva retorna ao-estado de saude.

Como um maior nimero de adultos estiio agora procurando tratamento, existe
um risco maior para eles de uma mudanga patoldgica da flora durante o tratamento,
produzindo ou acelerando posteriormente uma doenca periodontal? Existem estudos
onde as respostas microbiolégicas e periodontais em adolescentes e adultos foram
comparados  Geralmente adultos sdo bons pacientes com methor controle de placa
supragengival que adolescentes. Parece que adultos, assim como criangas, estdo
igualmente sujeitos a riscos de produzir um ecossistema bacteriano patologico
subgengivalmente. Adultos, entretanto, parecem ser capazes de manter melhor controle
de placa subgengival e mostram menores niveis de microflora patologica subgengival.

As evidéncias indicariam que eles ndo tém maiores riscos do que adolescentes de
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desenvolver doenga periodontal, mas estudos a longo prazo sio necessarios para
confirmar esta hipétese. Adultos com suporte periodontal reduzido podem estar em
maior risco durante o tratamento ortoddntico.  Estes pacientes geralmente passam por
tratamento para alinhar dentes anteriores espagados. As evidéncias sugerem que
individuos com suporte periodontal reduzido podem passar por tratamento ortodontico
COm Sucesso sem comprometer sua situagio periodontal posteriormente. Estes pacientes
devem controlar a doenca periodontal antes do tratarento € passar por instrugéo de
higiene oral ¢ manuten¢do periodontal com o intuito de manter a saude do tecido
gengival durante o tratamento. Entretanto, dentes com doenga periodontal severa
(profundidade de sondagem maior de 6mm / envolvimento de furca avangado) podem ter
um colapso periodontal e serem perdidos durante o tratamento. (ATTACK?, 1996),

KLOEHN E PFEIFER’? EM 1974, estudando o efeito do tratamento
ortoddntico no periodonto, encontraram que antes do tratamento, 40% dos pacientes
tinham indice periodontal 2, 40% tinham indice 1, e somente 20% tinham indice zero.
Com o tratamento ortoddntico, o nimero de pacientes capazes de manter um indice
periodontal zero caiu, € apés 8 meses, apenas 10% tinham indice zero. O numero de
pacientes com indice 1 ¢ 2 aumentou correspondentemente. A profundidade do sulco
gengival variou muito, ndo somente entre individuos diferentes, mas também no mesmo
individuo em periodos diferentes. A 4rea gengival hiperplasica foi quatro vezes mator na
regidio interproximal do que no centro da coroa, e Cinco vezes maior nos premolares ¢
molares do que nos iNcisivos € caninos.

ZACHRISSON™ em 1976 observou que a maioria das criangas desenvolveu

hiperplasia gengival moderada apos 1 a 2 meses da colocagdo do aparelho. As
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mudangas persistiram e mostraram leve aumento nas consultas posteriores, mas
regrediram rapidamente apdés a remocgdo do aparelho ortoddntico.  As areas
interproximais foram mais afetadas que a areas faciais, ¢ os dentes posteriores mais que
os anteriores, Gengivites severas com escores proximos de 3 foram notadas somente em
pacientes com higiene oral pobre, mas mesmo aqueles com limpeza excelente
apresentaram leves mudangas inflamatorias, particularmente interdentais, e essas
mudangas parecem quase inevitiveis durante o tratamento com todos os dentes
bandados. Esses achados clinicos foram posteriormente verificados por estudos
histologicos. As observagdes microscopicas confirmaram achados anteriores em
gengivites cronicas de individuos ndo tratados e indicou que as mudangas gengivais
representaram mais uma reagdo aos produtos da placa bacteriana do que as forgas
ortoddnticas.

Para HEINTZE*, 1996, o ideal seria que o tratamento ortoddntico, por si so,
fosse uma medida para prevenir a carie. As condigdes anatOmicas desfavoraveis,
principalmente o apinhamento dos dentes, dificultam a higiene bucal e podem contribuir
com o maior acumulo da placa, para o desenvolvimento das lesdes cariosas e
periodontais. Uma corregiio ortodontica bem sucedida, facilita, notoriamente, a higiene
bucal. Na literatura, entretanto, a conexdo entre mas oclusdes e 0 aumento de carie ou
de doengas periodontais € contestada e estudos retrospectivos mostram que as mas
oclusdes em si ndo sdo ligadas nem & carie, nem a periodontite. Por outro lado, o
tratamento ortodéntico é um perigo tanto para o esmalte e a dentina, quanto para o
periodonto. Todos os acessorios que sdo fixado nas superficies dos dentes favorecem o

aumento e o acimulo da placa bacteriana. A placa se acumula principalmente no lado
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cervical do braquete adesivo ¢ debaixo do arco, assim como embaixo das bandas
ortoddnticas, cujo cimento foi absorvido. Aqui a placa se diferencia em uma placa
cariogénica, pois, através dos nichos de retengfio, sdo criadas condigdes muito propicias
para a proliferagio dos principais causadores da carie, o estreptococos mutans e 0s
lactobacilos. Inicialmente, apos a colagem dos braquetes, a contagem de estreptococos
mutans diminui devido a destruicdo do reservatorio das bactérias. Mas, entretanto, apds
dois a trés meses, os niveis de estreptococos mutans na saliva e na placa ultrapassam em
muito os anteriores ao tratamento. Os dentes, nos quais ndo foram colados braquetes,
apresentam, ao contrario, um reduzido aumento da contagem de estreptococos mutans.
Durante o tratamento ortoddntico, que dura em média de dois a trés anos, as
bactérias cariogénicas tém tempo suficiente para desenvolver lesdes cariosas. Ja um més
apos colagem de um braquete, as camadas superficiais do esmalte debarxo da placa
podem desmineralizar. Assim, o ortodontista observa, com fregiiéncia, ap6s a remogao
dos acessorios, desmineralizagBes ou mesmo carie em volta da base do braquete ou

embaixo das bandas ortodonticas.

2.8, DOENCAS PERIODONTAIS E O TRATAMENTO ORTODONTICO

Tratamentos ortoddnticos secundarios geralmente parecem estar indicados no
decorrer do tratamento periodontal. A questio que se levanta, entretanto, € que se essa
terapia é justificavel em dentes com danos periodontais (RATEITSCHAK® 1968)

Héa muito tempo na historia do tratamento da doenga periodontal, o mau

posicionamento dentario foi reconhecido tanto como um fator etiologico contribuinte da
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destruicio  periodontal quanto como o resultado da doenga periodontal
destrutiva. (BROWNS', 1973).

As reagdes dos tecidos periodontais sadios. juvenis ao tratamento ortoddntico
mevitavelmente ilumina os problemas dessa terapia nos dentes de adultos com doenca
periodontal. No paciente com periodontite ¢ a regido marginal dos tecidos periodontais
que esta patologicamente mudada - inflamagdo, recessio dssea, proliferagio da insercdo
epitelial e formagdo de bolsa sdio sintomas caracteristicos do paciente com periodontite.
Uma complicagio futura do tratamento ortodéntico em dentes com doenca periodontal
poderia também ser esperada ne proprio osso durante as. mudangas estruturais. Um dos
sintomas principais da doenga periodontal ¢ a recessdo 6ssea. Se somado a este trauma
sdo colocadas forgas ortoddnticas neste osso “biologicamente insuficiente” que esta
“tendendo para a recessdo™, entdo uma reabsor¢io Gssea muito rapida certamente deve
ser esperada na area de pressdo. Por outro lado, a regeneragio do novo osso na area de
tracdo do dente ajustado seria duvidavel.

A questio que tem sido levantada de até onde o tratamento ortodéntico &
Justificavel em um adulto sofrendo de doenga periodontal nio pode ser respondida do
mesmo modo em todos os casos. Trés categorias de anomalias foram distinguidas, as
quais - no contexto do tratamento de periodontite - pode ser classificado. As seguintes
disting@es sdo feitas:

a. Malposicionamentos que sempre existiram {apinhamentos ou mordidas que

tém um efeito de produgio de trauma direto no periodonto)

b. Migragdes dentarias que apareceram por causa de parafiingdes orais

(deglutigdo atipica ou distirbios da fungdo oclusal)
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¢. Migragbes dentarias causadas por periodontite degenerativa distrofica como
pode ser observado especialmente nos dentes anteriores { RATEITSCHAK“??
1968).

Para KESSLER™ 1976, a terapia periodontal inicial deveria ser instituida antes
do tratamento ortoddntico. A inflamagdo deveria ser reduzida a um minimo absoluto. A
combinacio de inflamagio, movimento ortoddntico, e trauma oclusal pode induzir a um
desenvolvimento mais rapido de profundidade de bolsa e perda 6ssea do que ocorreria
somente com a inflamagfio crénica. A redugdo da inflamacdo e controle de placa sdo
requeridos antes, durante e apos a terapia ortodéniica. Apds o tratamento ortoddntico, ¢
indicado um ajuste oclusal por desgaste seletivo.

Segundo o autor. , alguns periodontistas acreditam que um plano de mordida
deveria ser colocado ao inicio do tratamento em todos os casos periodontais com
deformidades 6sseas na area dos dentes posteriores.

Durante a fase do tratamento ortoddntico, devemos nos preocupar com a
identificagdo ¢ eliminagio dos dois maiores fatores nocivos: inflamacio e trauma. Na
presenga de inflamagdo, o movimento ortodéntico do dente ndo trara nenhuma mudanga
positiva no periodonto. Muitos clinicos tém mostrade (ue na presenca de doenca
periodontal inflamatéria, o movimento dentarioc pode realmente causar um
aprofundamento de defeitos 6sseos. E claro que o tratamento de rotina periodontal e
boa higiene oral sdo absolutamente necessarias durante os procedimentos ortodénticos.
Em relagdo ao trauma, ajustes oclusais por desgaste seletivo sio de fundamental

mportdncia antes ¢ durante o movimento ortodontico com a finalidade de eliminar
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interferéncias oclusais. FEstas interferéncias s3o a causa do irauma oclusal (GAZIT &
LIEBERMAN? | 1978).

Estudos feitos em macacas Rhesus, em 1973 j4 mostravam melhoras nas defeitos
intra 6sseos apds o movimento ortodéntico.(GERACE?, 1973).

Um dos problemas mais importantes que confronta o periodontista € o
tratamento da lesdo oOssea. Na doenga periodontal, a penetragio do infiltrado
inflamatério nos espagos medulares estd associado com a perda de equilibrio entre a
formagdo e reabsorcio Ossea, levando a uma rede de perda de osso alveolar.
(BROWNS', 1973).

Para BAER & EVERETT", 1975, os ortodontistas deveriam estar alertas is
doengas periodontais ¢ deveriam rotineiramente examinar todos os seus pacientes com a
ajuda de uma sonda periodontal e anota-los em fichas periodontais antes do inicio da
terapia e em intervalos anuais durante o tratamento ortoddntico ativo. Deve-se ter em
mente que a gengiva, nos estigios iniciais dessas doengas parece muito normal e que
meras inspegdes clinicas ndo revelam a presenca de bolsas e destruicio alveolar.

ERICSSON et al' , em 1977 realizou uma pesquisa observando o efeito dos
movimentos de inclinagdo nos tecidos periodontais em dentes infectados de cachorros.
A investigagio mostrou que foi possivel, através de movimentos ortoddnticos nos
dentes, mudar uma placa localizada supragengivalmente para uma posi¢do subgengival.
O movimento mésio-apical do dente infectado com placa resultou na formagdo de bolsas
intra-6sseas. Em quatro dos cinco cachorros a mudanga de posicio do dente infectado
resuliou em uma mudanga para apical do tecido conective de unido. Quando

movimentos similares foram feitos em dentes sem placa, o movimento de inclinagio nio



resultou na formagio de bolsas intra-6sseas. Apenas em dois cachorros o tratamento
resultou em perda do tecido conectivo de unido.

Segundo BARACK et al’, 1985, os clinicos devem fazer medidas para reconhecer
o inicio do desenvolvimento de problemas periodontais durante o tratamento ortodéntico
para prevenir ou deter os mesmos; além disso, devem ser usados aparelhos ortoddnticos
corretamente adaptados e biologicamente projetados.

