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Resumo

O tratamento ortodontico ¢, hoje em dia, muito comum na nossa sociedade. A
crescente preocupagdo da populacdo com a estética reflete-se na procura de um tratamento
cada vez mais confortavel e estético. Assim, os alinhadores tornam-se uma opg¢ao alternativa

a outras técnicas fixas.

Esta revisdo bibliografica aborda os varios efeitos secundarios dos aparelhos fixos
versus alinhadores. O impacto na qualidade de vida, a reabsor¢do radicular externa (RRE) e
as possiveis alteragdes no estado periodontal serdo os efeitos secundarios abordados, uma

vez que a sua incidéncia e severidade varia consoante o tipo de aparatologia utilizada.

Conduziu-se uma pesquisa bibliografica utilizando os motores de busca
Medline/Pubmed/GoogleSchoolar e inserindo as palavras-chave: alinhadores, aparelho fixo
convencional, reabsor¢do radicular, impacto na qualidade de vida e estado periodontal.
Selecionaram-se artigos em inglés, portugués e espanhol, publicados entre 2005 a 2020.
Adicionalmente, para a pesquisa relacionada com a historia da ortodontia, utilizaram-se

artigos classicos, anteriormente publicados.

Concluiu-se, com este trabalho, que o impacto na qualidade de vida do paciente no
tratamento ortoddntico com alinhadores é minimo, e tal deve-se ao facto dos alinhadores
produzirem forgas intermitentes e de menor magnitude, provocando menor dor. Os
alinhadores, sendo mais estéticos, produzem menor ansiedade no paciente. Existe também
uma menor RRE com o recurso a alinhadores, quando comparado com aparelho fixo
tradicional. Contudo, verificaram-se niveis de RRE semelhantes ao dos aparelhos fixos
autoligaveis. Periodontalmente, o facto dos alinhadores serem removiveis melhora a
higienizac¢ao e diminui a acumulagdo de placa. No entanto, ¢ essencial instruir corretamente
o paciente no uso de alinhadores, para que estes resultados se verifiquem. Sendo uma area de

crescente interesse ¢ expectavel a necessidade de nova revisdo no futuro proximo.

Palavras-Chave: alinhadores, aparelho fixo convencional, reabsor¢do radicular, impacto na

qualidade de vida, estado periodontal.






Abstract

Nowadays, the orthodontic treatment is very common in our society. The growing
concern of the population with aesthetics is reflected in the search for an increasingly
comfortable yet aesthetic treatment. Therefore, aligners have become an alternative to other

fixed techniques.

This literature review addresses the various side effects of fixed appliances versus
aligners. The impact on quality of life, external root resorption (ERR) and potencial changes
in the periodontal state were assessed factors, knowing their incidence and severity varies

according to the type of aparatology used.

A bibliographic search was conducted using Medline/Pubmed/GoogleSchoolar as search
engines, inserting the keywords: aligners, conventional fixed apparatus, root resorption,
impact on quality of life and periodontal state. English, Portuguese and Spanish written
articles were selected, published from 2005 to 2020. Additionally, previously published

classic articles on the history of orthodontics were selected.

It was concluded that the impact on quality of life in orthodontic treatment with
aligners is minimal, due to the fact that the aligners produce intermittent forces of lesser
magnitude, causing less pain. Being more aesthetic, orthodontic treatment with aligners
caused less anxiety on the patient. Also, there is a lower RRE with aligner treatment, when
compared to traditional fixed apparatus, although similar to the self-ligating brackets. When
it comes to the effects on the periodontium, the fact that aligners are removable allows better
hygiene and less plaque accumulation. However, instructions on how to use aligners properly
are of extreme importance for these findings. Being an area of growing interest, new revisions

of literature are expected to be conducted in the near future.

Keywords: aligners, conventional fixed device, root resorption, impact on quality of life,

periodontal state.
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Introdugdo

I. Introducao

Apesar da ortodontia ser reconhecida como uma especialidade médico-dentaria desde
os anos 80, o conceito de alinhamento dentério, com aparelhos ortodonticos fixos, remonta

aos anos séculos X e XI.

Esta especialidade médico-dentaria foi evoluindo e, atualmente, temos ao nosso
dispor um vasto leque de recursos, tais como os aparelhos removiveis, os aparelhos fixos

convencionais ou autoligaveis e os alinhadores.

O objetivo deste trabalho ¢ comparar os efeitos secundarios decorrentes do tratamento
ortoddntico com aparelho fixo convencional, com os que resultam do tratamento com recurso
a alinhadores. Sera avaliada a qualidade de vida do paciente, a reabsor¢ao radicular, a higiene

oral e o impacto no periodonto, durante o tratamento ortodontico.
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Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento
1. Perspectiva historica

Arqueologistas encontraram mumias egipcias com bandas metalicas a cobrir,
individualmente cada dente, visando manter o espago entre estes e evitando o apinhamento
dentario. Este achado revelou que os antepassados egipcios tinham conhecimento de que a
pressao, quando aplicada sobre os dentes, durante um determinado periodo de tempo, poderia

ser utilizada para os mover, corrigindo certas mas oclusdes (Vilella, 2007).

A literatura ndo sugere mais desenvolvimentos do aparelho ortodontico, até ao século
XVIII. Foi em 1728 que, Pierre Fauchard, pai da odontologia moderna, escreveu o primeiro
livro de odontologia - “Le Chirurgien Dentiste”, onde existe um capitulo totalmente dedicado
a ortodontia. Neste capitulo, Fauchard, descreveu a utilizacdo de arcos metalicos para o
alinhamento dentario e, também, o primeiro aparelho de expansao denominado bandeau. Em
1888, John Farrar publicou o livro “A Treatise on the Irregularities of the Teeth and Their
Corrections”, onde descreveu os conceitos basicos do movimento dentario, sendo o primeiro
a sugerir o uso de forcas leves, durante determinados intervalos de tempo, para produzir

movimento dentario (Wahl, 2005).

Posteriormente, em 1928 e apds 10 anos de testes, Angle desenvolveu um bracket que
incorporava informagdo de trés ordens (edgewise bracket). Estes brackets consistiam numa
caixa metalica retangular, com uma “slot” que permitia uma maior precisdo nos movimentos
dentarios tridimensionais, bem como um mecanismo de torque eficiente. Os brackets eram
soldados a uma banda metdlica que abraca cada dente, individualmente. Newman, em 1965,
descreveu pela primeira vez a adesdo dos brackets diretamente na superficie dentdria, sem
ser necessario utilizar uma banda metélica. Ja em 1972, foi proposto um aparelho ortodontico
fixo auto-ligavel, por Alexander Wildman. Este tipo de aparelho ndo necessita de ligaduras
para fixar o arco ao bracket, tendo um revestimento de metal que forma um tubo e que pode

ser aberto ou fechado, de forma a que o arco possa ser colocado e removido (Green, 2014).

Nos ultimos anos, o nimero de pacientes adultos que procuram tratamento ortoddntico
tem vindo a aumentar e estes procuram alternativas mais estéticas e confortaveis ao aparelho
fixo convencional. Tais carateristicas podem ser encontradas nos sistemas de alinhadores,
que consistem em aparelhos termoplésticos transparentes, que recobrem os dentes e a gengiva

livre e que devem ser usados 22 horas por dia. Os sistemas de alinhadores incorporam o uso
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de “attachments” de resina aderidos a estrutura dentéria, de forma a aumentar a abrangéncia
do tratamento com este sistema, pois permitem que sejam realizados movimentos mais
dificeis, ou mesmo impossivel de obter apenas com alinhadores (Yuan Li et al., 2020; Rossini

etal., 2015; Weir, 2017).
2. Impacto do tratamento ortodontico na qualidade de vida do paciente

Auxiliar os pacientes a alcangar o melhor nivel de satisfacdo com a sua cavidade oral e
denticdo ¢ um dos principais objetivos do médico dentista. Os problemas dentofaciais
influenciam a satisfagdo dos pacientes com a sua denti¢cdo, na medida em que afetam a
estética, desempenho e a funcdo mastigatoria. A satisfagdo com a aparéncia dentéria esta
correlacionada com o género e a idade. O sexo feminino apresenta uma menor satisfagdo com
a estética da sua denti¢do, havendo uma melhor percep¢do da necessidade de tratamento
ortodontico pelas mulheres. Por outro lado, a satisfagdo com a estética dentofacial diminui
com a idade, sendo expectavel que os adultos se mostrem mais insatisfeitos com a sua estética
dentaria que os adolescentes. A completa satisfacdo do paciente, perante o resultado final do
tratamento ortodontico, ¢ diretamente influenciada pelas experiéncias vividas no decorrer do
mesmo. O conforto, a eficdcia da aparatologia, o nivel de dor experienciada e a manutengao
da capacidade mastigatoria, sdo algumas das varidveis que fazem com que o paciente se
mostre mais ou menos satisfeito com o servico prestado. No entanto, a personalidade do
paciente representa também um fator importante na sua satisfacdo com a sua condi¢do

dentofacial e tratamento realizado (Al-Omiri & Alhaija, 2006).

Existe um interesse crescente em quantificar e qualificar a satisfacdo do paciente com o
tratamento dentdrio. No entanto, as diferentes motivagdes e expectativas que levam o
paciente a procurar o tratamento ortoddntico, como a estética ou a fungdo, podem ocorrer em
diferentes graus em diferentes pacientes, tornando dificil a sua avalia¢do (Flores-Mir et al.,

2018).

Sdo efeitos secundérios comuns do tratamento ortoddntico a dor e o desconforto. Uma
das principais razdes que leva os pacientes a ndo realizarem tratamento ortoddntico, ou de o
interromperem, ¢ o medo da dor que este possa provocar. Assim, a dor produz um efeito
negativo na qualidade de vida do paciente, diminuindo a sua cooperagdo, higiene oral e
assiduidade nas consultas de rotina, podendo levar até a interrup¢do do tratamento

ortodontico (White et al., 2017). O nivel de dor experienciada estd também relacionado com
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a satisfacdo do paciente perante o resultado final do tratamento ortoddntico. No entanto, a
maioria dos pacientes demonstra estar satisfeito como resultado do seu tratamento

ortodontico (Flores-Mir et al., 2018).
2.1. A dor no tratamento ortodontico

A dor ¢ definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
danos reais ou potenciais dos tecidos (Long et al., 2016). Esta ¢ uma sensacao subjetiva que
apresenta um elevado numero de variagdes individuais sob as mesmas condigdes
estimuladoras. Varios fatores como a idade, o sexo, a tolerdncia individual a dor, o estado
emocional, o stress, a quantidade forca aplicada, diferencas culturais ou experiéncias de dor

prévias, alteram as queixas de dor que os pacientes podem apresentar (Cardoso et al., 2020).

Na maioria das circunstancias, a dor motiva os individuos a evitarem situagdes que a
possam despoletar, no entanto, o facto de que a dor ortodontica ser um efeito secundario
comum do movimento dentario ¢ j& amplamente conhecido, sendo esta bem aceite pela
maioria dos pacientes ortodonticos. A dor ortodontica ¢ definida como um tipo de dor
orofacial resultante do movimento dentdrio ortoddontico, e ¢ induzida pela isquemia,
inflamagao e edema de ocorrem no ligamento periodontal (LPD) comprimido. As células do
LPD, quando submetidas a inflamacao e isquemia, libertam mediadores inflamatérios como
a histamina, bradicinina, prostaglandinas, serotonina e substancia P, que vdo estimular as
terminagdes nervosas, causando dor. A dor ortodontica ¢ frequentemente associada ao
desconforto dentario causado pelo aparelho ortodontico, no entanto, este tipo de dor abrange
qualquer sensagdo dolorosa provocada pelo aparelho ortodontico, seja esta provocada pela
existéncia de tlceras na mucosa ou por um desconforto na lingua. A dor ortodontica possui
uma prevaléncia de 72 a 100% dos pacientes ortodonticos e € percecionada como dor, pressao
e tensdo nos dentes afetados. Na maioria dos procedimentos ortoddnticos, o paciente pode
experienciar dor ortodontica, seja na colocagdo de espacadores, arcos ou bandas, ou durante
a utilizacdo de elésticos intermaxilares, de expansores palatinos ou até mesmo durante a
remocao do aparelho ortoddntico. A forga ortoddntica, quando aplicada nos dentes, ativa
recetores sensoriais dos tecidos periodontais, dando inicio ao processamento e transducao da
dor nociceptiva tanto no sistema nervoso central como no sistema nervoso periférico (Long

etal., 2016).
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Ap6s 2 horas da colocacdo do aparelho ortodontico a dor comega a ser percecionada pelo
paciente, atingindo o seu pico as 24h de utilizagdo e diminuindo gradualmente até atingir o

seu valor minimo aos 7 dias (Farzanegan et al., 2012).

Como previamente mencionado, para além de uma sensagao dolorosa, a dor ortoddontica
representa também um fator influenciador da qualidade de vida do paciente. Os aparelhos
ortoddnticos sao objetos estranhos colocados numa area sensivel do corpo humano, causando
desconforto tanto fisico como psicologico. Os principais fatores associados ao desconforto
s30 o tipo de aparelho ortodontico utilizado, a quantidade de forga aplicada nas fases iniciais
do tratamento, experiéncias prévias de dor e fatores cognitivos e ambientais como a cultura,
o sexo e a idade. O aparelho ortoddntico pode influenciar negativamente a qualidade de vida
dos pacientes uma vez que interfere com sua eficdcia mastigatoria e dic¢do, podendo alterar
0s seus comportamentos sociais ou ainda criar perturbagdes psicologicas, através do stress

emocional que pode despoletar. (Long et al., 2016; Marques et al., 2014).

A percepgao e intensidade da dor e desconforto estdo diretamente relacionadas com certas
caracteristicas individuais, como a autoestima, autoconfianca, cooperacdo, expectativas,
percepgdo estética e severidade da ma oclusdo. Limitagdes na fala e a visibilidade pouco
estética dos brackets, sdo responsaveis pela diminui¢do da autoconfianga de pacientes em
tratamento ortoddntico com aparelho fixo convencional, especialmente durante interagdes
sociais durante as quais a ateng@o de terceiros estd focada na face e boca do paciente. Este
impacto negativo na autoconfianca ¢ ainda mais evidente nos pacientes adolescentes, cuja
motivagdo para o tratamento ortodontico ¢ melhorar a sua aparéncia esteticamente (Marques

et al., 2014).
2.1.1. Controlo da dor ortodontica

A dor causada pelas forgas do aparelho ortodontico ¢ um efeito secundario inevitavel
do tratamento ortodontico. Com o propdsito de controlar a dor ortoddntica da melhor forma,
foram desenvolvidas vérias técnicas, incluindo: métodos farmacoldgicos, mecanicos, terapia
a laser, terapia genética ou abordagens comportamentais que visem uma melhoria dos

sintomas (Long et al., 2016).
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2.1.1.1. Métodos farmacoldégicos

Os anti-inflamatodrios nao esteroides (AINES) representam uma importante classe de
farmacos utilizados no controlo da dor e inflamag¢do sendo, por essa razao, frequentemente
utilizados pelos pacientes em tratamento ortodontico. Esta ¢ a mais importante classe de
farmacos, cujo mecanismo de agdo passa pela inibicdo da sintese de eicosanodides,
conferindo-lhes um efeito analgésico, anti-inflamatério e anti-trombdtico. Podem ser
prescritos para o tratamento e controlo de diversas patologias cronicas ou agudas e sdo muitas
vezes utilizados através de automedicagdo. Esta classe de farmacos inibe a sintese de
eicosanoides (tromboxano, prostaciclina e prostaglandinas), através da supressdo da
atividade das enzimas ciclooxigenases (COX-1, COX-2 e COX-3). A reagdo dos tecidos
periodontais a aplicacdo de forgas ortodonticas pode ser alterada pela ingestao deste tipo de
farmacos, uma vez que estes, ao inibirem as COX, diminuem a produc¢do de mediadores
quimicos responsaveis pelo desenvolvimento de um processo inflamatério agudo que permite
que o movimento dentario ortodontico ocorra. A inibi¢do das COX provoca uma série de
alteracdes nos mecanismos moleculares uma vez que provoca um aumento dos niveis de
metaloproteinases da matriz (MMP) e de colagenases, que vao destruir a matriz dos tecidos

periodontais (Krishnan, 2007; Mendonga, 2010).

Segundo Ngan et. al., 1994, o ibuprofeno ¢ o analgésico mais eficiente na dor
ortodontica, no entanto a aspirina, o paracetamol, a indometacina, inibidores seletivos da
COX-2, entre outros, também reduzem a dor ¢ o desconforto associados ao tratamento
ortodontico (Ngan et al., 1994). A interferéncia dos AINES no processo inflamatorio
associado ao movimento dentario ortoddntico ¢ a maior preocupagdo em relacdo ao uso
destes farmacos por pacientes em tratamento ortodontico. Porém, a administracdo de doses
baixas deste farmaco durante um ou dois dias durante a fase inicial do movimento dentario,
ndo afetardo este processo. Atualmente recomenda-se a administracdo dos AINES a nivel
pré-operatorio, desta forma, estes representam um tratamento preventivo e ndo sintomatico.
A administracdo de AINES antes do procedimento vai permitir bloquear os impulsos
nervosos aferentes antes de estes atingirem o sistema nervoso central, impedindo o processo
de sensibilizacdo central, o que diminui a intensidade da dor e atrasa e diminui o pico de dor
experienciada. Esta forma de administracdo dos AINES, permite obter um maior efeito
analgésico em comparagdo com a prescri¢do pds-operatoria dos mesmos, uma vez que o
farmaco ¢ absorvido antes da producdo de prostaglandinas, diminuindo a resposta

inflamatoria as forcas ortodonticas. A administragdo de 400mg de ibuprofeno, 1 hora antes
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do procedimento ortodontico resulta numa diminui¢do significativa da dor e desconforto até
2 horas depois do mesmo, devendo ser adicionalmente administrada mais uma ou duas doses
do farmaco apds o procedimento, de forma a ser atingido um controlo completo da dor

(Krishnan, 2007; Polat & Karaman, 2005).
2.1.1.2. Métodos mecanicos

Alguns métodos mecanicos tém sido propostos para o alivio da dor ortodontica.
Fazem parte destes a vibragdo, pastilhas elasticas, bite wafers ou acupuntura (Long et al.,

2016).

A vibracdo ¢ aplicada através de um aparelho vibrador que ¢ colocado na boca do
paciente, e as pastilhas elésticas e bite-wafers sdo para que o paciente as mastigue e morda,
respetivamente. O propodsito destes métodos baseia-se no facto de que estimulos mecanicos
ativam mecanorecetores que transmitem sinais tateis a0 mesmo tempo que suprimem a
transmissdo de sinais dolorosos. Adicionalmente, visto as forgas ortodonticas comprimirem
as estruturas vasculares periodontais, causando isquemia e subsequente inflamagao tecidular,
a vibragdo e mastigagdo vao restabelecer a normal circulagdo, evitando a existéncia de zonas

de isquemia e, consequentemente, diminuindo a dor (Farzanegan et al., 2012).

Tanto as pastilhas elasticas como as bite wafers e a vibragao, devem ser utilizadas
antes do inicio da dor, caso contrario, podem revelar-se ineficazes o até mesmo aumentar a

intensidade da dor (Wang et al., 2012).

A acupuntura tem também vindo a ser recomendada no alivio da dor ortodontica,
sendo, neste procedimento, inseridas agulhas no ponto Hegu, localizado no dorso da mao,
entre o primeiro e segundo metacarpos, no entanto, o seu mecanismo de a¢do ¢ ainda

desconhecido (Long et al., 2016).
2.1.1.3.  Terapia a laser

Dependendo da energia irradiada, o laser pode ser classificado em laser de alta, média
ou baixa poténcia. O laser de baixa poténcia liberta uma quantidade de energia controlada,
de forma a que a temperatura dos tecidos irradiados ndo ultrapasse a temperatura corporal
normal, apresentando efeitos bioestimuladores. A analgesia produzida pela irradiacdo de
laser de baixa poténcia ¢ atribuida a multiplas acdes, incluindo: o aumento da temperatura da

superficie corporal, removendo substincias indutoras de dor através do aumento da
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circulagdo local, a inibi¢do da produc¢do de mediadores inflamatorios, linfocitos e células

nervosas ¢ a libertagdo de neurotransmissores no tecido inflamatorio (Li et al., 2015).

A terapia com laser de baixa intensidade ¢ aplicada no alivio da dor tanto na medicina
como na medicina dentéria, sendo 1til no controlo da dor ortodontica, através da irradiacao

da arcada dentaria (Long et al., 2016).
2.1.1.4. Abordagem comportamental

A abordagem comportamental que ¢ aplicada no alivio da dor ortodontica inclui o
tratamento cognitivo comportamental, atividade fisica e terapia musical. Estas modalidades
comportamentais baseiam-se na tranquilizagdo e distragdo da dor. A dor ortoddntica provoca
ansiedade e stress aos pacientes, sendo a tranquilizacdo dos mesmos através das técnicas

acima descritas uma abordagem viavel para o seu controlo (Long et al., 2016).

O tratamento cognitivo comportamental ¢ uma intervengdo psicologica muito
utilizada no controlo da dor. Sendo uma forma de psicoterapia, ocorre em varias sessoes de
tratamento, de forma a que sejam dadas instrugdes ao paciente, no sentido de este modificar
os seus pensamentos perante a dor, permitindo também uma diminui¢do dos seus niveis de
ansiedade. Para além do controlo da dor ortodontica, este método a também utilizada na dor
causada por disfungdes temporomandibulares ou pela sindrome da boca ardente (Wang et al.,

2012).