E de fundamental importancia prestarmos especial atencfio a sinais de traumas
oclusais durante o tratamento ortodéntico no adulto. Lindhe e Svanberg, em 1974
estudaram a influéneia do trauma oclusal no progresso. da periodontite experimental nos
cachorros beagle. Os cachorros foram alimentados com dieta para permitir formaciio de
placa bacteriana. Foi produzido trauma oclusal no pré molar mandibular esquerdo
atraves da nstalagio de um fragmento de coroa e um dispositivo de barra. Somente os
dentes teste mostraram um aumento gradual na mobilidade horizontal, mas a inflamag@o
gengival e indice de placa foram similares nos lados teste e controle. As radiografias
revelaram perda dssea horizontal tanto na area teste como na 4rea controle e destruicdo
Ossea angular apenas na 4rea teste. Cortes histologicos mostraram que o grau de
proliferacdo apical do epitélio da bolsa foi mais pronunciade na regido teste do que na
regido controle. (LINDHE® 1974)

Para PIHLSTROM et af“'g,1986-, tém sido bem documentado que as doengas
gengivite e periodontite s3o primariamente causadas por irritantes bacterianos. Outro
possivel fator na patogenicidade das doencas periodontais ¢ o trauma de oclusio. Em
macacos, grande perda de crista Ossea alveolar foi descrita na presenca de trauma de

inclinago combinado com periodontite. Qutros encontraram aumento na perda tanto de
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tecido conectivo de inser¢do quanio na crista Ossea quando o trauma oclusal estava
combinado com a periodontite. Apesar de terem sido feitos varios estudos animais e
humanos, houveram poucos estudos clinicos preocupados com a associagio do trauma
de oclusdo e periodontite. Um estudo humano, usando metal fundido para identificar
facetas usadas, indicou aumento da mobilidade dental, profundidade de bolsa e perda
Ossea associada com contatos no lado de balanceio. Shefter e Mcfall, usando exames
clinicos relataram que desarmonias oclusais ndio estavam associadas com aumento de
profundidade de bolsa ou mobilidade dentaria. Uma importante consideragio que limita
estudos clinicos ¢ a falta de critérios estabelecidos para identificar trauma periodontal de
oclusdo. Tém sido sugerido uma variedade de sinais clinicos e radiograficos de trauma
de oclusdo. [Entretanto, ha pouca informacio estabelecendo sua relacdo com a
severidade da doenca periodontal. Pihlstrom et al, estudou entfio a associaciio entre
sinais de trauma de oclus@o e periodontite. Foram avaliados 300 primeiros molares
maxilares em relagdo ao trauma oclusal, forma dos contatos oclusais e severidade da
periodontite. Os resultados indicaram que:

(1) dentes com mobilidade bidigital, funcional e largo espaco no ligamento
periodontal ou presenga de calculo visivel radiograficamente, tiveram maior
profundidade de sondagem, maior perda de insercio clinica e menor
quantidade Ossea visivel radiograficamente do que os dentes sem esses
achados

(2) dentes com contatos oclusais em relagio céntrica, trabalho, balanceio ou
protrusiva ndo apresentaram maior severidade de periodontite do que dentes

sem estes contatos



(3) dentes com mobilidade funcional e aumento do espago do ligamento
periodontal apresentaram profundidade de sondagem aumentada, maior perda
de msergdo clinica ¢ menor osso de suporte radiografico do que os dentes
sem esses achados

(4) com o mesmo nivel de inser¢io clinica, dentes com evidéncia de mobilidade
funcional e aumento do espago do ligamento periodontal apresentaram menor
quantidade de osso de suporte radiograficamente visivel do que dentes sem
esses achados.

De acordo com VANARSDALL & MUSICH™® 198 . pacientes
periodontalmente envolvidos/comprometidos, os quais tiveram deslocamento por
migragdo, extrusio, aplainamento ou perda de dentes podem beneficiar-se dos aparelhos
ortodonticos designados para corrigir fatores etiologicos locais, ma posi¢des
predisponentes e certas bolsas periodontais e 6sseas. Evidéncias clinicas em periodontia
mostram claramente que mudangas nos fatores ambientais locais podem melhorar a
saude periodontal e reduzir a freqiiéncia de manutencdo periodontal a longo prazo. A
ortodontia € um dos meios mais dramaticos disponiveis para modificar os fatores locals e
areas especificas do processo da doenga.

Pacientes que ja tenham sido afetados pela doenca periodontal e tenham
significativa perda de suporte dentdrio estdo arriscados a episddios recorrentes de
doenca ativa;, este grupo em especial ¢ suscetivel devido a sua historia passada. A
movimentacio dos dentes periodontalmente suscetiveis ou previamente mantidos na
presenca de inflamacio pode resultar num aumento da perda de insergio e/ou irreversivel

perda da crista Ossea. Felizmente, pesquisas e estudos clinicos tém mostrado que



denticdes com uma historia de periodontite ou dentes com reducio da altura da insergio
podem ser movidos sem sigmificativa perda de inser¢do. A identificagfio das areas e
locais de suscetibilidade e o controle da lesdo inflamatoéria s30 criticos para o sucesso da
terapia. Todos os pacientes, entretanto, terfo algum grau de inflamagio, ¢ isso é critico
para assegurar que a periodontite permaneca estavel ou imutdvel por todo o tratamento
ortoddntico.

ZACHRISSON"? em sua recente pesquisa de 1996, coloca que por causa da
pobre relagio entre a profundidade de bolsa ¢ a presenga ou auséncia de doenga ativa, a
eliminacdo da bolsa ndo ¢ mais o objetivo da terapia periodontal. O sucesso do
tratamento sera centrado na conversao do sitio ativo em um estado inativo. Pelo fato de
um sitio passivo poder nio progredir, e se progredir, seu progresso sera episodico, nio
linear, a presenca de bolsas de 4mm e algumas de 5mm podem estar dentro do normal e
poderiam ser controladas em visitas de retorno regulares.

Estudos epidemiologicos em paises desenvolvidos e industrializados demostraram
uma prevaléncia mundial de periodontite destrutiva severa de apenas 7 a 15% da
populagdo adulta com dentes. Como mencionado anteriormente, a grande maioria dos
pacientes mostram progressiio da doenga de baixa a moderada, enquanto uma pequena
porcentagem {5 a 10%) podem mostrar muitos sitios com progressdo extensiva de
destruicdo. De um ponto de vista ortoddntico, é importante estar apto para diagnosticar
aqueles pacientes que pertencem ao grupo de alto nisco.  Entretanto, no presente, a
habilidade para prever sitios perigosos de futuras destruicio periodontal € baixa.
Infelizmente, poucas diretrizes estdo disponiveis para os clinicos indicarem quais

pacientes (ou sitios) estio em maior risco de colapso periodontal. A sensibilidade e



especificidade de pardmetros clinicos como idade, placa visivel, profundidade de bolsa,
perda de inser¢do anterior, e sangramento na sondagem sdo os anicos indicios. E de
interesse dos ortodontistas saber que Claffey e Egelberg encontraram que pacientes com
multiplas bolsas residuais de sondagem maiores ou iguais a 6mm e sangramento na
sondagem aos 3 meses de reavaliagfio apés tratamento periodontal, podem ter um grande
risco de desenvolver sitios com perda de insercdo adicional.

As duas seguintes diretrizes podem ser recomendadas para o planejamento do
tratamento de pacientes adultos com doenga periodontal avancada que se submeterdo a
terapia ortodontica:

t. O tratamento periodontal deveria incluir instrugdes de higiene oral e raspagem supra e
subgengival ¢ alisamento radicular, Uma reavaliacdo indicara se tratamento adicional
(cirurgia de borda) € necessaria em sitios que ainda sangram 4 sondagem em pacientes
com excelente higiene oral.

Um periode de observagio de 4 a 6 meses antes da colagem do aparelho
assegurara total beneficio da instrumentagio subgengival, pérmitiré (ue 05 movimentos
iniciais do dentes ocorram em tecidos sadios, ¢ proporcionard uma avaliagio da eficacia
e motivagio da higiene do paciente.

2.3.1. DIAGNOSTICO PERIODONTAL EM ADULTOS PARA TRATAMENTO

ORTODONTICO

Para VANARSDALL* 198  a patogenia periodontal é um processo etiologico
multifatorial, e o ortodontista deve reconhecer as formas clinicas das doengas

periodontais inflamatdrias: gengivite e periodontite. Crescimento gengival exagerado e
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respostas & placa tém sido descritos, devido a mudangas hormonais na gravidez, com a
puberdade, durante o ciclo menstrual, e em resposta a terapia com esteroides e com o
uso de anticoncepcionais.

A periodontite em pacientes adultos ¢ a forma de periodontite mais comum, e
estudo nos Estado Unidos mostram que cerca de 50% dos individuos entre os 18 e 19
anos apresentam pelo menos uma area com 2mm ou mais de perda de insergdo. A
prevaléncia aumenta em cerca de 80% para os individuos entre 35 e 39 anos de idade,
87% para as pessoas entre 45 e 49 anos € excede os 90% em individuos com 60 ou mais
anos de idade. Os organismos mais freqiientemente associados com a periodontite
adulta sio o Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, e Bacteroides forsythus;
estes organismos podem ser facilmente detectados nos testes de laboratorio.

O autor chama a atencdo para a periodontite refrataria, que ¢ a classificagdo
usada para definir certas areas, num paciente, ue permanecem constanterente
infectadas com patdgenos periodontais e que apresentam grande perda de insercéo e de
dentes, apesar do intenso tratamento periodontal visando prevenir a perda Gssea. Para
ele, é muito importante enfatizar a categoria refrataria, pois qualquer doenga periodontal
pode tornar-se refrataria. Estd € uma categoria na qual sdo geralmente classificados os
pacientes ortoddnticos que apresentam areas. individuais com episodios recorrentes
refratarios.

A periodontite também pode estar associada com doencas sistémicas, tais como
diabetes mellitus, neutropenia ciclica, sindrome de Down, sindrome Pappilon-Lefreve,
doenca inflamatoria intestinal, doenga de Addison, e em combinagdo com a

inunodeficiéncia adquirida.
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Uma avaliacio individual deve ser feita nos pacientes para determinar s¢ existem
fatores de risco que podem levar o paciente a ter uma probabilidade maior que o normal
para o desenvolvimento de doenga periodontal durante o tratamento ortoddntico. Os
clinicos devem identificar os pacientes de risco e desenvolver estratégias para prevenir a
perda de insercio e retraco gengival

Um paciente que apresenta historia prévia de periodontite sera obviamente mais
susceptivel a este processo patoldgico.

Embora seja dificil predizer quais as areas que podem progredir de uma
inflamagdo gengival para um periodontite, o grupe que sofreu doenca periodonial
anterior & mais vulnerivel a futuras perdas Osseas. Tem sido relatado que, para
individuos com uma historia pregressa de perda ossea, a gengivite pode ser uma grande
ameaga a futuras perdas 0sseas.

Ninguém deveria iniciar um tratamento ortoddntico com areas ativas de
destruicdo, e um paciente que teve doenga periodontal deve ser mais cuidadosamente
acompanhado, para prevenir o desenvolvimento de novos episOdios de areas ativas que
podem resultar em rapida perda Ossea.

Relacionados a fatores de alto risco, uma pequena porcentagem de adolescentes
(10%) e um grupo muito maior de adultos suscetiveis a doenga periodontal (50%)
devem ser tratados diferentemente. OQutros fatores de risco incliem sangramento
gengival & sondagem, mobilidade dental e tecido gengival fino e fridvel. O uso de tabaco
e diabetes tém mostrado ser fator de risco para uma prevaléncia maior da doenga

periodontal.



Uma avaliagio mais- critica em relaglio ao potencial para retragdio gengival
vestibular deve ser feita nas pessoa com atresia esquelética transversa. Resultados de um
estudo conduzido na Universidade da Pensilvania indicam que nos casos expandidos,
embora extremamente estavets, 20% apresentaram retragio gengival vestibular anormal
em um ou mais dentes em comparagio com somente 6% de retragio gengival no grupo
de controle que ndo foi submetido & expansdo palatina. Nos adolescentes com maxilas
pequenas e grandes mandibulas, existe a tendéncia de mover os dentes além da curva do
processo alveolar e predispor estes pacientes a uma retracio gengival. Lindhe observou
que, quando “durante um tratamento orteddatico, um dente é movido através do
processo alveolar para areas com uma gengiva fina e inflamada ha risco de ocorréncia de
retracdo gengival”,

Adultos susceptiveis a doenga periodontal, que apresentam significativas discrepancias
esqueléticas transversais, e que ndo foram tratados, apresentam estagios avangados de
doenga periodontal. ( VANARSDALL”, 198 ).