Niveis elevados de ansiedade aumentam a sensagdo de dor através de vias neuronais
mediadas pelo sistema limbico e, portanto, a sua diminuicdo a através do tratamento
cognitivo comportamental permite um alivio da dor ortodontica. A terapia musical e a
atividade fisica, através da distragdo do paciente acerca da dor que esta a sentir, revelam-se

também eficazes na diminui¢do da dor ortodontica (Long et al., 2016).
2.1.1.5. Terapia genética

A terapia genética ¢ definida como um método que liberta genes ou sequéncias de DNA
em células alvo. Estas podem exprimir, continua ou temporariamente, esses genes ou
sequéncias de DNA, de forma a alterar as func¢des biologicas dessas células. O alivio da dor
pode ser alcangado através da adi¢ao de genes enddgenos opidides aos neurdnios. Diferentes

tipos de vetores virais tém sido desenvolvidos para a transducdo de genes de interesse em

21



Comparagdo da qualidade de vida do paciente, reabsor¢do radicular, higiene oral e impacto no periodonto utilizando
alinhadores vs. Aparelho fixo convencional — Revisdo Bibliogrdfica

células alvo, incluindo: adenovirus, lentivirus, herpes simplex e virus adeno-associados

(Long et al., 2016; Siddique et al., 2016).

2.2. Influéncia do uso de aparelho fixo convencional vs. alinhadores na dor

ortodontica

O tipo de aparelho ortodontico utilizado pode influenciar a dor e desconforto reportados
pelos pacientes devido ao tipo de forgas utilizadas por cada um. Também o conhecimento
possuido pelos pacientes acerca do tratamento ortoddntico, bem como a sua atitude perante
o mesmo, constituem fatores que modificam a dor e o desconforto sentido. Pacientes que
possuam um maior conhecimento e que apresentem uma atitude mais positiva perante o
tratamento ortodontico, tendem a apresentar niveis de dor mais baixos. Desta forma, ¢
recomendado que os ortodontistas eduquem o paciente acerca do tratamento que ira realizar,
nomeadamente acerca do desconforto que podera sentir, fornecendo guidelines para o alivio

do mesmo (Cardoso et al., 2020).

O padrao da dor associada a utilizacdo de aparelho fixo convencional, estd ja bem
estabelecido, sendo que a dor ortodontica tem inicio duas horas ap6s o inicio do tratamento
ortoddntico, e o seu pico ¢ atingido, em média, apds 24h. Apds o pico, existe um gradual
decréscimo do nivel de dor, ao longo de 4-5 dias, atingindo o valor minimo ao fim de 7 dias

de tratamento (Polat & Karaman, 2005; White et al., 2017).

Segundo um estudo de White, et. al. (2017), imediatamente apds a cimentacdo do
aparelho fixo convencional, os pacientes reportam baixos niveis de dor e desconforto (11.87).
A dor e o desconforto, destes pacientes, aumentam gradualmente entre 300 e 500% e atingem
o pico entre o 1° e 3° dia, sendo o maior desconforto percecionado aquando da mastigacdo e
mordida, realizada pelos dentes anteriores. Posteriormente, os niveis de dor e desconforto
decrescem, atingindo valores correspondentes & baseline (dor e desconforto registados
imediatamente apds a cimentacdo do aparelho), aproximadamente ao 7° dia de utilizagdo. No
caso do tratamento ortodontico com alinhadores, imediatamente apods a sua colocagdo, sao
também referidos, pelos pacientes, baixos niveis de dor e desconforto (10.62). Durante os 2
primeiros dias a dor e o desconforto aumentam entre 50 e 100%, sendo atingindo o pico, em
média, as 24h de utilizacdo. Posteriormente, tal como no caso do aparelho fixo convencional,
a dor e o desconforto diminuem gradualmente atingindo, apds 7 dias de utilizagdo, valores

inferiores aos de baseline. O nivel de dor e desconforto percecionados pelos pacientes
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durante a primeira semana de utilizagdo ¢ significativamente mais elevado nos pacientes que
realizam tratamento ortodontico com recurso ao aparelho fixo convencional,
comparativamente aos pacientes em tratamento ortodontico com sistemas de alinhadores

(Fujiyama et al., 2014; White et al., 2017).

Apoés as reativagdes realizadas nas consultas de controlo dos primeiros 2 meses de
utilizagdo, a dor e desconforto reportados pelos pacientes em tratamento ortodontico, ¢é
também superior nos casos de tratamento com aparelho fixo convencional, em rela¢do aos
casos de tratamento com sistemas de alinhadores. No entanto, os picos de dor apos as
reativagdes, tanto nos casos de aparelho fixo convencional como com alinhadores, sdo de
menor intensidade, comparativamente ao percecionado apds a cimentagao inicial do aparelho
fixo convencional ou a coloca¢do dos primeiros alinhadores do tratamento (White et al.,
2017). O facto de a reativagdo dos aparelhos fixos convencionais ser realizada uma vez por
més, enquanto que a substitui¢do de alinhadores ocorre por norma, a cada 15 dias, pode
explicar que os pacientes em tratamento com alinhadores apresentem menor dor apds cada
ativa¢do, mas que esta se prolongue durante mais tempo, visto existir alguma diferenca de
periodos de tempo sem que ocorra nenhuma ativagdo (Cardoso et al., 2020). Quando ¢
utilizado o sistema Invisalign ®, a troca de alinhadores ¢ feita a cada 7 dias e ndo de 15 em

15, como em outros sistemas de alinhadores, segundo o site do fabricante.

No caso do tratamento ortoddntico com aparelho fixo convencional, o tipo de arco
utilizado pode influenciar o grau de dor experienciada pelo paciente. Os diferentes arcos,
constituidos por diferentes ligas metélicas, possuem propriedades mecanicas especificas, que
os levam a aplicar diferentes quantidades de forga. Existem arcos constituidos por ago
inoxidavel e quatro grupos de arcos constituidos por ligas de NiTi: os convencionais, 0s
superelésticos, os termoativados (cooper NiTi - CuNiTi) e os termoativados graduados
(Papageorgiou et al., 2014). O pico do desconforto durante a primeira semana de tratamento
ortodontico, depende do arco utilizado. Os arcos superelasticos de NiTi apresentam um pico
de desconforto de aproximadamente 29% da pior dor imaginavel pelo paciente (valor
semelhante ao arco de ago inoxidavel trangado), enquanto que arcos de NiTi convencionais
apresentam valores de 44%. Estes ultimos, registam maiores picos de desconforto, por
aplicarem grandes quantidades de forca nos dentes e periodonto (White et al., 2017). Assim,
os arcos NiTi organizam-se por ordem crescente de indug¢do de dor ortodontica da seguinte
forma: arcos NiTi termoativados-graduados, NiTi termoativados, NiTi superelasticos e NiTi

convencionais (Papageorgiou et al., 2014).
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O tratamento ortodontico com alinhadores, como referido anteriormente, produz
geralmente menores niveis de dor e desconforto e, como tal, os pacientes que utilizam este
sistema, apresentam menor tensdo, dor e sensibilidade dentaria, comparativamente aos
pacientes com aparelho fixo convencional. Tal pode ser justificado pelo facto dos alinhadores
serem aparelhos removiveis, mais confortaveis que um aparelho fixo, e que produzem forcas
intermitentes, permitindo a reorganizacdo dos tecidos antes da reaplicacdo de forcas
ortodonticas (Cardoso et al., 2020). O baixo desconforto registado pelo uso de alinhadores
relaciona-se com os mediadores pro-inflamatérios como a IL-18. A curto prazo, os
mediadores inflamatorios aumentam a sensibilidade dos tecidos, através da ativacdo de
quinases associadas a recetores e de canais i0nicos. A longo prazo, os mesmos induzem o
aumento de recetores nociceptivos, o que conduz a hiperalgesia dos tecidos inflamados. Uma
vez que os aparelhos fixos convencionais provocam maior dor e desconforto iniciais, devido
a uma maior resposta inflamatoria, os pacientes em tratamento ortoddntico com este tipo de
sistema ortodontico possuem um maior numero de nociceptores, o que ird afetar a sua

percepcao de dor nas reativacdes seguintes (White et al., 2017).

O principal fator que produz dor e desconforto, durante o tratamento ortodontico com
alinhadores, ¢ a deformagdo dos mesmos, demonstrando ser importante a sua frequente

verificagdo, de forma a evitar que se deformem (Fujiyama et al., 2014).

2.3. Influéncia do uso de aparelho fixo convencional vs. alinhadores na qualidade

de vida dos pacientes

A qualidade de vida relacionada com a saude oral ¢ um conceito que reflete a auséncia
de impactos fisicos e psicossociais negativos provocados pela saude oral, no dia-a-dia e na
autoconfianga dos pacientes (Gao et al., 2020). As doencas e condi¢des orais podem
prejudicar a qualidade de vida relacionada com a satde oral, desencorajando a interagdes
sociais, conduzindo a stress cronico ou depressdo, bem como incorrer em elevados custos
financeiros. Pode ainda existir comprometimento de fungdes vitais como a respiragdo, a
selecdo de alimentos, o ato de comer, engolir ou falar, ou ainda de atividades da vida diéria

como o trabalho ou a escola (Bennadi & Reddy, 2013).

Durante o tratamento ortodontico existem varios fatores que podem influenciar a
qualidade de vida do paciente, como os impactos funcionais e psicossociais do mesmo € o

nivel de dor sentida. Embora a qualidade de vida do paciente seja diminuida, tanto durante o
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tratamento ortodontico com aparelho fixo convencional, como com sistemas de alinhadores,
existem diferencas significativas nos impactos provocados por cada um deles (Miller et al.,
2007). No tratamento ortodontico, com alinhadores, a qualidade de vida do paciente,

relacionada com a satude oral, ¢ minimamente afetada (Flores-Mir et al., 2018).

Em relagdo aos impactos mecanicos dos aparelhos ortodonticos, a menor dor provocada
pelos alinhadores estd relacionada, ndo s6 com tipo de forcas por estes produzidas, mas
também com a sua biomecanica e propriedades Unicas do material que os constitui. Enquanto
que os brackets do aparelho fixo convencional, mesmo que bem polidos, ao se localizarem
numa zona onde existe uma frequente movimentacdo dos ldbios e mucosa, provocam
frequentemente irritagdes e lesdes das mucosas, os limites dos alinhadores ao se localizarem
na zona do vestibulo e possuirem um volume bastante menor que o ocupado pelos brackets
convencionais, resultam numa menor irritacao e dor nas mucosas orais. Em relagado as forgas
produzidas, no aparelho fixo convencional, estas sdo varidveis consoante a necessidade
inerente a cada caso em especifico. Deste modo, mais frequentemente ocorre a aplicagdo de
forcas excessivas e inadequadas por aparelhos fixos convencionais, o que conduz a uma
maior indu¢do de dor pelos mesmos, comparativamente aos alinhadores. Determinadas
limitagdes funcionais, como a dificuldade na dic¢ao, disgeusia, dificuldade em comer,
limitacdo na escolha de alimentos e interrup¢do das refei¢cdes, também sdo impactos
mecanicos negativos do tratamento ortoddntico, sendo menos frequentes no tratamento com
recurso a sistemas de alinhadores. No que concerne as limitagdes relacionadas com a
alimentagdo, o facto de os alinhadores serem removidos durante as refei¢des, justifica a
auséncia de limita¢des neste dominio, em pacientes a realizar o tratamento ortodontico com
este sistema. J4 os pacientes com aparelho fixo convencional, possuem algumas restrigdes
alimentares, de modo a prevenir a descimentagdo dos brackets (Gao et al., 2020). As
dificuldades na higiene oral, bem como a mobilidade dentaria sdo fatores que também
influenciam o efeito negativo do uso de aparelho ortoddntico na qualidade de vida do
paciente. Desta forma, os ortodontistas ndo devem negligenciar o desconforto percecionado
pelo paciente, fomentando uma comunicagdo ortodontista-paciente eficaz (Marques et al.,

2014).

A ansiedade sentida pelos pacientes durante o tratamento ortodontico, ¢ diretamente
proporcional a dor provocada pelo mesmo, e constitui um dos seus impactos psicossociais.

No tratamento ortodontico com alinhadores, a ansiedade dos pacientes ¢ menor que a sentida
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por pacientes em tratamento como aparelho fixo convencional. Existem duas razdes que

justificam esta diferenca entre os impactos de cada sistema:

e Como referido anteriormente, a dor percecionada por pacientes a utilizar
alinhadores é menor e, estando a dor diretamente relacionada com a ansiedade, ¢
de esperar que a ansiedade dos mesmos seja também menor.

e O facto de que as carateristicas invisiveis e, portanto, mais estéticas dos
alinhadores, beneficiam os niveis de ansiedade, nomeadamente da ansiedade
social (Romero-Maroto et al., 2015). A existéncia de alteragdes fisicas,
nomeadamente as que afetam a aparéncia facial dos pacientes, provoca
consequéncias psicoldgicas e sociais, tornando-as uma das maiores causas de
stress para os pacientes (ansiedade social). Assim, pacientes que recorrem ao
tratamento ortodontico com alinhadores, poderdo apresentar uma menor
ansiedade social, uma vez que as alteracdes faciais sdo consideravelmente

menores (Shet et al., 2013).
2.4. Inflamacao durante o tratamento ortodontico:

Imediatamente apds a colocacdo do aparelho ortodontico, bem como durante a fase de
inflamacao aguda, que decorre nos dias seguintes, as principais queixas do paciente passam
pela dor e desconforto que o aparelho ortodontico provoca. A movimentacdo dentaria
provoca movimentagdo do fluido crevicular e libertacdo de mediadores inflamatdrios que sdo
os principais responsaveis pela origem da dor (Krishnan & Davidovitch, 2006; Roberts-Harry
& Sandy, 2003).

O movimento dentario ortodontico ¢ induzido por estimulos mecanicos e ocorre através
da remodelagdo do LPD e do osso alveolar, que s6 se verifica se existir uma resposta
inflamatoria a esse estimulo, sob a forma de processo inflamatorio asséptico. As forcas
aplicadas pelo aparelho ortoddntico vao provocar um movimento do LPD e, portanto, um
desarranjo dos seus componentes (células, matriz extracelular e estruturas nervosas),
verificando-se a ocorréncia de alteragdes histologicas e vasculares, através da libertacdo de
mediadores quimicos (neurotransmissores, citoquinas, fatores de crescimento, metabolitos
de 4cido araquidonico, etc.). Estes mediadores quimicos, sdo os primeiros a serem produzidos
em resposta ao stress mecanico e, por isso, desencadeiam a resposta do hospedeiro ao

ativarem uma cascata de reacdes que ¢ prosseguida por moléculas efetoras (primeiros
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mensageiros). Os primeiros mensageiros vao continuar, manter ou amplificar a resposta
inflamatoria através da ativacdo de segundos mensageiros que serdo responsaveis pela
resposta tecidular a inflamagdo e, portanto, pela remodelacdo oOssea (Krishnan &

Davidovitch, 2006).

Os mediadores quimicos inflamatorios vao desencadear a quimiotaxia celular, sendo que
a resposta celular s6 ocorre apds a ligagdo destas substancias a recetores na membrana de
outras células efetoras, transmitindo informagdo para a progressao da resposta inflamatoéria.
Em condi¢des normais, existe um equilibrio idnico e as células libertam niveis normais de
mediadores quimicos. No entanto, quando existe stress mecéanico, por exemplo por
compressdo ou hiperfuncdo, o nivel de mediadores quimicos inflamatérios libertados

aumenta, desencadeando a dor e inflamac¢ao (Ramos et al., 2005).

A inflamagdo ¢ caracterizada por sinais clinicos como rubor, calor, tumor (ou edema) e
dor, estando estes muitas vezes associados a perda de func¢do. Pode ser originada por uma
infecdo por microorganismos ou por irritagdo quimica/mecénica. Histologicamente, a
inflamacdo aguda ¢ caracterizada pela ocorréncia de vasodilatagdo e por um aumento da
permeabilidade da microvasculatura. O aumento da permeabilidade vascular, juntamente
com a quimiotaxia celular, permite a migracdo de componentes celulares do limen dos vasos
sanguineos para o meio extracelular dos tecidos circundantes. Uma vez nos tecidos, esses
componentes celulares seguem um gradiente quimiotaxico que regula o processo migratorio,
através da interagdo de citoquinas quimiotaxicas (quimiocinas). Existem varias substancias
bioquimicas cujo objetivo ¢ mediar as alteracdes associadas a migracdo celular, tais como
histamina, leucotrienos, prostaglandinas, citoquinas e quimiocinas (mediadores

inflamatorios)(Krishnan & Davidovitch, 2015).

O aumento do fluxo do fluido crevicular e a hipoxia provocada pela compressdao dos
tecidos periodontais, sinergicamente, promovem a remodelagdo 6ssea e do LPD, através da
inducdo de um processo inflamatorio asséptico. As forgas ortodonticas provocam, como ja
referido, areas de compressao e tensdo no LPD, bem como nas terminagdes nervosas € vasos
sanguineos associados. Quando existe deformacdo das terminacdes nervosas, estas libertam
neurotransmissores vasoativos como a substancia P e a calcitonin gene-related-protein
(CGRP), que interagem com as cé€lulas endoteliais provocando vasodilatacdo e aumento da
permeabilidade vascular, causando saida de plasma dos vasos sanguineos. As células

endoteliais agora ativadas, recrutam leucécitos, mondcitos e macrofagos para o LPD, dando
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inicio ao processo inflamatdrio agudo. Os leucocitos recrutados para o LPD sintetizam e
libertam citoquinas, prostaglandinas e fatores de crescimento que promovem a remodelagdo
tecidular. Apos alguns dias, o processo inflamatoério agudo transita para um processo
inflamatorio cronico e proliferativo, que envolve a¢do de fibroblastos, células endoteliais,
osteoblastos e osteoclastos. As células periodontais basais, libertam véarios fatores
inflamatorios, iniciando unidades funcionais para a remodelacao ossea e tecidular. Entre eles,
sdo libertados: citoquinas IL-18, IL-6, IL-10, 6xido nitroso (ON), fator de necrose tumoral
(TNF- B), fator de estimulacdo de colonias de macréfagos (M-CSF), prostaglandinas (PG),
OPG e RANKL. As zonas de tensdo e compressao estdo associadas a mediadores especificos
que regulam, respectivamente, as zonas de deposicdo e reabsor¢do Ossea. As zonas de
compressao estdo associadas a elevados niveis de ciclooxigenase-2 (COX-2), que catalisa a
producdo de prostaglandinas, a partir do metabolismo do 4acido araquidénico, nomeadamente
da prostaglandina E2 (PGE2). As PG atuam nos osteoblastos, aumentando a concentragdo de
cAMP intracelular, o que promove a sua atividade reabsortiva. A PGE2 estimula a
diferenciagdo osteoblastica e a expressao do RANKL e M-CSF, ao mesmo tempo que inibe
a expressao da osteoprotegina (OPG). O aumento do RANKL simultaneamente a diminui¢ao
da libertagdo de OPG pelos osteoblastos, favorece a diferenciacdo osteocldstica e a
reabsorcdo 0ssea. A libertacdo de citoquinas IL-18 e de TNF- a induz também a diferenciagao
e atividade dos osteoclastos e simultaneamente, promove a inflamagdo e aumenta os niveis
de metaloproteinases da matriz (MMP). As MMPs, juntamente com catepsinas, degradam a
matriz extracelular do ligamento periodontal do osso alveolar, permitindo que os osteoclastos
se liguem e iniciem a reabsor¢do. As forcas compressivas ativam também a producgdo de
6xido nitrico que ¢ um mediador importante na reabsorcdo 6ssea induzida por inflamacao.
Os osteoclastos recrutados e ativados pelos mediadores quimicos mencionados, formam
lacunas Osseas nas areas de compressdao. O movimento dentario comega quando todo o tecido
necrotico ¢ removido pelos osteoclastos, sendo este processo sucedido pela formacdo de
tecido osteoide pelos osteoblastos, com novas fibras periodontais incrustadas na parede 0ssea
alveolar e no cemento radicular. As proteinas morfogénicas do osso (BMPs), juntamente com
a expressao do gene Runx2 potenciam a diferenciagcdo osteobléstica e a mineralizagdo Ossea,
ao mesmo tempo que os fibroblastos ativos e em proliferacdo no LPD, aumentam a producao
de fibras da matriz extracelular do mesmo. O osso alveolar ¢ LPD comprimidos sao
destruidos e depois reconstruidos pelos mecanismos de remodelagdo tecidular. J4 as zonas
de tensdo do LPD e do osso alveolar, a deposi¢do 6ssea predomina, sendo acompanhada de

um aumento do numero e atividade dos osteoblastos. As for¢as de tensdo estimulam a
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proliferacdo de células precursoras de osteoblastos no LPD e ativam enzimas sintetizadores
de 6xido nitrico para que este medeie a formagao 6ssea. A IL-10 aumenta nas areas de tensao,
promovendo a acdo da OPG e diminuindo a producdo de RANKL pelos osteoblastos.
Verifica-se ainda uma reducao da sinalizacdo pelo RANK, o que favorece a deposi¢do dssea
através da inibicdo da formacdo e atividade dos osteoclastos. A producdo de TGF- B ¢
também estimulada pelas forcas de tensdo e este: induz a proliferacdo e quimiotaxia das
células do LPD, aumenta a expressdo do gene regulador do colagénio (COL-I), recruta
precursores de osteoblastos e induz a sua diferenciacdo, inibe as MMPs e induz os fatores
inibidores das MMPs. As MMPs e os seus inibidores atuam de forma coordenada com o
objetivo de regular a remodelagdo e possuem padrdes de expressdo localizados de forma a
fazer uma coordenacdo controlada do tfurnover tecidular (Tabela 1) Assim, de forma
cumulativa, nas areas de tensao dos tecidos periodontais verifica-se um aumento da atividade
osteoblastica e uma reducdo da atividade osteocléstica, acompanhada de deposicdo Ossea e

remodelacdo das fibras do LPD (Yina Li et al., 2018).

Tabela 1 - Alteragoes dos mediadores quimicos, nas zonas de compressdo e tensdo dos tecidos periodontais,
durante o movimento dentario ortodontico, bem como o seu impacto nos processos de remodelacdo dssea
(adaptado de: Li. et. al., 2018).