O ortodontista deve fazer uma avaliagiio cuidadosa do potencial de perda dssea
ou retragio gengival do paciente durante a movimentacdo ortoddntica do dente. O
ortodontista precisa monitorar todo caso adulte bem de perto e colaborar com o
periodontista para tratar adequadamente pacientes adultos. Devem ser observados varios
fatores no diagnostico periodontal para prevenir seqiiela periodontal negativa durante o
tratamento ortoddntico:

Fatores gerais:



* Historia familiar de perda Ossea prematura (indicacio de deficiéneia no sistema
imunologico em resistir a infeccdes cronicas de bactérias associadas com a doenca
periodontal )

e Estado geral da saiide e evidéncias de doengas cronicas (p.ex., diabetes).

* Estado nutricional.

e Tendéncia a fatores de stress.

¢ bstagio de vida das mulheres.

Fatores locais:

* Alinhamento dentario (p.ex.. crista marginal, relagio JEC).

o indice de placa

* (arga oclusal.

e Relagio coroa/raiz.

= Habitos de ranger e apertar os dentes.

e Estado das restauragdes. (VANARSDALL & MUSICH?® | 198),

Para ZACHRISSON’?* | 1996_ as mudangas nos conceitos em periodontia podem
ser ilustrados referindo-se aos “10 Dogmas Antiquados” apresentados por Ramfjord em
1984:

Dogma 1: fissuras periodontais que podem ser clinicamente sondadas além de 3mm sio

lesdes anteriormente ndo tratadas ou tratadas.

Dogma 2: E necessaria uma escultura cirtrgica da gengiva e do osso parecida com a

atrofia horizontal até o nivel do defeito mais profundo para cessar a futura perda de

supoite.



Dogma 3: E necessario completo controle de placa pelo paciente para parar o progresso
da periodontite.

Dogma 4: O envolvimento de furca significa um prognostico téo pobre para o dente e
para os dentes adjacentes que a extracio € preferivel, a ndo ser que o envolvimento da
furca possa ser eliminado pela odontoplastia, hemiseccionamento ou amputagao.

Dogma 5: Quanto mais profundas as bolsas, mais pobre é o prognostico.

Dogma 6: O progresso da doenga periodontal avancada néo pode ser detida pelas
modalidades de tratamento presentes.

Dogma 7: A cura apos raspagem e polimento radicular é acentuada apés a curetagem do
tecido mole.

Dogma 8: Dentes com menos de 1mm de gengiva inserida continuara a perder inser¢do
se nio forem tratados cirurgicamente.

Dogma 9: O descolamento gengival como resultado do tracionamento labial indica a
necessidade de cirurgia mucogengival.

Dogma 10: Dentes com mobilidade aumentada apés terapia periodontal que inclui ajuste
oclusal necessitam de contengfio periodontal.

Apesar de excelentes estudos a longo prazo (até 10 anos ou mais) na
Escandinavia ¢ Estados Unidos terem provado que esses dogmas sdo parcialmente ou
totalmente errados, eles ainda sio aceitos € usados como linhas de pensamento na pratica
clinica de muitos dentistas.

Antes de 1980, os periodontistas acreditavam gue quase todos os adultos tinham
alguma doenga periodontal, que a doenga nfio podia ser detida, que quanto mais

profunda era a bolsa, mais pobre era o diagnostico, e que o colapso periodontal era
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generalizado e que progredia linearmente. Hoje, poucos adultos sdo diagnosticados
como tendo periodontite severa. Para a maioria dos pacientes com doenca avancada, o
progresso da perda de insergiio pode ser detido, e os niveis de inser¢io podem ser
mantidos imutaveis por 10 anos ou mais com cuidados refeitos regularmente. Doenca
periodontal recorrente em pacientes bem controlados. € agora considerado como uma
desordem especifica local, com desenvolvimento e progressao em poucos locats
aparentemente imprevisiveis (dreas ao redor das raizes dos dentes). A forma adulta de
periodontite destrutiva ¢ caracterizada por curtos periodos de exacerbagiio, separadas
por relativos longos periodos de remissdo. O periodo de descanso pode durar poucos
dias ou vartos anos.

Ainda ha um consenso entre os pesquisadores de que existe uma relagdo de causa
¢ efeito entre a placa bacteriana e a doenga periodontal destrutiva. Entretanto, nem
todos os organismos na placa sdo igualmente patogénicos, e 2 placa pode variar
consideravelmente de composigdo entre individuos e para dentes diferentes no mesmo
individuo, assim como relacionada a localizacio supragengival e subgengival, e por
quanto tempo a placa tem estado presente. Em adicdo, o efeito da placa bacteriana €
influenciado pelas respostas do hospedeiro. Pelo menos 15 diferentes MICTOOrganismos
incluindo Pgingivalis, A actinomycetemcomitans (Aa) e P intermedius estdo associados
com a periodontite adulta e Aa tem sido significativamente associada com a periodontite
juvenil na maioria dos estudos. (ZACHRIS SON™ , 1996).

Segundo GAZIT & LIBERMAN?, 1978, em uma denticio periodontalmente
envolvida ha uma reducdo quantitativa no montante do tecido de suporte. Por essa

razio torna-se importante concentrar-se na qualidade deste tecido. O periodontista faz
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isso através da remogdo de placa e tartaro, e o paciente faz a manutencio através de
cuidados proprios em casa.

A reabilitagio de dentigdes com doenga periodental avangada é um procedimento
de tratamento complicado que requer conhecimentos em diversas disciplinas da
odontologia. A necessidade da estabilidade funcional, estética e pos tratamento de cada
caso impde a necessidade de unifio disciplinar inchiindo periodontistas, ortodontistas e
protesistas. Deve haver um plano de tratamento de acordo com todas as disciplinas
envolvidas, com objetivos de tratamento e limitagSes claramente entendidas.

Segundo HEINTZE?® 1996, para obter informagdes sobre a qualidade da
higiene bucal e da condigfio gengival do paciente, aconsetha-se levantar um indice de
placa e/ou um indice de sangramento gengival. Recomenda-se ainda utilizar uma
modificagio do indice de placa de O’Leary, assim como o indice de sangramento
sengival de Ainamo. Seria mais pratico levantar o indice de sangramento antes de
revelar a placa por meio de um liquido corante. Para levantar o indice de sangramento, o
sulco gengival deve ser friccionado cuidadosamente com uma sonda periodontal, no lado
vestibular e lingual. Cada dente apresenta quatro pontos de medigdo: vestibular - lingual
- mesial - distal. Se houver sangramento ou nfo, deve ser anotado em uma ficha.
Segundo um quociente, pode-se calcular a percentagem dos lugares com sangramento
em relagdo ao total dos pontos de medigdo.

Nos pacientes com aparelhos fixos, uma grande parte da superficie
vestibular (ou lingual) é coberta com um acessorio colado. Como as zonas criticas do
acumulo de placa sdo aquelas que estio localizadas na regido cervical da base do

braquete, assim como no lado mesial e distal debaixo do arco. esses séo os lugares a
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serem medidos. Nas bandas ortoddnticas, mede-se no lado mesial € distal. S6 se decide
se ha placa ou ndo. Segundo um quociente, pode-se calcular a percentagem dos pontos
com placa bacteriana em relagio ao total dos pontos de medigdo. Existem as seguintes
classificagdes:

0 - 20% boa higtene bucal

20-40% higiene bucal regular

acima de 40% ma higiene bucal.

Existem varios reveladores de placa que podem ser aplicados nas superficies
através de um cotonete. Depois da aplicagio, o paciente deve enxaguar a boca
intensivamente. Nos pacientes com aparethos fixos podem ocorrer problemas estéticos.
Todos os reveladores colorem , de uma maneira mais ou menos intensa, as borrachas na
boca, independentemente da marca usada. Se o paciente se queixar muito ¢ ndo quiser
trocar sempre as borrachas, os reveladores da base de fluoresceina podem ser uma
alternativa, porque eles ndio colorem tanto. Um outro problema sdo os braguetes
ceramicos, nos quais o revelador entra nas fissuras capilares e irregularidades do
material. Depois da aplicacdo, o braquete adquire, dependendo do revelador usado, o
vermelho, azul ou verde, que niio se pode remover normalmente. No caso de braquetes
cerdmicos nfo se deve usar reveladores ou somente aqueles com a base de fluoresceina.

Quase ndo ha provas de que um tratamento ortoddntico aumente, a posteriori, a
susceptibilidade a uma doenca periodontal. Apesar disso, dever-se-ia ter como norma o
seguinte: Se pacientes adultos com uma doenga periodontal ja existente sfo tratados,
tem-se que assegurar que essas doengas sejam controladas com raspagem subgengival e

com uma excelente higiene bucal Um tratamento ortodéntico, apds uma terapia
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periodontal, muito provavelmente nfo prejudicara o periodonto, se um controle eficiente
de placa e um acompanhamento permanente forem garantidos. Se o tratamento
ortoddntico for feito num tecido inflamado, a placa supragengival pode entéo se deslocar
para a regido subgengival por meio de certos movimentos do dente, o que pode resultar
numa perda de insergio™. Apés um tratamento periodontal com raspagem subgengival,
os tecidos devem passar por um periodo de cura de pelo menos seis meses antes do
comego do tratamento ortodontico.

Para detectar-se problemas gengivais e periodontais numa fase precoce. a
tendéncia ao sangramento do periodonto deve ser avaliada por meio de uma sonda
periodontal, assim como a profundidade das bolsas. Um periodonto que sangra € sempre
associado a um acontecimento inflamatorio ¢ chama a atengdo, ndo obstante ndo
signifique que cada periodonto que sangra tende a ter perda de insergio. At¢ agora,
nenhum dos testes diagnostico que sdo baseados na avaliagio de fatores de ataque
{bactérias parodontopaticas) ou de fatores de defesa do organismo (enzimas, mediadores
de inflamagfo) puderam indicar, com alta sensibilidade, a atividade destrutiva das bolsas
especificas.

Geralmente, os pacientes que sofrem de uma periodontite progressiva ou de uma
periodentite juvenil, devem ser excluidos do tratamento ortodontico, pois nestes ¢asos o
tratamento é muitas vezes correlacionados-a riscos ndo caiculavets.

De acordo com o mesmo pesquisador para que os danos nos tecidos duros e no
pertodonto sejam os minimos possiveis durante um tratamento ortoddntico, os seguintes
pressupostos deveriam ser observados:

I. baixo risco de periodontite
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2. baixo risco de carie
3. instrugio e motivagao dos pacientes
4. sistema de acompanhamento eficiente
Se qualquer um desses topicos néo for atendido, o ortodontista nio deve
comegar o tratamento com aparelhos fixos e sim adié-lo pelo tempo necessario, até que
essas exigéncias sejam alcangadas. Se a higiene bucal do paciente diminuir durante o
tratamento, sejam quais forem as razoes, ou se houver o estabelecimento de extensivas
destruictes periodontais, o ortodontista deve ter a coragem de interromper o tratamento.
Os danos que resultam de um tratamento interrompido sdo por muitas vezes menores do
que os danos que se desenvolvem nos tecidos duros ou no periodonto devido a uma ma
colaboragdo do paciente ou a uma avaliagdo errdnea do risco de carie ou de periodontite.
Segundo ATACK et al, 1996, ndio existem testes simples em andamento para
determinar a susceptibilidade individual as doengas periodontais em idades precoces.
Isso significa que alguns dos grandes nimeros de pacientes que recebem tratamento
ortoddntico na adolescéncia ou adultos jovens podem ser predispostos a um colapso
periodontal pela colocagdo dos aparelhos ortodonticos, especialmente bandas
subgengivais. Isso pode ser confirmado somente através dos dados de estudos

longitudinais que ainda ndo estdo disponiveis.

282 CIRURGIA PERIODONTAL
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Segundo KESSLER™ 1976, o epitélio de cistos radiculares com muita
freqiiéncia desaparecem apos o tratamento de canal conservativo. Os Unicos elementos
celulares que desaparecem permanentemente durante o movimento dentario sio os restos
epiteliais de Malassez. Isso ndo significa necessariamente que o epitélio juncional, que é
externo ao ligamento periodontal, pode ser alterado ou eliminado pelas mudangas
bioldgicas induzidas pelo movimento dentario. Uma fez que ocorreu a proliferacio do
epitélio juncional, a intervengdo cirlirgica e a remogdo do forro do epitélio da bolsa deve
ser provavelmente um pré requisito necessario para a cura da bolsa. E possivel que
movimentos dentarios, como inclinagio palatina e intrusdo de incisivos superiores com
migra¢do periodontal, ndo induzirdo nova formagio Ossea palatina ou alteragdo da
relagio do fundo da bolsa com o dente. Posicionar o dente mais proximo ao o0sso
palatino pode, entretanto, transformar bolsas supra Osseas em bolsas intra-dsseas,
produzindo, deste modo, um maior potencial para procedimentos de reinsercio
CIIrgicos.