1 COX2 - 1 PGE, - 1 RANKL + M-CSF 1IL-10» T OPG
ALTERACOES MEDIADORES | | /W@ e S
QUIMICOS L OPG T TIMPs
T NO
L RANKL
1 OSTEOCLASTOS L OSTEOCLASTOS
RESULTADO T REABSORCAO OSSEA { REABSORCAO OSSEA
L APOSIGAO OSSEA 1 APOSICAO OSSEA
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3. Impacto do tratamento ortodontico na reabsorc¢io radicular

A RRE, em consequéncia da movimentagdo dentdria produzida pelo tratamento
ortoddntico, ¢ um dos principais riscos deste tratamento, traduzindo-se num dos seus efeitos
secundarios mais prevalente e indesejavel (cerca de 20-100% dos pacientes em tratamento
ortoddntico apresentam algum grau de RRE) (Yuan Li et al., 2020). Trata-se de um processo
patologico multifatorial de perda permanente de tecido duro no dpex da raiz do dente
(cemento e dentina), que resulta de uma complexa combinacao entre a biologia individual do
paciente (idade género, nutricdo), predisposi¢do genética e as for¢as mecanicas (tipo de
aparelho ortodontico, intensidade e duracdo forca) sendo visivel nas radiografias de rotina
(Farias, 2019; Krieger et al., 2013). Os fatores biologicos sdo intrinsecos a cada paciente e,
por isso, ndo ¢ possivel modifica-los. Deste modo, torna-se essencial, identificar a forma
como a biomecanica das forgas ortodonticas influenciam a RRE de forma a minimizar os

seus riscos e severidade (Gandhi et al., 2020; Roscoe et al., 2015).
3.1. Tipos de forcas ortodonticas:

A forca ortodontica ideal para induzir movimentos dentarios ¢ caracterizada pela maxima
resposta celular com manutengdo da vitalidade dos tecidos, devendo ser compativel com os
valores de pressdo sanguinea. Se a forg¢a ortodontica for superior a pressdo sanguinea dos
vasos capilares, estes podem colapsar e originar uma disfungdo da irrigacdo sanguinea do

ligamento periodontal (Roscoe et al., 2015).

As forcas ortodonticas podem ser categorizadas tendo em conta a sua magnitude, duragdo
e dire¢do. Aquando da coordenacdo da forga ortodontica com o seu respetivo momento,
ocorre 0 movimento dentario, nomeadamente, inclinagdo, translagdo, rotagdo, intrusao,
extrusdo e torque. No entanto, o resultado clinico vai depender da resposta dos tecidos

periapicais que sao submetidos as forcas ortoddnticas (Fernandes, 2009).

Quanto a magnitude das forgas ortodonticas, a aplicacdo de forcas de magnitude
excessiva sobre os dentes em movimento, vai provocar uma sobrecarga dos tecidos

periodontais ndo trazendo nenhum beneficio para o paciente (Krishnan et al., 2017).

30



Desenvolvimento

Em relacdo a duracdo, as for¢as podem ser classificadas em trés tipos:

I.  Forcas continuas: sdo forgas que sdo mantidas por um determinado periodo
de tempo, a uma magnitude relativamente constante, ndo existindo perda de
magnitude, ao longo do tempo. No entanto, conforme o dente migra, a forca
tende a decrescer, e pode haver necessidade de reativagdo. Estas forcas sdo
produzidas por aparelhos fixos, através do uso de arcos e molas superelasticas

ou com memoria de forma.

II.  Forgas interrompidas: neste tipo de forgas, os periodos de agdo alternam
com periodos de inatividade, ou seja, entre ativagdes ou consultas de controlo
ortoddntico, a magnitude da for¢a diminui. No entanto, os arcos e molas de
aco inoxidavel do aparelho fixo, mantém o dente na posi¢do adquirida apods o

efeito da forga ortodontica.

III.  Forcas intermitentes: este tipo de forcas ¢ caracteristico dos aparelhos
removiveis intra ou extra-orais, uma vez que, a magnitude da for¢a declina a
zero abruptamente, apds a remog¢ao do aparelho pelo paciente. O aparelho
fixo, quando temporariamente desativado e posteriormente reativado ao nivel
de magnitude original, também pode produzir forgas intermitentes. As forcas
produzidas pela fungdo normal dos individuos, na mastigacdo, degluticao e
fala, s3o um caso especial de for¢as intermitentes, uma vez que a maioria nao
¢ mantida por horas suficientes ao dia para ter efeitos significativos na posi¢ao

dentaria (Phulari, 2017; Proffit et al., 2007).
3.2. Teorias do movimento dentario:

O movimento dentario ortoddntico ¢ um mecanismo que depende de varios tipos de
células, entre as quais se destacam-se os osteoclastos - com a principal fun¢ao de absorver

0ss0 - € 0s osteoblastos — cuja principal fungdo ¢ a formagdo de novo osso.

A remodelacdo Ossea ¢ uma cascata de acontecimentos que leva a que ocorram,
paralelamente, reabsor¢ao e formagdo 6ssea. Estes processos de remodelagdo ocorrem como
uma resposta bioldgica a forga aplicada e sdo controlados por dois mecanismos
predominantes: a teoria bioelétrica e a teoria da pressdo-tensdo (Bumann & Frazier-Bowers,

2017).

31



Comparagdo da qualidade de vida do paciente, reabsor¢do radicular, higiene oral e impacto no periodonto utilizando
alinhadores vs. Aparelho fixo convencional — Revisdo Bibliogrdfica

3.2.1. Teoria Bioelétrica:

No movimento dentério ortoddntico, as for¢cas mecanicas continuas, intermitentes ou
interrompidas, estimulam a cascata de remodelacdo 6ssea do osso alveolar (Bumann &

Frazier-Bowers, 2017).

A teoria bioelétrica relaciona o movimento dentario com alteragcdes no metabolismo
6sseo, controlado por sinais elétricos. Os sinais elétricos que iniciam o movimento dentario
sdo piezoelétricos. A piezoeletricidade ¢ um fendémeno observado em muitos materiais
cristalinos, em que uma deformagao estrutural produz um fluxo de corrente elétrica @ medida
que os eletrdes sdao deslocados de uma parte da rede cristalina para outra, como acontece no
osso alveolar e em fibras de colagénio. Os sinais piezoelétricos possuem duas caracteristicas
incomuns: uma taxa de decadéncia rapida (isto €, quando uma forca ¢ aplicada, ¢ gerado um
sinal piezoelétrico que rapidamente termina, mesmo que a for¢a se mantenha) e a producao
de um sinal equivalente, na dire¢do oposta, quando a for¢a é removida. Quando a estrutura
cristalina ¢ deformada, os eletrdes migram de uma localizagdo para outra e observa-se a
producdo de carga elétrica. Enquanto a for¢a for mantida, a estrutura cristalina esté estavel e
ndo sdo produzidos mais sinais elétricos, porém, quando a for¢ca ¢ removida, a estrutura
cristalina retorna a conformacao inicial e observa-se um fluxo de eletrdes na dire¢do oposta
ao inicial. As regides de pressdo, correspondem a zonas de carga elétrica positiva, onde existe
uma elevada atividade osteocldstica e, portanto, uma zona de reabsor¢ao 6ssea. Ja nas regides
de tensdo, existe uma carga elétrica negativa, estando associadas a uma elevada atividade
osteobldstica e, portanto, de formagao o6ssea (Krishnan & Davidovitch, 2006; Proffit et al.,

2007).

No entanto, as correntes elétricas s6 se geram durante a aplica¢do ou libertagdo da
forca induzida, e, portanto, quando as forgas ortodonticas sdo aplicadas de forma continua
estas correntes ndo se geram. Assim, acredita-se que a inducdo de cargas piezoelétricas
através da aplicacdo de pulsos de forca nos dentes, pode acelerar a resposta osteogénica

(Shapiro et al., 1979).
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3.2.2. Teoria da pressio e tensiao:

Segundo esta teoria, os responsaveis pelas alteragcdes celulares, que resultam no
movimento dentario, sio mensageiros quimicos que detetam a compressdo e descompressao
dos tecidos, bem como as alteragdes no fluxo sanguineo do LPD. E no LPD que residem as
células necessarias para que ocorra o mecanismo de remodelagdo 0ssea, os osteoblastos e 0s

osteoclastos (Bumann & Frazier-Bowers, 2017).

Existem duas zonas de remodelagao 6ssea, no dente submetido a forgas controladas:
a zona de tensdo, do lado de aplicacdo da forga, caraterizada pela existéncia de aposi¢ao Ossea
decorrente da intensa atividade osteoblastica, e a zona de pressdo, do lado oposto a aplicagdo
da forca, onde ocorre atividade clastica e, portanto, reabsor¢do dssea. As zonas de
remodelagdo sdo resultado do movimento que o dente realiza dentro do espago do LPD,
aquando da aplicagdo de uma forca ortodontica (Antoun et al, 2017; Krishnan &

Davidovitch, 2006).

Imediatamente a seguir a aplicacdo de uma forca ortoddntica, da-se o deslocamento
do dente no espagco do LPD e iniciam-se as deformacdes teciduais nos lados de tensdo e
pressdo. No lado de tensdo verifica-se um estiramento das fibras de colagénio que ligam o
dente ao osso adjacente e, no lado de pressdo, estas fibras sofrem um relaxamento, existindo
uma compressao da matriz extracelular e das células e ocorrendo um abrandamento do fluxo
sanguineo (Figura 1). Verifica-se ainda a inducdo da circulagdo de fluido no tecido do LPD
e no osso alveolar que produz forgas de cisalhamento nos ostedcitos do osso alveolar. Tanto
a deformagao das fibras de colagénio como a circulag¢ao de fluido no LPD e no osso alveolar,
provocam deformacdo celular. As células que sofrem deformacdo, como os osteocitos,
possuem uma elevada sensibilidade a estimulos mecanicos, uma vez que estdo ligadas a
matriz do LPD através de dominios intra e extracelulares de integrinas, que se conectam a
proteinas da matriz. As integrinas, quando expostas a estimulos mecanicos, ativam vias de
sinalizacdo e transdugdo de sinais que, por sua vez, induzem a produgdo de mensageiros
quimicos, como citoquinas (interleucina-1p) e prostaglandinas (prostaglandina E), que

estimulam a diferenciacdo e prolifera¢do celular de células responsaveis pela remodelacao
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ossea (fibroblastos, osteoblasto, ostedcitos e osteoclastos)(Bumann & Frazier-Bowers, 2017;

Henneman et al., 2008).