Cirurgias periodontais definitivas para a eliminagiio de bolsas deveria suceder a
corregdo ortoddntica, porém & preferfvel um tempo de espera de 6 a 9 meses para
permitir a reorganizagio dos tecidos periodontais, Uma curetagem “openflap” nio
definitiva antes da intervengdo ortodéntica pode ser vantajosa para eliminar a inflamagiio
mais grosseira e tecidos epitelial ¢ conectivo de insergio e levar a nova insergio para um
nivel mais coronario.

Para ele, tém sido sugerido que os problemas mucogengivais precoces sejam
corrigidos cirurgicamente antes do estdgio da denti¢io mista. Quando o tecido gengival

cresce ao redor das bandas como uma reagdo hiperplasica, ou quando a lesdo
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inflamatoria ndo pode ser controlada por procedimentos de higiene, sdo indicados
procedimentos cirtirgicos. Existe uma tendéncia por parte dos ortodontistas em adotar
uma atitude de “espere e veja” e adiar qualquer cirurgia antes que o tratamento
ortoddntico seja completado. E um erro dizer que todos os problemas gengivais irdo se
resolver por st mesmos apds o término do tratamento ortoddntico sem nenhum prejuizo
residual.  Tecidos hiperplasicos e inflamatorios também podem interferir com a
conclusio do tratamento ortoddntico ¢ serem responsaveis por tendéncias de recidiva. A
corregdo de problemas mucogengivais iniciais podem -eliminar a possibiidade de
recessfes avancadas posteriormente.  Alguns problemas periodontais potenciais
induzidos pelo tratamento ortodontico em pessoas jovens podem nio ser aparentes até
murtos anos depois.

De acordo com MELSEN™, 198 | enquanto todos os autores concordam que o
tratamento periodontal devenia ser fetto antes do tratamento ortoddntico, muitos autores
sdo relutantes em fazer a cirurgia antes do tratamento. Entretanto, uma série de

#395%  demostraram claramente que a pré condigio

experimentos feitos em cachorros
para a melhora no nivel de inser¢dio ¢ a completa remogio do epitélio de inser¢do. lsto
permite a regeneragio da populagio de células do ligamento periodontal em uma posigdo
coronal do epitélio juncional. Andlises histologicas de macacos tratados
experimentalmente com periodontite induzida com extrema perda de osso marginal
colaboram para estes resultados. Existe a incerteza de resultados em uma curetagem
fechada se as bolsas sio mais profundas que 3mm. Se um dente € movido para uma area

ndo estéril com a presenga de bactérias, pode-se ocorrer doenga periodontal severa.

Enquanto uma bolsa com profundidade de 4 a 5 mm ou mais pode ser mantida com
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curetagem regular e boa higiene oral, esse ndo € o caso se 0 tratamento ortoddntico €
incluido. Nesses termos, seria recomendavel que o tratamento periodontal seja realizado
para eliminar a inflamagdo do periodonto adjacente aos dentes que seriio submetidos as
forgas ortodonticas.

Para VANARSDALI® 198 | quando um freio estd associado a um problema
mucogengival, geralmente se relaciona com uma inadequada zona de insercdo gengival.
Por isso, ¢ uso da frenectomia para a COrre¢ao dos problemas mucogengivais ¢
atualmente considerado obseleto. A insergdo alta do freio contribui para movimentar a
gengiva marginal onde o tecido queratinizado foi perdido ou separado, ou onde existe
trauma mecanico. Este problema é mais prevalecente na area inferior anterior.

Uma forma radiogréfica em U ou V da aparéncia do 0ss0 interproximal entre os
incisivos centrais superiores é a chave do diagnostico para analisar diastemas persistentes
de linha média. Estas radiografias de uma sutura mediana madura com dentes firmes
pré-ortodontia mostram que uma reincidéncia ocorrera mesmo apos excelente
tratamento ortodéntico. Geralmente, a remogao cirGrgica de um freio labial maxilar deve
ser adiada até apos o tratamento ortoddntico, a menos que o tecido evite o fechamento
do espago ou se torne dolorido e traumatizado. A remogio pode ser indicada depois do
tratamento para se mudar o tecido irreversivel hiperplasico para uma forma normal de
gengiva aumentando a estabilidade pos-tratamento. Isto ¢ particularmente utif nos
incisivos durante a Fase I do tratamento precoce dos problemas.

As mudangas gengivais suaves associadas com oS aparelhos ortodonticos
parecem ser transitorias, € oS tecidos periodontais mantém um pequeno dano

permanente. Em geral, esta condi¢do se resolvera por si propria ou respondera a
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remogdo da placa, curetagem ou ambos. Se o tecido gengival ou seu aumento de
volume interferir com a movimentag3o dentes, devera ser cirurgicamente removido. Por
outro lado, € preferivel esperar até que o aparelho seja removido para se corrigr
cirurgicamente a forma anormal gengival e usar este procedimento para melhorar a
estabilidade pos-tratamento.

Freqiientemente, o tecido apresentara uma reposta exagerada aos fatores locais, e
um retalho gengival com incisdo em bisel interno (gengivectomia) pode ser obtido para
promover tanto a estabilidade quanto uma otima estética e topografia gengival Em
adultos com uma erupglio passiva alterada, o tecido gengival falha na retracdo , e o
paciente pensa que os seus dentes sdo curtos. Muitos desses pacientes tém um 0sso
vestibular espesso que deve ser afinado através de uma osteoplastia , ¢ se necessario,
deve ser estabelecido um relacionamento normal de 1,5mm entre a crista dssea e o limite
esmaite-cemento. Isto prevenira o retorno do tecido incisionado para dentro da coroa
clinica durante a cicatrizagio. A gengivectomia com bisel interno e o retalho gengival
sio procedimentos que ndo deveriam ser realizados na face vestibular dos dentes
antenores que apresentam tecido gengival fino. Além disso, nos tecidos dos dentes
anteriores em forma de sino o retalho deve ser realizado somente pela face lingual ou
palatina. O tecido interdental nestes dois casos pede nfio cicatrizar ac nivel do ponto de
contato, criando um resultado antiestético.

A fibrotomia deve ser realizada apds a corregiio de qualquer dente rodado pré-
ortodonticamente, em especial os dentes anteriores de ambos os arcos, tais como os
incisivos laterais superiores com problemas de Classe 11, divisdo 2. O procedimento tem

que ser feito antes da desunifio depois de uma sobrecorregiio suave (de 3 a 5 graus) A
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sobrecorrgdio € removida 1 semana apos a cirurgia e antes da moldagem do aparetho de
contencdo. Gengivectomia com bisel interno ou cirurgia com retalho vestibulo-lingual e
suturas interproximais methoram o alinhamento e reduzem as recidivas vestibulo-linguais
e verticais. Fstes procedimentos devem ser realizados antes que o aparetho fixo seja
removido.

Ortodontistas clinicos que cuidam de casos envolvendo dentes que ndo
erupcionaram tém tido problemas com desvitalizagio, reexposigio ou recobrimento do
dente, anquilose, reabsorgao radicular externa, e injuria aos dentes vizinhos quando um
dente que ndo erupcionou foi cirurgicamente exposto através de um acesso pelo lado
errado da crista. A perda do 08s0 marginal, retragio gengival e problemas de
sensibilidade visto quando as raizes foram expostas, sio complicagbes que
invariavelmente resulftam em prolongado periodo de tempo, deformidades estéticas e,
em muitos casos, perda do dente. Muitos desses problemas - reexposi¢do . retracao
gengival e perda Ossea - podem ser prevenidos. Uma manipulagio apropriada dos
tecidos gengivais € critica na prevencio da perda de inser¢io. Quando os dentes sdo
expostos, ndo € recomendado o uso da eletrocirurgia ou laser - técnicas que tém atraido
muita atengfio recentemente; estes instrumentos sio usados estritamente para a remogao
do tecido em excesso . A excisdo dos tecidos circunvizinhos de um dente ndo
erupcionado deixa inadequado tecido queratinizado.

Como as impactagbes vestibulares sdo importantes, ndc devem ficar
descobertas e um enxerto livre de gengiva deveria ser posto sobre elas. Os enxertos
libres de gengiva ndo sobrevivem sobre o esmalte. O procedimento cirurgico ¢

primariamente um enxerio pediculado posicionado apicalmente ou lateralmente. Os
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incisivos superiores podem ser bem posicionados sob o ponto de vista ortodéntico.
Quando um dente ¢ exposto, o espago no arco deve ser criado antes de se realizar o
procedimento de exposi¢io, isto se for na face vestibular. Os espagos edéntulos criados
no arco provéem uma area tissular que age como areas doadoras, portanto uma zona
adequada de gengiva aderida pode ser retirada para uso em enxertos posicionados lateral
ou apicalmente. Se o espago ndo € adequado entre os dentes do arco, o enxerto livre
pode ser colocado na unido mucogengival ¢ entdo convertido num enxerto pediculado
para ser posto sobre o dente nfio erupcionado. Sempre que o tecido de um determinado
paciente for fino a ponto de que ndo possa ser dissecado em retalho dividido, um enxerto
livre pode ser colocado na unido mucogengival. Os enxertos devem ser de espessura
parcial (enxertos divididos); tal escolha precisa ser comunicada ao cirurgido que vai
realizar a cirurgia, porque os enxertos de espessura total sdo muito espessos e
antiestéticos.

No caso de dentes impactados, a impacgdo vestibular ¢ muito mais facil
de ser trabathada quando se usa um enxerto de tecido mole. Com os caninos superiores
posicionados para palatina, o problema ¢ diferente. O palato € totalmente formado de
mucosa mastigatdria, portanto nfo se coloca um enxerto sobre o dente. Estes dentes sdo
expostos através de um retalho palatino, formando uma janela, a seguir reposicionado o
tecido sobre o palato. Cimento cirurgico é colocado por 7 a 10 dias, e neste periodo,
uma colagem é feita e se inicia a movimentagio dental.

Em casos de dentes cirurgicamente expostos onde se observa mobilidade
excessiva, 0 paciente deve ser encaminhado a um periodontista a fim de saber se o 0sso

esta seguindo a erupgio dental.
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Depois dos caninos, os segundos pré-molares sdo os dentes que mais
freqiientemente necessitam de exposi¢do cirurgica. Como os pré-molares inferiores,
enxertos reposicionados apicalmente sio necessarios. Se o dente estd localizado na
lingual, o enxerto é colocado somente na lingual. Se estd no centro do arco, torna-se
necessario um enxerto posicionado apicalmente na lingual e na vestibular. Também com
os dentes molares € preciso realizar um enxerto vestibular e lingual quandoe eles estdo
localizados no meto da crista. Cirurgia 6ssea ¢ necessaria para permutir que o enxerto
seja colocado sobre o esmalte, nas faces vestibulares e linguais da coroa clinica. No caso
de incisivos inferiores, realizam-se enxertos lingual e vestibular; estes enxertos devem
estender-se através da linha do dngulo de cada coroa individualmente. Se o enxerto ndo
for colocado através da linha do angulo do dente ndo erupcionado, um defeito
mucogengival pode ser criado sobre a linha do angulo hngual ou vestibular, mesmo
quando o dente estiver no centro da crista.

ZACHRISSON™ | 1996, avaliando o tratamento cimirgico versus nio
cirargico cita que: “o fator decisivo na tentativa de estabelecer condigdes pertodontais
sadias em pacientes com periodontite avangada € mais o acesso a superficie da raiz do
que a profundidade atual da bolsa. Investigagdes recentes indicam que tratamento
cir(irgico e ndo cirdrgico sdo igualmente eficazes considerando a placa, sangramento na
sondagem, mudancas de nivel de inser¢iio, e modelos de recolonizagdo bacteriana,
apesar de haver maior diminuigdo da bolsa, apds procedimentos cirGirgicos do que
raspagem e polimento radicular nos tratamentos de bolsas maiores que 6 mm
Entretanto, é particularmente notavel que bolsas residuais mais profiundas (e o grau de

condi¢des anaerdbias desse modo melhorado) ndio permite uma recolonizagdo mais
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rapida de periodontopatogenos suspeitos do que nas bolsas rasa.  Entretanto, a
mensuragio da profundidade de bolsas somente, nfio € um bom indicador de sucesso ou
falha apos o tratamento periodontal.

A cirurgia periodontal é menos fregiientemente indicada do que era no
passado, porque a raspagem e polimento radicular € um tratamento mais efetivo em
pacientes com periodontite moderada e severamente avangada. As indicagdes para
cirurgia deveriam incluir outro critério, como a supuragio de um ou mars sitios e
sangramento & sondagem apesar de boa higiene, somado ao aumento de profundidade
de bolsa. Em varios importantes estudos clinicos recentes sobre o efeito do tratarsento
ndo cirGrgico, foram tiradas as seguintes conclusdes:

1. Bolsas periodontais profundas podem ser tratadas com sucesso através

do controle de placa e um episddio de instrumentagdo subgengival.

2. Recorréncia de doenca causada por recolonizagio subgengival de
microorganismes pode ndo ocorrer em adultos com altos niveis de
controle de placa subgengival.

3. 0 total efeito de raspagem subgengival ndo ¢é obtido até
aproximadamente 4 a 6 meses apos o inicio da terapia periodontal.

Uma implicacfio interessante para ortodontia clinica desses resultado € que antes
do inicio do tratamento com aparelhos fixos em pacientes adultos com periodontite,
parece ser vantajoso esperar um periodo de 4 a 6 meses (dependendo da severidade do
caso) apos o tratamento periodontal. Este periodo de observagio ird comprovar que o
dente sera movimentado em tecidos sadios, e também propiciara um periodo de check-

up da efetividade e motivagio da higiene oral do paciente.
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283 INTRUSAO VERSUS EXTRUSA© DE DENTES ENVOLVIDOS

PERIODONTALMENTE

Dentes envolvidos periodontalmente deveriam ser extruidos ou intruidos?
Segundo MELSEN®?, 19 | esta pergunta, que tem sido matéria de debate, nfio deveria
ser feita a ndio ser que o diagnostico exato tenha sido defimdo. As doengas peniodontais
podem incluir uma das seguintes condigdes:

1. Defeitos verticais relacionados com molares inclinados mesialmente ou pré-molares
apos a extragdo de dentes adjacentes.

2. Perda ossea horizontal ao redor de incisivos maxilares vestibularizados que levam ao
espacamento e aumento do overjet e overbite.

Essas duas condi¢gdes ndo podem ser tratadas usando o mesmo procedimento.

Em casos de defeitos dsseos verticais € nivel 6sseo marginal irregular, pode haver
melhora através da extrusio de dentes unitarios porque os niveis 0sseo e de mser¢io
acompanhario o dente durante a extrusdio. Entretanto, ¢ importante 2 monitoragdo das
forcas ortoddnticas para que os dentes se movam com ¢ 0ss0 ¢ o ligamento ¢ ndo
através do osso. Como outra pré condigio , deve-se estabelecer boa higiene oral, para
que a aposigdo Ossea necessdria para o nivelamento da crista marginal possa seguir a
movimentacéo dentaria ortodontica.

A migragdo de incisivos causada por doenga periodontal progressiva
freqiientemente resulta em incisivos espagados, alongados, protruidos e vestibularizados

que apresentam perda ossea horizontal. O tratamento periodontal pode contribuir para o
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aumento da coroa clinica. Seria, portanto, desejavel tratar estas maloclusGes através da
intrusdo e retracio dos incisivos para evitar uma reconstrugdo maior,

Em um estudo climico com 30 pacientes ortodénticos que receberam intrusio
incisiva mostrou, entretanto, que a intrusdo feita com minima inclinag@io forgas continuas
e leves (5 a 10g por dente) resultou em uma redugio da cora clinica sem desenvolver
bolsas mesuraveis. Radiografias periapicais revelaram que a margem Ossea tintha se
aproximado da jungdo cemento-esmalie em 26 dos 30 casos (uma média de 10 a 15%).
De dois a sete anos de observagio poOs-tratamento confirmou a estabilidade dos
resultados. A reacdo tecidual em relagdo a intrusZo com forgas pesadas também tem
sido estudada experimentalmente.

Experimentos recentes com animais demostrou claramente que sob otimas
condi¢des (periodonto sadio e forcas intrusivas leves passando proximo ao centro de
resisténcia), € possivel obter-se uma methora no nivel de inser¢éo.

As controvérsias a respeito da influéneia da intrusio deve ser bem explicada pelo
tipo ¢ magnitude do sistema de forgas usado.

VAN VENROOY & YUKNAM™ 1985 avaliaram a extrusio ortodéntica de
dentes com doenga periodontal avancada em cachorros beagle. As raizes de um lado da
mandibula foram extruidas com forca de 20 a 25gm. Os denies foram extruidos €
estabilizados por 21 dias. Os resultados clinicos mostraram que os dentes controle
mantiveram sua posi¢io e sinais de periodontite avangada. Os dentes extruidos
diminuiram a profundidade da bolsa, tinbam menos inflamagdo gengival, e néo
apresentavam sangramento na sondagem. Avaliagio radiografica n@o mostrou mudangas

no grupo controle. No inicio do processo de extrusio, os dentes pareciam estar
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avulsionados, com mais de % da raiz circundados pela crista alveolar.  Apos
estabilizagdio, aproximadamente 2mm do novo osso era visto circundando a crista
alveolar original, ¢ as areas apicais também estavam preenchidas. Essa formagio Ossea
foi verificada histologicamente. Os dentes extruidos tinham uma inser¢io intacta com
todos os componentes na mesma posi¢io relativa nos dentes como nos controles.
Entretanto, um sulco mais raso e menor inflamagdo gengival foi notada nos dentes
extruidos. Houveram achados estatisticamente significantes de espago periodontal
alargado, major largura de cemento, e maior nova formagfio éssea no apice. FEstes
achados demonstram que a extrusdo ortoddntica de dentes com doenga periodontal
avanc¢ada pode ter resultados clinicos e histoldgicos positivos.

MELSEN'®, 198 | verificando a reagdo tecidual apés aplicagio de forcas
extrusivas e intrusivas nos dentes de macacos adultos, concluiu que é possivel construir
osso alveolar de dentes através da extrusdo € que esse o0sso pode ser mantidos durante a
intrusdo. A intrusdio pode portanto consistir um método terapéutico seguro para o
fratamento ortodOntico de pacientes adultos com uma boa condigio de sande
periodontal. A intrusio de dentes nfio resulta em decréscimo no nivel 6sseo marginal em
macacos periodontalmente sadios com controle de inflamag¢io gengival. Por outro lado,
a presenca de inflamacio gengival pode resultar em perda de altura do osso alveolar,

Para VANARSDALL” | 198 , a erupgdo ou a extrusiio de um ou mais dentes
com reducdo da altura da coroa climea mostrou reduzir os defeitos 0sseos € diminuir a
profundidade das bolsas. A erup¢iio de um dente unitario deve ser diferenciada da
corregdo de uma sobremordida e do controle da dimensdo vertical durante uma corregéo

ortoddntica de rotina. A extrusdo de um dente individual € usada especificamente para a
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correcdo das lesdes Osseas periodontais isoladas. Estudos mostram que a erupg¢io na
presenca de inflamagfio gengival reduzird o sangramento & sondagem, diminuird a
profundidade da bolsa ¢ também a produgdo de osso novo na crista alveolar, sem a
presenga de fatores oclusais e enquanto o controle permanecer inalterado. Erupgio ou
verticalizagdo dos molares sem raspagem e alisamento radicular em pacientes humanos
mostrou reduzir as bactérias patogénicas. Durante o tratamento clinico, contudo, a
inflamagfio deve ser sempre controlada para se ter a certeza de que o tecido conectivo
supracristal permanecera sadio e que a altura do osso alveolar da crista permanecera no
seu nivel original.

Em relagdo a intrusdo, evidéncias conflitantes tém sido descritas em rela¢do aos
beneficios da intrusdo de um dente. Um estudo relata a intrusdo de dentes individuais
que ndo resultaram no desenvolvimento de bolsa periodontal. Esta mesma investigagio
relatou anteriormente que a intrusfo induziu em macacos o aumento do nivel de novas
inser¢des apds cirurgia a retalho para a eliminagiio do epitélio da bolsa e para colocagéio
de um corte angular experimental na superficie radicular. Estd bem esclarecido, através
das pesquisas periodontais, que cachotros e macacos apresentam nova inser¢ao durante a
cicatrizaco normal apds procedimentos de cirurgia de retalho sem movimentagio dental.
Outros tém observado que a intrusfio pode resultar em reabsorgio radicular, disturbios
pulpares, e formacfo incompleta da raiz nos individuos mais jovens. Os clinicos tém
questionado se a intrusdo dos dentes anteriores durante o nivelamento do plano oclusal
para corrigir sobremordida profunda pode aprofundar os defeitos intra-0sseos em dentes
isolados. Estes relatos conflitantes indicam que a intrusdo pode ser o0 mais danoso tipo

de movimento; desde que a forg¢a é concentrade no apice, a reabsor¢do radicular ¢ uma
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seqiiela bem conbecida e entdo forgas leves sio recomendadas. Tem sido relatado que a
intrusdo cria uma unido esmalte cementaria alterada € um relacionamento angular com a
crista com somente aderéncia epitelial as raizes; portanto, pactenies periodontaimente
susceptiveis sdo de grande risco para futuros lapsos periodontais. O movimento dental
quando devidamente executado, melhora as condigdes periodontais e torna-se benéfico a
saide periodontal; a extrusio é muito mais previsivel do que a intrusfo para uma
finalizacdo bem sucedida desta proposta. Sempre que uma nova inser¢do do tecido
conectivo ou a regeneragio periodontal para restaurar os tecidos periodontais de suporte
perdidos forem os objetivos do tratamento, o emprego da regeneracdo tecidual guiada
(p. ex., barreira com membrana) é um caminho previsivel para manipulagdo das células
gue conduzem a uma nova inser¢io. Os procedimentos da regeneragdo tecidual guiada
devem sempre preceder o movimento ortodbntico dental e devem ser parte da terapia
inicial antes que o tratamento ortoddntico ativo seja iniciado.

Segundo KESSLER’, 1976, a intrusio propriamente dita niio causaré a recriagio
ou aprofundamento do defeito intra-alveolar. Todos os fatores etiologicos necessarios
para que a lesdio inflamatéria recrie a lesdo Ossea teriam que ser reintroduzidos. Os
efeitos positivos da extrusfo, o movimento coronal do alvéolo e cemento sio mantidos,
se o dente intrui subseqiientemente ou ndo. O plane de mordia também impede o
movimento dos dentes através da eliminacio do trauma dos planos inclinados dos dentes
antagonistas. Também existe muita discussdo na literatura preocupada se um dente pode
ou nfio ser intruido em seu alvéolo, principalmente em adultos. A intrusio de um dente
periodontaimente envolvido que extruiu, por outro lado, ¢ uma possibilidade distinta e

uma situagdo muito diferente da de um dente sadio nfo extruido. A intrusdo de um
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dente que foi extruido devido ao envolvimento periodontal ira restabelecer o plano
oclusal correto e pode produzir um maior nivel osseo. Seria melhor tentar mover um
dente anterior para palatina e intrui-lo ac mesmo tempo. A intrusdo de um dente é
provavelmente melhor executada quando ela é alcangada coincidentemente com outro
movimento, como movimento labiais ou palatinos, e nio quando os mecanismos s3o
designados para atingir somente intrusio pura. Um movimento de intrusdio puro quase
estira todas as fibras periodontais simultaneamente e além disso ¢ mais dificit de ser
conseguido. Também pode ser possivel mover um dente anterior para um defeito osseo
e por meio disso reduzi-lo grandemente ou eliminar a lesio. Dentes anteriores que
migraram labialmente por causa da doenca periodontal geralmente apresentam bolsas
palatinas. Apos o término da terapia inicial, pode ser possivel reposicionar os dentes
para palatino através da deformidade para a parede dssea palatina, desse modo
eliminando a deformidade 6ssea e diminuindo significativamente a profundidade da bolsa.
Quando os dentes anteriores em leque sdo reposicionados com um Hawley removivel, ha
tendéncia de haver algum componente extrusivo de forgas sobre os dentes. Pode ser
oportuno, como mencionado anteriormente, considerar mecanismos que tendem a intruir
esses dentes. Mesmo que ndo ocorra intrusio, esta forga intrusiva pode minimizar os
efeitos dos componentes extrusivos. Radiografias p6s tratamento desses casos podem

mostrar um nivel dsseo mais elevado do que as radiografias pré tratamento.