Lado Lado
de de
aposicdo reabsor¢ao

Figura 1- Desenho esquematico de um dente, o ligamento periodontal com as suas células e do osso alveolar.
(A) Aplicagdo de uma forga externa (seta). (B) Do lado da tensdo, ha um estiramento da matriz, das fibras e das
células do ligamento periodontal e do osso alveolar. Do lado da pressdo, ha uma constricdo do espago do
ligamento periodontal, um relaxamento das fibras, uma compressao da matriz, das células, e um abrandamento
da circulag@o sanguinea. (C) A aposicao 6ssea do lado do ponto de aplicagdo da forca, do lado das deformagdes
tensionais, s6 pode ser feito uma vez eliminados os tecidos necrosados do lado em que a pressdo ¢é sentida
(adaptado de: Henneman et al., 2008)

Em condicdes fisioldgicas, a sintese e degradagdo das estruturas periodontais
acontece de forma homeostatica, no entanto, a aplicacdo de uma forg¢a externa, como as forcas
ortodonticas, provoca um desequilibrio nesse processo, induzindo a remodelacdo tanto do
LPD como do osso alveolar e promovendo a movimentacao dentaria. No local de reabsorcao
6ssea, o LPD e o osso alveolar sdo degradados de forma a criar espaco para que o movimento
dentario seja possivel, enquanto que, simultaneamente, forma-se novo tecido do LPD de
forma a que a ligacdo entre o dente e o osso alveolar se mantenha. Ao mesmo tempo que,
apos a ativacao dos fibroblastos, ocorre a remodelacdo da matriz do LPD, precursores de
osteoclastos migram até a superficie do osso, onde se diferenciam em osteoclastos e, quando
ativados, se fixam a superficie dssea, degradando-a. No local de aposicao dssea, as principais
fibras do LPD sao estiradas, iniciando-se a sua remodelacao. Da-se a formacao de novo osso
pelos osteoblastos ativados, estes produzem uma matriz extracelular, que posteriormente ¢é
mineralizada de forma unidirecional. Quando a nova camada de osso se torna dura, alguns

osteoblastos ficam encurralados no osso, tornando-se ostedcitos (Henneman et al., 2008;

Mitchell et al., 2013; Proffit et al., 2007)

Este mecanismo de remodelacao ossea e controlo do movimento dentario ocorre sem

problemas se as forcas aplicadas forem controladas e leves. No caso de serem utilizadas
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forcas controladas, o dente move-se com o osso alveolar, ou seja, move-se com o seu alvéolo,
originando um tipo de reabsor¢do Ossea designado por fromtal resorption, que ocorre
diretamente na interface osso alveolar-LPD. Com a aplicacdo de forcas de baixa magnitude,
o movimento dentario ocorre geralmente apds 2 dias da aplicag@o da forga, uma vez que, as
forcas leves apenas reduzem o fluxo sanguineo, permitindo um recrutamento rapido de
osteoclastos residentes no LPD ou oriundos do fluxo sanguineo que rapidamente removem a
lamina dura, dando inicio a0 movimento ortodontico. No entanto, caso sejam aplicadas forcas
excessivas, o dente move-se através do 0sso, ndo sendo acompanhado pelo seu alvéolo e
dando origem a outro tipo de reabsor¢do d0ssea - a undermining resorption. Com a aplicacao
de forcas excessivas e de longa duracdo, o LPD ¢ comprimido de tal forma, que ocorre a
obliteracdo dos vasos sanguineos, a perda dos elementos sanguineos em circulacido e a
necrose de certas areas do LPD (hialinizagdo). Estas areas necréticas sdo, posteriormente,
eliminadas por células fagocitarias, como macrofagos, células gigantes multinucleadas,
fibroblastos e precursores de osteoclastos, que migram de locais adjacentes nao necrosados,
uma vez que ndo ocorre a diferenciacdo de osteoclastos nas zonas do LPD em compressao.
Em resultado, ocorre um atraso no movimento dentario, uma vez que a aposi¢do 6ssea nao
pode ocorrer no lado de tensdo antes de todo o tecido necrdtico do lado de pressdo ser
removido. Geralmente, sdo necessarios entre 7 a 14 dias para que exista movimento dentario
apos a aplicagdo de uma forca de elevada magnitude (Antoun et al., 2017; Yina Li et al.,
2018; Mitchell et al., 2013; Proffit et al., 2007). As células gigantes multinucleadas, para
além de removerem o tecido de hialiniza¢do, também provocam a degradagdo das camadas
de pré-cemento e de cementoblastos, que protegem a superficie externa da raiz do dente.
Uma vez que possuem caracteristicas citologicas semelhantes aos osteoclastos, as células
gigantes multinucleadas, vao desmineralizando a superficie dentdria e desencadeando
processos inflamatorios, semelhantes a reabsor¢do dssea, porém na superficie radicular,

resultando em RRE (Roscoe et al., 2015; Von Bohl & Kuijpers-Jagtman, 2009).

Clinicamente, ¢ quase impossivel evitar que os vasos sanguineos sejam totalmente
obliterados e, por isso, existe sempre algum grau de hialinizagdo, sendo o movimento

ortodontico uma combinagao de frontal resorption e basal resorption (Yina Li et al., 2018).
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3.3. Reabsorc¢iao radicular externa

A RRE pode resultar em apenas um leve arredondamento do apex do dente, no entanto,
apesar de a incidéncia de RRE severa ser baixa (1-5%), neste grau de reabsorc¢ao pode ter ja
sido perdido Smm ou até %4 do comprimento da raiz do dente (Yuan Li et al., 2020; Roscoe

et al., 2015).

Os dentes afetados por RRE podem adquirir um racio coroa-raiz desfavoravel ou podem
mesmo vir a ser perdidos, o que afeta negativamente o resultado do tratamento ortodontico e
a qualidade de vida do paciente (Yuan Li et al., 2020)<<. Qualquer dente ¢ suscetivel a
reabsorc¢ao radicular, no entanto, os incisivos centrais e laterais superiores apresentam maior
propensao (figura 2)(Iglesias-Linares et al., 2017; Jung & Cho, 2011; Krieger et al., 2013).
Os incisivos centrais e laterais inferiores seguem-se na ordem de propensdo a reabsor¢do
radicular, enquanto que os caninos e pré-molares ndo desenvolvem uma RRE significante

(Gandhi et al., 2020; Jung & Cho, 2011; Yuan Li et al., 2020).
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Figura 2 - Severidade da reabsorcao radicular por tipo de dente (adaptado de: Jung & Cho, 2011).

Os diferentes tipos e intensidades das forgas utilizadas pelo aparelho ortoddntico,
estdo associadas a diferentes incidéncias e graus de severidade de reabsor¢do radicular
(Iglesias-Linares et al., 2017). O tratamento ortodontico com forgas intermitentes permite o
processo de reparacdo do cemento, estando relacionado com uma menor incidéncia e
severidade de reabsorcdo radicular, comparativamente ao uso de forgas ortodonticas

continuas (Yuan Li et al., 2020). O efeito da aplicacdo de forcas intermitentes difere do efeito
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de forcas continuas. Caso a forga aplicada inicialmente, seja de baixa magnitude, o dente
sofre uma pequena movimentacao, permanecendo depois nessa posi¢ao até que ocorra nova
ativagdo da forca ortodontica. Ja no caso de a forca intermitente aplicada ser de elevada
magnitude, interrompendo o fluxo sanguineo no LPD e provocando a sua hialinizagdo, a
movimentagdo dentaria s6 ocorrera quando o tecido hialinizado for totalmente removido.
Posteriormente, quando a forga aplicada ¢ interrompida, os dentes ficam na mesma posic¢ao,
até que, a forca seja novamente ativada e que ocorra um periodo de estabilizacdo da
movimentagdo dentdria, permitindo a eliminacdo dos tecidos lesados, remog¢do de tecido
6sseo e reducdo da pressao, com posterior revascularizacao e reparagdo do LPD, ou seja, da-
se a eliminacdo das areas de hialinizagdo e reparacdo do cemento. As forgas continuas
apresentam melhores resultados em relagdo a quantidade da movimentacdo dentaria, porém
apresentam maiores reabsorg¢des radiculares, comparativamente a forcas intermitentes

(Proffit et al., 2007).

Por forma a prevenir a ocorréncia de RRE, o ortodontista deve planear todo o tratamento
ortodontico, tendo por vista ndo aplicar forgas excessivas, que possam provocar a morte dos

cementoblastos e, consequentemente, causar RRE (Elhaddaoui et al., 2017).

3.4. Incidéncia e severidade da reabsorc¢ao radicular, resultante do tratamento

ortodontico com alinhadores vs. aparelho fixo convencional.

A RRE, como ja referido, ¢ uma complicacdo clinica do tratamento ortodontico
praticamente inevitavel, dificultando o sucesso do resultado final do mesmo. Aquando da
decisdo do tipo de aparatologia ortodontica a utilizar, ¢ importante perceber o impacto de
cada uma na RRE, uma vez que o grau de reabsor¢ao radicular pode variar como tipo de

técnica ortodontica utilizada (Eissa et al., 2018; Gandhi et al., 2020).

O tratamento ortoddntico, com recurso a alinhadores, pode provocar reabsor¢ao
radicular, no entanto, a incidéncia e severidade da mesma sdo menores, comparativamente
aos resultados obtidos com o aparelho fixo convencional. A menor reabsor¢ao radicular
inerente ao tratamento ortodontico com alinhadores deve-se ao facto de ser possivel os pré-
programar de forma a controlar a magnitude das forcas que sdo aplicadas nos dentes e,
consequentemente, controlar o stress criado na regido apical de forma a prevenir € minimizar
a incidéncia de RRE induzida pelo tratamento ortodontico. Outra carateristica dos

alinhadores que pode ser responsavel pela menor reabsor¢do radicular ¢ o facto destes
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aparelhos removiveis gerarem forcas intermitentes, que permitem a reparagdo do cemento,
diminuindo a reabsor¢do radicular No entanto, comparativamente ao aparelho fixo
autoligavel, os alinhadores ndo apresentam diferengas estatisticamente significativas, no que

concerne ao grau de reabsor¢ao radicular (Eissa et al., 2018; Elhaddaoui et al., 2017).

Cerca de 46% dos dentes sujeitos a tratamento ortodontico com alinhadores sofre algum
grau de reabsorcao radicular. Destes, 27,75% sofre uma reabsorcdo radicular leve, 11,49%
uma reabsor¢do radicular moderada e 6,3% sofre uma reabsor¢do radicular severa. Sendo a
duragdo do tratamento diretamente proporcional a reabsor¢ao radicular e sabendo que os
tratamentos ortodonticos com recurso a alinhadores sdo geralmente mais curtos que os
realizados com aparelho fixo convencional, de acordo com o artigo de Elhaddaoui et. al.
(2017), a reabsorcao radicular associada a tratamentos ortodonticos com alinhadores ¢

também menor.

O tratamento com alinhadores produz forgas de menor magnitude e de forma
intermitente, controlada e estdvel através de uma tecnologia computadorizada, o que
contribui para uma menor RRE, em relagdo ao tratamento ortodontico com aparelho fixo

convencional (Yuan Li et al., 2020).
4. Impacto do tratamento ortodontico no estado periodontal do paciente

As complicagdes periodontais, assim como a RRE induzida pelo tratamento ortodontico,
sdo um dos efeitos secundarios do tratamento ortodontico mais prevalente (Levrini et al.,

2015).