284 PREPARACAO PERIODONTAL EM ADULTOS ANTES DA TERAPIA

ORTODONTICA
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Para VANARSDALL & MUSICH?®, 19 | o sucesso do tratamento ortoddntico
em adultos para muitos pacientes dependerd da prepara¢io periodontal antes do
tratamento e da manuten¢io da saiide periodontal por todas as fases da mecanoferapia.
A inflamaciio gengival deve ser eliminada por corretas medidas de higiene bucal e
remogéo de residuos sob os dentes (geralmente por raspagem e alisamento radicular). A
oclusdo também deve ser controlada durante periodos de stress e bruxismo grave por
todo o tratamento ortoddntico, assim como o trauma oclusal € a excessiva mobilidade
dentaria serdo prevenidos. O Hawley com plano de mordida é usado para desarticulacio
quando necessario durante o tratamento.

O ortodontista deve fazer uma distingio clinica entre tecido gengival reduzido e
normal ou tecido espesso que esta no plano vestibulolingual. O tecido reduzido é mais
propenso a sofrer retragio durante a ortodontia do que o tecido normal ou espesso.
Portanto, se ha uma minima faixa de gengiva inserida, particularmente nos dentes de
apoio. € prudente colocar enxerto livre de gengiva para ajudar o controle da inflamacio
antes do tratamento ortoddntico comegar. E importante observar que o ortodontista
controla o tempo de aplicagdo para procedimentos de enxerto. O prognostico para o
sucesso do enxerto gengival € prevengiio da perda Ossea serd melhor se estes forem
feitos antes que a retragfo acontega.

Como regra, a ortodontia deve logicamente proceder a cirurgia ¢ssea definitiva,
O melhor caminho € o seguinte:

1. terapia ortoddntica completa

2. estabelecimento de uma oclusio estavel
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3. esperar um minimo de 6 meses antes de pedir ao periodontista para intervir com um
procedimento periodontal definitivo.

Muitas visitas ao periodontista ou higienista ndo bastam para preparar o paciente
adulto com periodonto comprometido para corrego ortodéntica. Cuidadosa preparacio
da superficie radicular e curetagem sdo necessarias. Em pacientes com perda éssea
significativa envolvendo furca e profundas bolsas periodontais, pode ser necessério que o
periodontista fa¢a retathos para remover o tecido gengival doente e efetuar correta
preparacdo da superficie radicular antes da terapia ortodéntica. Antes da abertura e
remogdo cirtrgica do retalho, em casos onde ha doenga periodontal avangada, o controle
de fatores adversos da oclusio e o uso do Hawley com plano de mordida sdo essenciais.

O sangramento gengival proporciona o mais seguro indice para determinar
clinicamente a presenca de gengivite, e antes da colocagdio do aparelho nfio deve haver
sangramento gengival significativo durante uma delicada sondagem.

Um tecido saudavel ndo sangrara quando uma fina sonda de Michigan for
inserida delicadamente dentro do sulco. Para manter o paciente livre da inflamacio
durante o tratamento, o alisamento radicular € a raspagem devem ser planejados tdo
freqiientemente quanto necessario para prevenir win sangramento significativo. Além
disso, para avaliar a atividade da doenga, a tendéncia para o sangramento deve ser
avaliada em cada consulta. Se o controle desta inflamagio ndo for rigidamente
monitorado, resultard inevitavelmente em perda Ossea num paciente suscetivel
periodontalmente.

Cada nivel de doenga periodontia requer terapia diferente, com monitoramento

constante durante toda a mecanoterapia fixa para garantir que a doenca seja interrompida
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¢ a inflamagdo controlada. A obediéncia cuidadesa a esses passos ajudard a assegurar
que nfo haja perda de suporte 6sseo alveolar durante o tratamento ortoddntico.

Segundo ZACHRISSON“, 1996, apds um periodo de observagiio de 4 a 6 meses
do tratamento periodontal, € necessario um exame clinico cuidadoso e o registro dos
niveis periodontais antes do inicio do tratamento ortodbntico. Este exame deveria
consistir da sondagem de todos os dentes, observacio da mobilidade, checagem de
pontos de sangramento e exudacfio, e também da inclusio de radiografias intra orais. A
renovagdo de instrugdes de higiene oral e motivagio ¢ feita apos a colocag¢do do aparelho
ortoddntico. Durante o periodo de tratamento, uma limpeza dental profissional feita pela
higienista dental ou pelo periodontista deve ser feita em intervalos de 3 meses ou apds
exames regulares em 6 e 12 meses de intervalo, dependendo da sitnacio. Os exames de
retorno deveriam incluir o registro de profundidades de bolsa, mobilidade, sangramento
na sondagem, supurago, recessdo gengival, niveis 0sseos, € varios outros indicadores de
problemas potenciais. Tartarectomia profissional deve ser particularmente indicada
durante a intrusdo ativa de incisivos maxilares, e quando sdo feitas tentativas de inser¢éo,
porque a intrus@o ortoddntica pode mudar a placa supragengival para uma localizagdo
subgengival. Se os esforgos para manter uma higiene oral de excelente a boa sfo sem
sucesso, o tratamento ortodoéntico deverta ser terminado.

Apds a remogido do aparelho, reinstrugdes em higiene oral deveriam ser dadas
para prevenir posteriores retragdes gengivais vestibulares como resultado de escovacio

super zelosa, pois agora a limpeza € mais facil de ser feita.



29.08 EFEITOS DO TRATAMENTO ORTODONTICO SOBRE O

PERIODONTO

ZACHRISSON®, 1973, estudou a situagio periodontal (perda de insercio, bolsa
gengival e altura da coroa clinica) em pacientes tratados ortodonticamente . Em seu
estudo, os pacientes ortodonticos demostraram leve, porém significante, maior perda de
msergdo clinicamente do que os pacientes de referéncia. A perda media de inser¢do foi
de 0,41mm no grupe ortodéntico e 0,1 lmm no grupo controle, mas a variagio individual
foi grande. As tentativas em medir a perda de nser¢do indiretamente falharam em
prover informagéo adicional, enquanto os calculos médios para profundidade de bolsa e
altura da coroa foram potencialmente as mesmas para o0s pacientes ortoddnticos e 0s ndo
tratados ortodonticamente.

Um estudo comparativo feito com 59 pacientes tratados ortodonticamente com
maloclusio classe II divisdo 1 e 61 pacientes sem tratamento ortoddntico realizado por
ZACHRISSON & SJOLLEN?B, 1973, mostraram que as pessoas que receberam
tratamento ortoddntico tinham dentes menores e menos osso de suporte alveolar gue 08
ndo tratados ortodonticamente. Para ambos os pardmetros, as diferengas foram mais
evidentes perto dos espagos fechados das exiragdes e na regifio anterior maxilar.

KLOEHN & PFEIFERY 1974, estudando o efeito do tratamento ortoddntico no
periodonto, ndo encontraram evidéncias radiograficas de patologia em nenhum dos
pactentes. As mudangas no comprimento da coroa clinica durante o tratamento nio
foram estatisticamente significantes. Ocorreu hiperplasia gengival em quantidades

variaveis em todos os pacientes, principalmente na 4rea posterior e na regiio
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mterproximal. A hiperplasia diminuiv drasticamente em 48 horas ap6s a remociio do
aparelho e continuou a diminuir durante os primeiros 4 meses de contencdo. As
mudangas inflamatorias e hiperplasicas na gengiva foram reversiveis apds a remogio do
aparetho e o periodonto ficou em melhor sainde apés o tratamento. Concluiram que o
tratamento ortoddntico ndo causou nenhuma destruicio periodontal irreversivel.

Segundo ZACHRISSON', em seu estudo de 1974, os pacientes ortoddnticos
mostraram significativamente maior perda éssea radiogrifica do que os ndio tratados
ortodonticamente. Foram medidas as alturas das cristas interdentais alveolares relativas
a jungdio cemento-esmalte através de radiografias bite-wings. As medidas foram 1,11mm
para os pacientes ortodOnticos e 0,88mm para os ndo tratados ortodonticamente.
Comparando-se as superficies dos dentes homélogos de ambos os grupos, encontraram-
se maiores distdncias nos pacientes tratados ortodonticamente. As maiores perdas
oOsseas foram notadas nos espagos fechados das exodontias, especialmente na area de
pressdo dos caninos retraidos.

De acordo com KESSLER 1976, existem varios problemas periodontais
potenciais que podem aparecer durante o tratamento ortoddntico. A prevengio é um
requisito primirio na ortodontia. Instrugdes de controle de placa deveriam ser dados aos
pacientes antes da bandagem. Isso pode minimizar ou eliminar a lesdo inflamatéria
durante o tratamento ortoddntico. Quando problemas gengivais e mucogengivais
aparecem apesar dos procedimentos de controle de placa, essas complicagbes
periodontais deveriam ser tratadas tio cedo quanto sdo diagnosticadas.

Em 1979, ZACHRISSON & ALSTAD", fizeram um estudo longitudinal da

situagiio periodontal associada ao tratamento ortodéntico em adolescentes. Como
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resultados verificaram que nfio- houve diferenca durante o tratamento ativo; apos a
remogdo do aparelho ortodéntico, os pacientes ortoddnticos tinham menores indices de
placa e menos gengivite que os nfo orteddnticos; ndo houve diferencas estatisticas
significantes entre as duas categorias de pacientes; o indice de perda de insercio foi de
menos de 0,1 por face nos dois grupos.

Em um estudo feito em 12 pacientes tratados ortodonticamente, foram avaliados
a incidéncia e o grau de reabsor¢io radicular, as mudangas no 0sso alveolar marginal de
suporte e o comprimento da coroa clinica dos dentes tratados da maxila ¢ comparados
com 0s seus correspondentes ndo tratados na mandibula. Como resultado, foi
encontrada reabsorcdo apical de raiz em 50% dos dentes na maxila. Em 88% desses
dentes, a reabsor¢do foi encontrada na maxila, mas nfio na mandibula. Variagdes intra e
inter individuos foram observadas. Em apenas 3 pacientes a reduciio foi de 0.3mm ou
mais. Houve um significante aumento no comprimento da coroa clinica para a
mandibula, mas ndo para a maxila. Varia¢Ses foram encontradas de no maximo 1, 06mm
€ no minimo 0,56mm.

SADOWSKY & BeGOLE® 1981, avaliaram a saide periodontal de 96
pacientes com aparelho fixo de 12 a 36 anos, e fizeram comparagio com grupo de 103
adultos nfio tratados. Nao houve diferenca estatisticamente significante na incidéncia de
doenca periodontal nos dois grupos. Uma anélise mais detalhada mostrou que o grupo
ortodontico tinha maior prevaléncia de doenga periodontal nas regies maxilares
posteriores ¢ mandibulares anteriores quando comparados com o grupo controle. O
resultado sugeriu que o tratamento ortodéntico na adolescéncia nio é fator determinante

da saide periodontal a longo prazo. Nenhuma quantidade significante de prejuizo ou
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beneficio para estruturas periodontais pdde ser diretamente atribuido a terapia
ortodontica.  Segundo os pesquisadores, a falta de terapia ortoddntica ndo parece
influenciar o desenvolvimento ou ndio da doenga periodontal no adulto.

Em 1982, MIZRAHF, pesquisou a desmineralizagio do esmalte apos tratamento
ortoddntico totalmente bandado. Foi observado a prevaléncia e severidade da opacidade
do esmalte em pacientes antes e depots do tratamento ortodontico. Os resultados
mostraram significante aumento tanto na prevaléncia quanto na severidade apos o
término do tratamento ortodontico. Observou também que as pacientes do sexo
feminino mostraram aumento significativamente maior na severidade da opacidade do
esmalte. Nio houve diferenga entre os sexos quanto a prevaléncia das opactdades no
esmalte. O estudo revelou que o tratamento ortoddntico com aparelhos multibandados
contribuem para o aparecimento de novas areas de desmineralizagiio de esmalte e para o
aumento na severidade das opacidades de esmalte como medido pelo indice de
opacidade.

O mesmo autor, no ano seguinte, estou a distribiicdo das opactdade de esmalte
ap6s o tratamento ortoddntico , mostrando que ocorre um significante aumento na
prevaléncia das opacidades do esmalte nas faces vestibular e lingual da denticio. O
aumento foi significativamente maior nos tergos cervical e médio da coroa. Entre os
dentes individuais, houve um aumento estatisticamente significante na prevaléncia e
severidade da opacidade do esmalte nos primeiros molares maxilares e mandibulares, nos
incistvos laterais maxilares, e nos incisivos laterais e caninos mandibulares. O avmento
foi maior nos tergos cervicais e terco médio vestibular desses dentes. (MIZRAHT?,

1983)
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POLSON®’ 1988, avaliando a situagdo periodontal a longo prazo apos
tratamento ortodOntico, ndo encontrou diferengas significantes entre os grupos e
concluiu que o tratamento ortoddntico na adolescéncia ndio traz efeitos distintos na
futura saude periodontal. Em seu estudo ele avaliou: placa, inflamagio visual,
sangramento apos sondagem, profundidade de bolsa, recessdo gengival e perda de tecido
conectivo.

DAVIES et al*, 1991, estudando o indice de placa e sangramento nos incisivos e
caninos para verificar o efeito do tratamento ortoddntico sobre a placa e gengivite,
encontraram que apos 3 anos de tratamento ortodontico. Houve significante redugdo no
grau de placa ¢ gengivite em todos os dentes, sendo que os pacientes que receberam
tratamento ortoddntico teve a menor redugio nesses indices, mais isso parece ser mais
relacionado a fatores de comportamento do que na melhora do alinhamento dentario.
Ainda nesse estudo, observou-se que as meninas geralmente tinham menor indice de
placa e gengivite que os meninos, € entre 0s meninos, o nivel de placa estava associado
com a classe social

AASS et at'1994, avaliou a incidéncia radiografica de perda dssea precoce
duranie 8 anos e procurou possiveis associagdes entre a incidéncia de perda ossea e
comportamento dentario, grupo étnico, e tratamento ortoddntico anterior.  As
radiografias eram registradas se a distdncia da junglo esmalte-cemento a crista alveolar
excedia 2mm. Como resultado 6% dos pacientes mostraram novos sitios com perda
Ossea durante o periodo de 8 anos. Foi feita avaliagio de placa subgengival desses
pacientes e nenhuma das varidveis puderam ser associadas com a incidéncia radiografica

de perda Ossea encontrada, com a possivel excegdo da presenca da
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A actinomycetemcomitans que foi detectada em aproximadamente 50% dos novos sitios
com perda ossea.

HEINTZEW, 1996, relata que “mesmo com uma excelente higiene bucal, a
situagdo gengival piora durante um tratamento com aparelhos fixos. A gengivite
somente regride por completo apds a remog@o das bandas e dos braquetes, contanto que
0 paciente exer¢a uma boa higiene bucal Sem uma remocfio profissional da placa, no
entanto, pode-se constatar mudangas permanentes na microbiota subgengival dos dentes
que dispunham de bandas e briquetes ortoddnticos, mesmo anos apés o término do
tratamento ortoddntico,

ATACK* et al, 1996, questionam: “a gengivite causada pelo tratamento
ortoddntico progride para periodontite com danos irreversiveis para os tecidos de
suporte? Aparentemente ndo. Apesar de alguns estudos terem mostrado perda de tecido
conectivo de inser¢do, para a maioria dos pacientes isso é minimo. Estudos longitudinats
mostram que o ftratamento ortoddntico ndo traz efeitos perceptiveis na sande
periodontal. Parece que os problemas criados pela colocacio de aparelhos bandados sio
minimas apesar da resposta individual ser varidvel. Alguns pacientes podem desenvolver
uma reagdo maior a mudanca da populagio de placa subgengival, desenvolvendo uma
lesdo irreversivel aos tecidos periodontais. As evidéncias demostram que os cuidados
preventivos sdo efetivos na manutengio da satide.”

Para ZACHRISSON, 1996, é evidente que 0 movimento ortoddntico dentario
pode ser executado em adultos com periodonto reduzido e saudavel sem que ocorram

deterioragdes periodontais futuras.

89



2,11. ASPECTOS PREVENTIVOS

Cada vez mais pacientes desejam ndo apenas dentes higidos, mas também dentes
bonitos e posicionados no lugar certo. A ortodontia pode contribuir consideravelmente
para a estética facial. Mas hoje em dia, tanto os pais quanto os pacientes querem estar
envolvidos no processo de decisio e nas medidas terapéuticas. Desse fato resultam
novos desafios para o ortodontista, a respetto do qual seria a melhor terapia. Os
objetivos do tratamento ndo estio mais baseados apenas naquilo que poderia ser possivel
tecnicamente; o paciente deseja, sobretudo, o que seria mais vidvel para ele, agora sob o
ponto de vista estético-técnico-financeiro. Neste contexto sdo ponderadas as indica¢tes
e contra-indicagdes especificas, principalmente com respeito a uma possivel danifica¢do
do esmalte e do periodonto. Inegavelmente, um tratamento com aparelhos fixos é uma
intervengdo grave no “‘ecotopo” da cavidade bucal. Os acessérios ortoddnticos
constituem a base para um risco elevado de carie e periodontite. Seria tolo e anti-ético
trocar uma correcdio ortodontica por lesdes cariosas ol uma periodontite. Assim sendo,
o ortodontista passa a ter a obrigacio de poder reconhecer os riscos para 0s tecidos
duros dos dentes e do periodonto e de atenua-las com medidas adequadas. O
ortodontista e a sua equipe ndo deve deixar de almejar uma higiene bucal correta, de
identificar pacientes com alto risco e, principalmente, de trata-los, oferecendo uma
profilaxia intensiva. Nos EUA, a falta desse tipo de comportamento pode ser chamada
de erro médico/profissional: o paciente ou 0s pais exigem uma indenizagio para os danos

causados nos dentes. (HEINTZE®, 1996)
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Desde a década de 60 os ortodontistas ja percebiam as mudangas gengivais apos
a instalagdo do aparelho e se preocupavam com a saude gengival dos pacientes em
tratamento. YORK & DUNKIN™ em 1967 acreditavam na hipotese de que eliminando
{ou pelo menos diminuindo) a massa microbiana e removendo seus produtos através do
uso da irrigacdo com agua haveria a eliminagiio ou diminuigio da gengivite vista nos
pacienies ortoddnticos. Os pacientes usaram um dispositivo de trrigacdo de dgua uma
vez ao dia lavando a area interdental pelos lados lingual e vestibular, Seu estudo revelou
uma reduciio na gengivite de 14 a 16%, além de uma reducio na placa de 17% avaliado
através de coloracio. Segundo os autores, parece que o uso da irrigacdo com agua ira
prevenir 0 aumento da gengivite e, a longo prazo, diminuir o grau de gengivite, assim
como melhorar a remo¢do de placa em pacientes sob tratamento ortoddntico.

Anos mais tarde, OGAARD et al’® 1980, pesquisaram sobre o efeito imbidor de
placa dos dentifricios contendo fluoreto estanhoso usados por pacientes ortoddnticos.
Quando aplicada diretamente no dente, a pasta reduziu o crescimento da placa
significativamente por 24 horas. Porém, a reducdo de placa ndo mostrou reducdo em
dentes onde o aparelho foi colocado perto da gengiva marginal (menos que 1,5mm de
distancia). Foi concluido nesse estudo que por causa da sua dupla agio no dente e na
placa, a pasta dental com flilor estanhoso/ pirofosfato estanhoso deve ser recomendada
como um suplemento nesta categoria de pacientes.

No mesmo ano, LUNDSTROM et al** na Suécia, instituiram um controle
sistematico de placa durante 2 anos em 60 criangas que usavam aparelho fixo. No
periodo introdutdrio, de 1 %2 més cada participante recebeu educacio de higiene oral

verbalmente. Durante os 24 meses o grupo teste recebeu controle de placa sistematico
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baseado na prevengiio mecnica e/ou quimica feita a cada 3 semanas por enfermeiras
treinadas. As criangas do grupo controle usaram bochecho com solugio placebo.
Durante o periodo de retengiio de 1 ano nio foram fertas sessdes profilaticas. O exame
final foi realizado apos 6 meses. Os resultados mostraram que segumndo um periodo
introdutério incluindo intensa educagio de sadde dentaria, um alto grau de controle de
higiene oral pode ser estabelecido e mantido. Como resultado, céries iniciais e
inflamacBes gengivais ocorreram somente em grau minimo. Sob essas circunstancias,
medidas profildticas adicionais nfo melhoraram a limpeza oral e a saide dentaria
individual.

Em 1987, HUBER et al’.em Oklahoma, observou o efeito da profilaxia
profissional no periodonto de pacientes ortodonticos bandados. A profilaxia profissional
foi feita mensalmente em 14 pacientes ortodonticos.  Quatro conclusdes puderam ser
tiradas deste estudo: (1) a presenga do aparelho ortoddntico ndo resultou num aumento
do acomulo de placa ou inflamagdo gengival em pacientes com todos os dentes
bandados; (2) instru¢des de higiene oral mensais foram efetivas na significante redugio
do montante de placa visivel e inflamago gengival; (3) a profilaxia mensal com tagas de
borracha teve um efeito significante na redugdo no aumento gengival rotineirameiite
associado com aparelhos ortoddnticos fixos; e (4) a largura da gengiva inserida ndo
mostrou mudanga significante durante o curso do estudo.

Segundo BOYD et al®, 1989, a escova rotatéria ¢ mais efetiva que as escovas
convencionais para a remog¢éo de placa ¢ controle da gengivite nos adolescentes durante

o tratamento ortodéntico com aparelhos fixos. Eles chegaram a essa conclusio apos



estudar o indice de placa, indice gengival e tendéncia de sangramento em 40 pacientes no
Canada.

BRIGHTMAN et al", em 1991 questionaram sobre o efeito do bochecho com
gluconato de clorexidina a 0.12% (Peridex) em pacientes ortodénticos de 11 a 17 anos
com gengivite estabelecida. Os pacientes usaram %2 oz de gluconato de clorexidina por
30 segundos apos o café da manhi e antes de dormir. Usaram uma escova nova por més
¢ pasta dental com fllor, Houve significante diminui¢io nos indices de placa, ¢ indice
gengival, além do sangramento gengival. A pigmentacdio ficou em niveis moderados e
concentrados nas faces mandibulares linguais. O peridex, em combinagio com a
remo¢io mecanica da placa provou ser um importante agente terapéutico no controle da
inflamagio gengival e acimulo de placa em pacientes ortoddnticos com gengivite
estabelecida.

No ano seguinte, MORROW et al®% no Canada, investigou o efeito clinico da
irrigagio subgengival de digluconato de clorexidina a 0.12% na gengivite de 23 pacientes
ortoddnticos adolescentes. Foi feita uma tnica aplicacido nos molares bandados:. de um
lado a irrigacdo foi feita com clorexidina, do outro lado foi irrigado com sal isotonico.
Os dentes foram isolados com roletes de algodfo, secos com ar e irrigados por 5
segundos nas regides mésio e disto vestibular, ¢ mésio e disto lingual com um
instrumento ultra-sdnico disponivel comercialmente para fazer irrigagtes subgengivais.
Como resultado, o sangramento gengival foi eliminado em 4 semanas, tanto com a
aplicagio de clorexidina com de sal isoténico. Entretanto, nio houve redugio
significante no indice de placa ou profundidade da bolsa. As conclusdes deste trabatho

foram as seguintes: (1) a irrigacéo subgengival de primeiros molares bandados com uma
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solugéo de digluconato de clorexidina a 0,12% ou sal isoténico eliminou potencialmente
0 sangramento gengival sob um periodo de 4 semanas. Entretanto, isso ndo afirma que
todos esses sitios estdo livres da atividade da doenga periodontal ou que estio imunes a
um futuro colapso periodontal; (2) Néo ha diferencas entre uma tnica irrigacdo tanto
com clorexidina quanto com solucio salina sob um periodo de 4 semanas; (3) A
irrtgacio subgengival € um procedimento efetivo que poderia ser feito durante as visitas
mensais em pacientes ortoddnticos adolescentes para reduzir o sangramento gengival
associado com a inflamacéo.