As forgas aplicadas pelo tratamento ortodontico induzem a remodelagdo dos tecidos
periodontais, permitindo que ocorra o movimento dentario ortodontico. Os dentes vao se
movimentar, na mesma dire¢do da forca exercida sobre si pelo aparelho ortoddntico, ao
mesmo tempo que os tecidos periodontais adjacentes se remodelam (Proffit et al., 2007;
Thilander et al., 2017). Sdo varios os fatores que influenciam a resposta dos tecidos
periodontais ao aparelho e forcas ortodonticas. Entre eles encontram-se os fatores intrinsecos
ao paciente, como a sua resisténcia a doencga periodontal, a presenca de doencas sistémicas e
a quantidade a composicdo da placa bacteriana. Outros fatores, como hdabitos tabagicos,

podem também comprometer a satde periodontal do paciente (Rossini et al., 2015).
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No entanto, o aumento da reten¢do de placa bacteriana e a diminui¢cdo da qualidade da
composicdo da mesma, sdo os fatores de risco mais influentes no desenvolvimento de efeitos
secundarios periodontais, por consequéncia do tratamento ortoddntico. Existe, assim,
evidéncia de que um aumento do indice de placa esta associado a uma deterioracao da satde
oral, em pacientes ortodonticos. A placa bacteriana, ¢ o principal fator responsavel pelo
aparecimento de lesdes de carie e doenga periodontal, e a sua acumulacdo promove a
alteracdo do biofilme oral existente no sulco periodontal, para um mais agressivo, rico em
bactérias periodonto patogénicas, resultando na produ¢do de citoquinas pré-inflamatorias e,
consequentemente, na inflamacao dos tecidos periodontais (Levrini et al., 2015). Esta pode
ser removida através de uma adequada higiene oral didria, no entanto, os aparelhos
ortodonticos podem dificultar esta tarefa, conduzindo a uma maior acumula¢do da mesma e,
consequentemente, a um risco aumentado de doenga periodontal, principalmente gengivite.

(Rossini et al., 2015).
4.1. Anatomia e funcio do periodonto:

O periodonto corresponde ao conjunto de estruturas que rodeiam e suportam o dente,
sendo constituido pela gengiva, ligamento periodontal, o cemento e o osso alveolar.
Representa uma unidade bioldgica e funcional, que tem como fungao fixar os dentes a maxila
e mandibula e manter a integridade da superficie da mucosa oral. Sofre alteracdes com a

idade e com alteracdes funcionais ou do meio oral (Lang & Lindhe, 2015; Reddy, 2017).
4.1.1. Gengiva

A mucosa oral ¢ constituida pela mucosa mastigatdria, mucosa especializada e
mucosa de revestimento. A gengiva ¢ parte da mucosa mastigatoria e recobre todo o 0sso
alveolar e por¢do cervical das coroas dentérias, sendo a camada mais superficial do
periodonto e tendo como principal fun¢do a protecdo dos tecidos circundantes do ambiente
que os rodeia. A gengiva ¢ dividida em trés porc¢des: a gengiva marginal, a gengiva aderida

e a gengiva interdentaria (papilas interdentarias)(Lang & Lindhe, 2015; Reddy, 2017).
4.1.2. Ligamento periodontal

O LPD ¢ constituido por tecido conjuntivo, fibras de colagénio e vasos sanguineos.
Circunda toda a raiz dentaria, fazendo a ligagdo entre esta e o osso alveolar (Idmina dura). E

no ligamento periodontal que residem vérios tipos de células responsaveis pela remodelagdo
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dos tecidos periodontais, como os osteoblastos e osteoclastos, fibroblastos, cementoblastos e
cementoclastos. As carateristicas adaptativas e dindmicas do LPD, permitem que este
responda a tensdes normais ou impostas pelo movimento dentario induzido, através da sua

remodelagdo, ou turn-over, que é constante (Lang & Lindhe, 2015; Reddy, 2017).
4.1.3. Cemento

O cemento ¢ um tecido conjuntivo mineralizado que recobre a superficie dentéria e,
ocasionalmente, uma por¢do da coroa dentaria. Ao contrario do 0sso, o0 cemento ndo contém
vasos sanguineos ou linfaticos, nem inerva¢do, ndo sendo capaz de sofrer reabsor¢do e
remodelagdo. No entanto a sua deposi¢ao ¢ constante ao longo da vida. Entre as suas diversas
fungdes, o cemento liga as principais fibras do LPD a raiz do dente, contribui para o processo
de reparacao de danos na superficie dentéria e pode ainda ajustar a posi¢ao do dente a novas

necessidades (Lang & Lindhe, 2015; Reddy, 2017).
4.1.4. Osso alveolar

O osso alveolar ¢ constituido por tecido conjuntivo mineralizado e corresponde a por¢ao
da maxila e mandibula que forma e suporta o alvéolo dentario. Forma-se quando o dente
entra em erupcao, de modo a proporcionar uma ligagdo 6ssea ao ligamento periodontal e,
caso ocorra perda dentéria, ¢ reabsorvido. Apresenta duas tdbuas dsseas externas (vestibular
e lingual/palatina) e uma tabua interna (parede alveolar) que estd em contacto com o dente.
Entre as tdbuas dsseas existe 0sso esponjoso, no entanto existem zonas onde a espessura entre
as tabuas dsseas ndo ¢ suficiente para que exista 0osso esponjoso. A zona dos caninos e
incisivos inferiores, sdo exemplos de zonas onde a espessura ¢ insuficiente. O osso alveolar,
associado ao LPD e ao cemento, forma o aparelho de fixacdo do dente que permite que as
forcas aplicadas sobre os dentes sejam distribuidas de forma homogénea (Lang & Lindhe,

2015; Reddy, 2017).
4.2. Formacao da placa bacteriana:

A placa bacteriana ¢ uma comunidade microbiana complexa, de cerca de 19000 espécies
bacterianas na placa bacteriana madura, que variam de individuo para individuo (Levrini et
al., 2015). A partir dos anos 90, passou a ser também designada como biofilme, ou seja, como
um conjunto de microorganismos patogénicos que se associam entre si e ao substrato onde

se encontram. Estes microrganismos estdo submersos numa matriz de polimeros, que

40



Desenvolvimento

preenche o espago existente entre as células de diferentes tecidos (Philip D. Marsh et al.,

2011).

Esta desenvolve-se, ndo so na superficie dentaria, como também em outras superficies
da cavidade oral, como restauragdes, componentes dos aparelhos dentérios e tecidos moles.
A formacgdo da placa bacteriana compreende uma sequéncia de eventos que resultam num

biofilme de varias espécies organizado estrutural e funcionalmente (Philip D. Marsh, 2010).
De acordo com Marsh, et. al., sdo estadios da formacao da placa bacteriana:
I. Formacao da pelicula aderida:

Nesta primeira etapa de formagdo da placa bacteriana, da-se a formagao da pelicula
aderida. A pelicula aderida forma-se imediatamente ap6s a erup¢ao dentaria ou escovagem,
quando a superficie dentaria ¢ coberta com uma pelicula de moléculas (glicoproteinas)
oriundas da saliva, do fluido crevicular e de bactérias. A deposicdo desta pelicula altera as
propriedades da superficie dentaria, influenciando o padrdo da colonizacdo bacteriana que se
seguira, uma vez que as bactérias interagem diretamente com as moléculas que constituem a
pelicula aderida. Inicialmente, apenas algumas espécies bacterianas sao capazes de se aderir

a esta pelicula.
II. Adesao Reversivel:

As primeiras espécies bacterianas a conseguir aderir a pelicula adquirida fazem-no de
forma reversivel, através da formacdo de pontes de hidrogénio e forcas de Vand der Valls
fracas e de longo alcance, entre a carga existente na superficie da célula microbiana e a carga
produzida pela pelicula aderida. O transporte passivo de microorganismos, através da
pelicula aderida até a superficie dentéria, ¢ executado através do fluxo de saliva e de fluido
crevicular, no entanto, algumas espécies bacterianas flageladas conseguem atravessar a

pelicula aderida, devido a sua mobilidade.
III.  Adesao Irreversivel - colonizacdo primaria:

As interagdes que se estabelecem entre moléculas especificas da superficie das
bactérias (adesinas) e recetores existentes na pelicula adquirida, permitem a formagao de
ligagdes irreversiveis i0nicas e eletrostaticas fortes e de curto alcange, entre as bactérias e a

pelicula aderida, dando inicio a formacdo do biofilme que ¢ a placa bacteriana.
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IV. Co-adesao - colonizaciao secundaria:

O metabolismo dos colonizadores primdrios modifica o ambiente envolvente,
podendo por exemplo, torna-lo mais anaerdbio apds o consumo de oxigénio, tornando este,

num habitat possivel para a colonizagdo secundéria de bactérias anaerdbias.

As bactérias orais possuem geralmente mais do que um tipo de adesinas na sua
superficie, sendo-lhes possivel estabelecer interagdes com outras moléculas do hospedeiro e
com recetores complementares, noutras bactérias (lectinas). Desta forma, outras bactérias
(colonizadores secundarios) aderem-se as bactérias ja aderidas, de forma irreversivel, a
pelicula aderida (co-adesdo), aumentando a diversidade do biofilme. Muitos dos
colonizadores secundarios possuem necessidades de crescimento bastante exigentes, que sdo

supridas através de interagdes bioquimicas antagonicas e sinérgicas entre bactérias.
V.  Multiplica¢io de bacterias aderidas:

A multiplicacdo de bactérias aderidas conduz a um aumento de biomassa e sintese de
exopolimeros que formam a matriz do biofilme, constituida por glucanos soluveis e
insoluveis, frutanos e heteropolimeros, consolidando o esqueleto do biofilme e,
eventualmente, transformando-o numa estrutura tridimensional. No entanto, a matriz de
polimeros ndo contribui apenas para a integridade estrutural do biofilme, esta também tem
um papel importante na atividade bioldgica, uma vez que retém nutrientes, 4gua e enzimas
dentro do biofilme e pode também excluir ou restringir a penetracdo de outras moléculas,
incluindo certos agentes antimicrobianos com carga, como por exemplo a clorohexidina e

compostos de amdnia quaternaria.
VI. Descamacio ativa:

As bactérias possuem a capacidade de responder a estimulos ambientais e descamar
das superficies onde estdo aderidas, permitindo que estas colonizem outro local. Esta
descamagdo ¢ possivel, uma vez que, enzimas produzidas por bactérias do biofilme, podem

hidrolisar adesinas especificas, que ancoram as células a superficie.

Uma vez estabelecida a microflora residente da placa bacteriana, esta permanece
estavel ao longo do tempo e ¢ benéfica para o hospedeiro. A microflora residente, possui um
papel fundamental no normal desenvolvimento da fisiologia do hospedeiro, reduzindo a

probabilidade de infecdo por bactérias exdgenas, € muitas vezes patogénicas. Para isso, a
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microflora residente forma uma barreira a colonizacdo de outras bactérias através da
competi¢ao por nutrientes e locais de adesdo a superficie, e também através da producdo de
fatores de inibi¢do e criacdo de condigdes de crescimento desfavoraveis a essas novas
bactérias. Assim, o tratamento da placa bacteriana deve passar pelo seu controlo, ao invés da

sua total eliminagdo (Marsh, 2004; Marsh, 2010; Marsh et al., 2011).
4.2.1. Gengivite induzida por placa bacteriana:

A gengivite induzida por placa bacteriana ¢ uma resposta inflamatdria dos tecidos
gengivais, que resulta da acumulacdo de placa bacteriana abaixo ou na margem gengival.
Esta condi¢do periodontal, por si s6, ndo provoca a perda de dentes, no entanto, o controlo
da gengivite ¢ a estratégia primaria na prevengdo da periodontite. As primeiras alteragdes
entre saude periodontal e gengival e gengivite induzida por placa bacteriana podem nao ser
detetaveis clinicamente, sendo dificil determinar os limites de uma e outra condi¢ao. No
entanto, 2 medida que a gengivite induzida por placa bacteriana progride para estadios mais
avancados, os sinais e sintomas tornam-se 6bvios. Numa primeira fase, apenas a gengiva
marginal ¢ afetada, no entanto, com o avancar da severidade da gengivite, esta pode acometer

toda a gengiva (Murakami et al., 2018).

Alguns dos sintomas que os pacientes podem referir sdo sangramento durante a
escovagem, sangue na saliva, inchaco e vermelhiddo gengival e, em casos mais avancados
da doenga, halitose. Em relagdao aos sinais clinicos, os mais comuns sao eritema, edema,

sangramento e sensibilidade gengival (figura 4).

Figura 3 - Sinais clinicos de gengivite induzida por placa bacteriana, num paciente em tratamento ortodontico
com aparelho fixo convencional (adaptado de: Krishnan et al., 2007).
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Virios fatores podem influenciar a severidade da gengivite induzida por placa bacteriana
como determinadas condi¢des sistémicas, incluindo a acdo de hormonas sexuais (puberdade,
ciclo menstrual, gravidez e contracetivos orais), hiperglicémia, leucemia, hébitos tabagicos
e ma nutricdo. Alguns fatores orais como restauracdes debordantes ou hiposalivacao,
contribuem também para o desenvolvimento de gengivite induzida por placa bacteriana

(Chapple et al., 2018).

4.3. Impacto no periodonto do tratamento ortodontico com alinhadores vs. com

aparelho fixo convencional

O tratamento ortodontico com aparelho fixo convencional promove a acumulagdo de
placa bacteriana, prejudicando a satde periodontal. Isto deve-se ao facto de os componentes
deste aparelho, como bandas, brackets e arcos, formarem zonas retentivas de placa bacteriana
que dificultam a higiene oral diaria (Levrini et al., 2013). O facto de ndo ser possivel remover
o aparelho para executar a higiene oral, ¢ também um fator que contribui para a acumulagdo
de placa bacteriana. Adicionalmente, a capacidade de autolimpeza da saliva e lingua sdo
também diminuidas pela presenca do aparelho ortodontico, contribuindo para a retengdo e

acumula¢do de placa bacteriana (Rossini et al., 2015).

Assim, uma vez que o paciente ndo ¢ capaz de eliminar toda a placa bacteriana
acumulada, o risco de existir desmineralizacdo do esmalte dentario e, consequentemente,
lesdes white spot e de carie ¢ aumentado. A inflamacao gengival e o aumento da profundidade
de sondagem, indicadores de doenca periodontal, sio também possiveis consequéncias da
acumula¢do de placa bacteriana (Jiang et al., 2018; Levrini et al., 2015). A inflamacao
gengival, ¢ a consequéncia mais prevalente da acumulagdo de placa bacteriana induzida pela
utilizagdo do aparelho fixo convencional, estando geralmente associada a indices

periodontais aumentados (indice gengival e indice de placa)(Abbate et al., 2015).

Os indices indicadores de gengivite baseiam-se em sinais clinicos de inflamacao
gengival, como alteragdes de cor, textura ou forma das gengivas e na hemorragia gengival.
Na gengivite, os sinais mais comuns sdo o edema, vermelhidao da margem gengival, gengiva

livre com uma textura lisa e brilhante e sangramento (Jiang et al., 2018).

Durante a utilizagdo de aparelho fixo convencional ocorre um desequilibrio na microflora
subgengival devido ao aumento da reten¢do bacteriana. Esse desequilibrio resulta em

alteracdes significativas da composi¢do da placa bacteriana subgengival passando a existir

44



Desenvolvimento

uma prevaléncia de bactérias periodontopatogénicas como Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Fusobacterium nucleatum e Treponema denticola, responsaveis pela etiologia das doengas

periodontais (Levrini et al., 2013).

A inflamagdo gengival, resultante da acumulagcdo da placa bacteriana, aumenta a
circulagdo do fluido crevicular que ¢ essencial para o crescimento das bactérias
periodontopatogénicas, uma vez que lhes fornece proteinas plasmaticas. Assim, a inflamacao
gengival promove o crescimento de colonias de bactérias periodontopatogénicas, agravando

o estado periodontal (Levrini et al., 2015).

Do ponto de vista clinico, o uso de alinhadores parece ser mais seguro para os tecidos
periodontais, em relacdo ao aparelho fixo convencional. No entanto, pode provocar

alteracdes de esmalte, quando mal utilizado (Moshiri et al., 2013).

Este tipo de aparelho ortodontico forma um ambiente protetor, que limita o fluxo de
saliva, impedindo a sua capacidade de autolimpeza, tampdo e de remineraliza¢do do esmalte.
Adicionalmente, a limpeza realizada pelos labios, bochecha e lingua sdo também
interrompidos, o que provoca uma maior acumulacdo de placa bacteriana sob os alinhadores.
Muitos pacientes, em tratamento ortodontico com alinhadores, ingerem liquidos sem
removerem previamente os alinhadores, o que torna muito provavel a acumulacdo do liquido
entre os alinhadores e os dentes. Se a ingestdo for de liquidos acidicos, refrigerantes
cariogénicos, bebidas eletroliticas, dguas aromatizadas ou sumos de fruta, torna-se uma
situagdo especialmente problematica uma vez que se pode verificar uma significante
desmineralizagdo e céries em superficies que normalmente possuem autolimpeza como
cuspides e bordos incisais. Alguns pacientes, para além de ingerirem liquidos enquanto tém
os alinhadores em boca, também nao retiram os alinhadores durante as refeigdes, tornando
possivel a acumulagdo de alimentos entre os alinhadores e os dentes, que rapidamente se
converterdo em placa bacteriana produtora de 4cido e, portanto, com grande potencial
desmineralizante. Assim, os alinhadores, associados a uma errada utilizacdo e ma higiene
oral, podem originar lesdes de esmalte mais graves que as encontradas em pacientes com ma

higiene oral, utilizando aparelho fixo convencional (Moshiri et al., 2013).

O menor risco de carie e doenga periodontal associado ao correto uso de alinhadores,

deve-se a menor retengdo de placa bacteriana por este promovida e também, a maior
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facilidade na higiene oral devido a possibilidade de remoc¢do do mesmo, o que leva a que
exista um menor risco de desenvolvimento de céries e doenca periodontal (Levrini et al.,
2015; Rossini et al., 2015). Geralmente, com este tipo de tratamento ortoddntico, ndo se
observam sinais de gengivite e os indices periodontais apresentam valores compativeis com

saude periodontal (Abbate et al., 2015).

Em relagdo a microflora subgengival, as espécies bacterianas encontradas no biofilme
associado ao uso de alinhadores sdo de baixo risco periodontopatogénico, ao contrario do
que se verifica com o aparelho fixo convencional, em que se encontra um aumento do nimero

de bactérias periodontopatogénicas de elevado risco (Rossini et al., 2015).

O tratamento ortoddntico com alinhadores permite que os dentes que niao necessitem de
ser movimentados possam ser mantidos numa posi¢ao estacionaria, nao recebendo qualquer
forca mecanica (efeito de férula). Quando se recorre ao uso de um aparelho fixo convencional
para realizar o tratamento ortoddntico, todos os dentes recebem forgas mecanicas que se
dissipam pelo seu longo eixo, uma vez que o arco que constitui este aparelho esta ligado a
todos os dentes. Desta forma, o tratamento ortodontico com alinhadores permite um melhor
controle da mobilidade que pode ja estar presente em doentes periodontais. Dentes que
tenham sido movidos para a sua posi¢do correta, também podem beneficiar do efeito de
ferulizacdo posteriormente, visto serem mantidos na sua posi¢ao, diminuindo a probabilidade
de se verificar um aumento da mobilidade dentaria. Outra das vantagens do tratamento com
alinhadores em doentes periodontais, ¢ o facto de as consultas de controlo periodontais serem
facilitadas, uma vez que tratamentos periodontais como destartarizacdes e alisamentos
radiculares sdo de mais facil execugdo, visto ser possivel remover o alinhador antes de os

realizar (Boyd, 2005).

Assim, os alinhadores demonstram ser mais indicados para pacientes que apresentem
algum compromisso da satde periodontal, desde que estes cumpram todas as medidas de

higiene adequadas a utilizacdo dos mesmos (Rossini et al., 2015).

46



Conclusdo

I11. Conclusao

Os efeitos secundarios do tratamento ortodontico verificam-se tanto na utilizagao de
aparelho fixo convencional como de sistemas de alinhadores, embora sejam expressos com

intensidades variaveis.

As carateristicas proprias do sistema de alinhadores, como o maior conforto que
proporciona, a maior estética e a produgdo de forcas de menor magnitude, de forma
intermitente (que permitem a reparagdo do cemento e a reorganizagao tecidular), conferem-

lhe variadas vantagens em relacdo ao aparelho fixo convencional.

Devido as suas carateristicas, os alinhadores produzem uma menor dor e desconforto
durante o tratamento ortodontico, o que implica que apresentem um menor impacto na
qualidade de vida do paciente. Assim, os impactos funcionais e psicossociais deste sistema,
nomeadamente dificuldades na dic¢do, disgeusia, dificuldades em comer, limitacdes na
escolha de alimentos, interrupcdo das refeigdes e o aumento da ansiedade do paciente,
aparentam ser menos significativos, quando comparados com os provocados pelo tratamento

ortodontico com aparelho fixo convencional.

A RRE secunddria ao tratamento ortodontico com alinhadores, possui também uma
menor incidéncia e severidade que a provocada pelo tratamento ortodontico com aparelho
fixo convencional. Embora esta condi¢do seja influenciada pelas forcas mecanicas utilizadas
(nomeadamente com o tipo de arco utilizado no aparelho fixo), a biologia individual do
paciente e a sua predisposicao genética para a RRE possuem também um papel contributivo

na sua ocorréncia.

Também as complicagdes periodontais do tratamento ortoddntico se apresentam
diminuidas aquando da utilizagdo de sistemas de alinhadores. Este, devido as suas
propriedades, permite uma melhor higiene oral e for¢as mais favoraveis a manutencdo de um
periodonto saudavel. Geralmente, com este tipo de tratamento, ndo sdo observados sinais de
gengivite e os indices periodontais apresentam valores compativeis com satude periodontal.
As bactérias periodontopatogénicas presentes no biofilme associado ao uso de alinhadores
demonstram ainda ser de menor risco patogénico que as encontradas no biofilme associado

ao uso de aparelho fixo convencional.

O tratamento ortodontico com recurso a sistemas de alinhadores parece ser mais

indicado para doentes periodontais, visto permitir manter numa posicdo estacionaria os
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dentes que ndo necessitem de movimentacdo, tornando possivel o controle de mobilidades

pré-existentes (efeito de férula).

No entanto, para que se verifiquem todas as vantagens dos alinhadores, ¢ necessario
que os pacientes cumpram todas as medidas de higiene adequadas a manutencdo de um

periodonto saudavel, bem como o tempo de uso dos alinhadores indicado pelo médico.
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