HEINTZE™ | 1996, sugere que devem ser feitos testes microbiologicos visando
avaliar a contagem de estreptococos mutans ¢ lactobacilos. Existem testes salivares ja
comercializados (Dentocult; Vivadent), que podem ser aplicados no consultério, também
por assistentes da equipe. N#o € necessario possuir conhecimentos na area de
microbiologia. Para chegar a um resultado basta comparar a colonizacdo das bactérnas
com um modelo fornecido pela empresa. Nem sempre uma alta contagem das bactérias
esta ligada a uma alta incidéncia de carie, pois o flior do dentifricio e uma boa higiene
bucal podem diminuir o risco. Mas, certamente, uma contagem baixa estd associada a
uma grande probabilidade de um baixo risco de carie. Se for detectada uma alta
contagem de estreptococos mutans, o tratamento antibacterial com clorexidina seria
indicado. Clorexidina é o desinfetante topico mais poderoso no combate as bactérias,
tanto cariogénicas quanto periodontopaticas. Para diminuir ¢ nivel de estreptococos
mutans nas superficies dentarias, de uma maneira eficiente e duradoura, um gel de
clorexidina (1%) gera bons resultados. Este gel € aplicado através de moldeiras flexiveis

mdividuais. Mas uma Umca aplica¢io ndo se mostra suficiente. Foi observado que, na
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maioria dos pacientes, o gel deve ser aplicado seis vezes durante dois dias para alcancar
0 objetivo do tratamento. O paciente é orientado a fazer movimentos de mastigagio
com as moldeiras (cobertas com o gel), durante cinco minutos, para que o gel entdo scja
bem difundido, penetrando nas areas proximais e nas fissuras. Entre as aplicacBes deve-
se, meticulosamente, enxaguar as moldeiras com agua. Como altermativa, o proprio
paciente pode aplicar o gel nas moldeiras, diariamente, durante um periodo de dez dias.
Deve-se atentar aqui ao fato de que a escovagdo com o gel de clorexidina é menos
efetiva.

Por meio desses métodos, pode-se, na maioria dos casos, reduzir drasticamente a
contagem de estreptococos mutans. Apos 2 até 4 meses, observa-se freqiientemente
uma recolonizagio dos dentes, a qual comega nos molares e atinge depois os pré-molares
e os incisivos. Durante a fase ativa do tratamento, as superficies devem ser tratadas
regularmente com clorexidina, pois sempre deve-se levar em consideragdo a possivel
ocorréncia de uma diferenciagioc na placa bacteriana para uma placa com maior
incidéncia em estreptococos mutans.

Recentemente foram langados alguns vernizes que contém clorexidina, como por
exemplo LC40 (Explore), com 40% de clorexidina na base de Sandarac; Chlorzoin
(Kwwell0, com 10% de clorexidina e Cervitec (Vivadent) que contém, além de 1% de
clorexidina, 1% de timol, o qual também gera efeitos antibacterianos. O verniz ¢
aplicado somente nas superficies de risco, ou seja, naquelas em volta da base dos
braquetes. Os vernizes oferecem a vantagem de liberar clorexidina durante um periodo
prolongado. Assim, o tratamento deve ser repetido em intervalos definidos. No caso de

Cervitec, pelo menos a cada trés meses; no de EC40, provavelmente duas vezes ao ano.
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Num estudo no qual foi aplicado Chlorzoin, quatro vezes antes da colagem dos
braquetes, obteve-se, como resultado, que mesmo depois de sete meses, as bactérias
estreptococos mutans ndo foram detectadas em 11 dos 26 pacientes. No caso do verniz
EC40, uma unica aplicacio nas superficies proximais pode ser suficiente para manter o
nivel de estreptococos mutans até quatro meses abaixo daquele anterior ao do
tratamento. Nas fissuras, uma aplicacdo pode eliminar os estreptococos mutans junto a
50% dos pacientes; uma recolonizac¢@o foi observada apenas depois de 22 semanas. No
case do Cervitec, no entanto, as superficies dos dentes sio recolonizadas mais
rapidamente do que com o verniz EC40. Um estudo mostrou que a aplicacio do verniz,
por duas vezes, nas superficies proximais, permitiu, apos o periodo de um més, que 50%
delas atingissem o alto indice inicial de estreptococos mutans.

Como o verniz deveria ser aplicado? Antes da aplicacdo de qualguer verniz, a
placa tem que ser removida e os dentes que estde sendo tratados devem ser secos. O
verniz € aplicado com um pincel ou um cotonete sobre as superficies de risco, em volta
dos braquetes ¢ nas areas proximais e distrtbuido com jatos de ar e fio dental. Ao
vernizes EC 40 e Cervitec endurecem com ao contato com a saliva. No caso de
Chlorzoin, o verniz tem que ser fixado na superficie através de um adesivo de
poliuretano. Muito cuidado deve ser tomado se for aplicado EC 40. Como a
concentracdo de clorexidina pode ser muito alta e pode causar irritagGes na gengiva, o
contato com a gengiva deve ser evitado. Apos a aplicaciio, o paciente nio deve comer
alimentos sélidos por quatro horas.e ndo deve escovar os dentes por um dia, para que se

possa formar um deposito de clorexidina.

96



A remogdo profissional de toda a placa, pelo ortodontista ou assistente, &
considerada como a garantia para o sucesso da profilaxia individual. Como a remocdo
da placa com curetas torna-se dificil em pacientes com aparelhos fixos, por causa dos
acessorios retentivos, é recomendavel usar pequenas tacas de borracha (por exemplo
daquelas de Hawe-Neos) junto com uma pasta profilatica. Para as superficies proximais,
pode-se usar as limas plasticas de polimento tipo EVA (com o motor EVA). A remocio
completa dentro de um curte espago de tempo (cerca de 4 minutos) pode ser alcangada
com os aparelhos tipo Air-flow ou Prophy-Jet. O efeito dessa limpeza se da através da
mistura do pé de bicarbonato de sodio com agua, que ¢ catapultada nas superficies com
ar comprimido. As particulas de pd, cujo tamanho é menor do que 40 microns, alcangam
uma velocidade de até 800 Km/h e sio menos duras do que o esmalte, porém mais duras
do que a dentina ou o cemento das raizes, 0 que resultaria em uma abrasio desses
tecidos. Por isso, esses aparelhos ndo devem ser utilizados nas superficies expostas da
dentina. Mesmo que for utilizado de maneira adequada, a gengiva pode ser danificada. o
que se observa 10s sangramentos pontuais. Embora os dentes possam ser limpos rapida
¢ eficientemente, os aparelhos tipo Prophy-Jet s6 podem ser recomendados com
restricdo.

O paciente com aparethos fixos tem que cuidar de seus dentes atenciosamente,
pois a higiene bucal é neste caso dificil. Enquanto a regido problematica nos dentes com
bandas estd localizada no lado cervical da banda, nos dentes com braquetes, as
superficies criticas s#o aquelas no lado mesial e distal da base do braguete. Essas
superficies estdo localizadas na “sombra”do arco e sfio de dificil acesso para as cerdas da

escova. Por isso, os fabricantes de escovas oferecem escovas especiais com cerdas
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reduzidas no centro da cabeca da escova. Se o paciente aplicar a técnica certa de
escovar e se ele exercer a pressdo suficiente, essas escovas especiais ndio apresentam
vantagem com respeito ao efeito de limpeza, comparando-se com escovas “normais”.

MENDONCA & GARDUCCI*? = 1996, comparando a escova convencional
ORAL B P-30 e a escova especifica para pacientes em tratamento ortodéntico com
aparelho fixo ORAL B 35, encontraram um resultado diferente. Em sua pesquisa, a
escova ortodontica removeu mais placa bacteriana do que a convencional.

Segundo HEINTZE® 1996, em razio do fato de que as regides gengivais dos
dentes sdo normalmente negligenciadas, o paciente deve ser instruido a escovar as
superficies localizadas na parte ociusal e cervical separadamente. Seria aconselhavel
aplicar o método rotatorio em vez do método esfregador (horizontal?). A escova, no
entanto, ndo alcanga as superficies debatxo do arco. Isso seria possivel com uma escova
interproximal ou uma escova unitufo. Para limpar as superficies proximais é adequado
usar o fio dental especial Superfloss (Oral B), cuja ponta fortalecida pode penetrar
debaixo do arco, atingindo a area proximal.

Os jatos de agua ndo representam uma alternativa a escova, pois eles somente
removem restos de alimentos mas nfio a placa bacteriana. Os jatos de 4gua podem ser
recomendados apenas quando sio usados junto com a clorexidina. Apesar da motivacio
e da instrugéo, a limpeza manual ainda é desagradavel para o paciente e consome muito
tempo. Com os aparelhos fixos, a higiene bucal pode se transformar em um chato ritual
didrio. Seria assim desejavel, se um maguina de limpeza pudesse assumir essa tarefa. As
escovas elétricas Interplak (Bausch % Lomb) , Rota-dent (Rota-dent) e Plak Remover

{Braun) representam uma novidade, pois elas ndo somente imitam os movimentos da
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escova manual, como utilizam modelos diferentes de rotagdo. Elas podem facilitar e
simplificar a remocfio da placa. De acordo com nossas pesquisas, a escova Rota-dent e
com restrigio a escova Plak Removal (com a cabega ortoddntica OD 5) podem remover
a placa de uma maneira mais eficiente do que a escova Interplak. Se comparamos a
técnica manual que consiste em uma escova Superfloss e uma escova interproximal, com
essas duas escovas elétricas, as escovas elétricas se mostram mais eficientes para a
remogdo da placa. Deve-se levar em consideragfio, no entanto, que as cabegas de cerdas
das escovas Interplal e Plak Removal se exaurem muito rapido, por causa dos acessorios
retentivos, o que significa que, dependendo do uso pessoal do paciente, elas terdo que
ser trocadas muitas vezes, o que ficara caro.

Toda a equipe ortodontica deveria dedicar muito tempo em sensibilizar o
paciente para uma boa higiene bucal. Seria aconselhavel limpar profissionalmente um
dente (um incisivo) antes de colocar o revelador de placa, pois ajudaria a motivagio,
assim como a melhor compreensdo da correlagdo entre a higiene bucal e o acumulo de
placa. Depois da aplicagdo, p.ex, de um liquido de eritrosina em todos os dentes,
somente o dente anteriormente impo ficaria sem o liquido corante.

Nos pacientes com aparelhos fixos, uma limpeza perfeita dos dentes demora pelo
menos dez minutos. Isso exige do paciente muito cuidado e disciplina, o que deve ser
dito j4 no inicio do tratamento, A motivagdo para alcancar esse objetivo tem que ser
fortalecida com regularidade. Sem um bom sistema de acompanhamento (“recall”), isso
ndo sera possivel. Isso significa que a cada terceira ou quarta consulta ortoddntica,

deve ser programado o tempo suficiente para o seguinte programa de acompanhamento.
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Os mtervalos para o acompanhamento podem compreender um més ou no

maximo quatro meses e deve incluir os seguintes pontos:

1. avaliagio do risco de carie {entre outros, estreptococos mutans, lactobacilos)

2. avaliago do grau de inflamagdo da gengiva (risco de periodontite)

3. remogdo profissional da placa

4. aplicagdo de um verniz de clorexidina e fluor em volta das bases dos braquetes e
tratamento das superficies desmineralizadas (manchas brancas) com fldor.

Depois de miciado o tratamento com aparelhos fixos, a interpretagdo das
contagens de certas bactérias se torna dificil, porque os acessdrios retentivos sempre
resultam num aumento das bactérias cartogénicas. Em todo caso seria alarmante, se a
contagem de estreptococos mutans subisse para além de 106 UFC por ml de saliva (a
classe 3 do teste Dentocult SM strip mutans). Se for o caso, deve-se tratar novamente
com gel de clorexidina. Se a gengiva estiver inflamada, deve-se prescrever um bochecho
de clorexidina por um periodo curto. As manchas brancas podem ser melhor prevenidas
com a aplicagdo regular de um verniz de flilor. Se for colocado um contensor fixo apos
o tratamento ativo, deve-se usar um que possa ser de facil limpeza para o paciente.
Embora se contate um maior aciimulo de placa ao longo dos fios do contensor, este, ser
for fabricado de uma maneira adequada, nfo origina lesdes cariosas ou periodontais,
mesmo se o contensor ficar dois anos na cavidade bucal

ZACHRISSON™ | em uma recente publicagiio de 1996, enfatiza que o elemento
chave no tratamento ortoddntico de pacientes adultos com complicagdes periodontais é
eliminar, ou reduzir 0 acimulo de placa e a inflamagfio gengival. Isso implica em dar

grande énfase na instrugdo de higiene oral e fazer checkups periddicos ao longo do
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tratamento. Segundo ele, e recomendivel o use de ligaduras de ago em todos os
braquetes, mesmo nos braquetes da cor dos dentes., porque ocorre maior aderéncia de
placa nas correntes elésticas do que nas ligaduras de ago. Além disso, a colagem ¢
prefertvel 4 bandagem. Molares colados mostram menos acumulo de placa, gengivite e
perda de inser¢dio na area interproximal do que os molares bandados durante o

tratamento ortoddntico em adultos.
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