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Resumo

Atualmente, cada vez hd mais pessoas que se preocupam com a sua estética,

sendo que muitas vezes escolhem para a sua correcao a terap€utica ortodontica.

Uma grande percentagem da populacio adulta apresenta algum tipo de alteragdo
ao nivel do periodonto, como gengivite ou periodontite. O resultado mais grave da
doenca periodontal pode ser a perda de pecas dentdrias, mas pode encontrar-se de forma
mais frequente outras alteracdes funcionais e estéticas, como por exemplo falta de
gengiva queratinizada, recessdo gengival, insercdo inadequada do freio e aumento do

volume gengival.

Para este tipo de tratamentos € muito importante fazer uma andlise ao nivel do
periodonto, uma vez que € uma estrutura dindmica composta por tecidos que envolvem
e suportam o dente, tendo sempre em consideracdo que os pacientes com doenca

periodontal sdo considerados pacientes de risco para a terapia ortodontica.

Dentro das deformidades que atingem o periodonto, ¢ fundamental a sua
identificacdo e o médico dentista tem que ter a capacidade de saber quando intervir, se

antes, durante ou apds o tratamento ortodontico.

E essencial fazer um estudo de cada defeito periodontal e um tratamento
adequado destes, uma vez que a satide periodontal € um fator determinante e necessario

para o sucesso do tratamento ortodontico.

A evidéncia cientifica mostra que um tratamento ortodontico adequado, que
respeite uma correta higiene oral e que ndo apresente qualquer sinal de inflamagado € um

tratamento sem risco para o periodonto.

O objetivo deste trabalho de monografia € a identificacdo das alteragdes do
periodonto que podem condicionar o tratamento ortoddntico e que podem afetar ao
sucesso do tratamento como um todo. Para isto é fundamental o clinico saber como e
quando atuar em cada um dos casos, de forma que a abordagem multidisciplinar

funcione da melhor forma levando a um resultado final ideal.

Palavras chave: periodontologia, ortodontia, interdisciplinar, tratamento.






Resumen

Un gran porcentaje de la poblacién adulta presenta algin tipo de alteracién al
nivel del periodonto, como gingivitis o periodontitis. El resultado mds grave de la
enfermedad periodontal puede ser la pérdida de piezas dentales, pero se pueden
encontrar de forma mdés frecuente otras alteraciones funcionales y estéticas, como por
ejemplo la falta de encia queratinizada, recesion gingival, insercién inadecuada del

freno y aumento del volumen gingival.

Actualmente, hay cada vez mds personas adultas que se preocupan por su

estética y a menudo eligen para la correccion de ésta la terapéutica ortoddntica.

Para este tipo de tratamientos es muy importante hacer un exhaustivo analisis al
nivel del periodonto, ya que éste es una estructura dindmica compuesta por tejidos que
envuelven y soportan el diente, teniendo siempre en cuenta que los pacientes con
enfermedad periodontal son considerados pacientes de riesgo para la terapia

ortoddntica.

Dentro de las deformidades que alcanzan el periodonto, es fundamental su
identificacion y el médico dentista tiene que tener la capacidad de saber cudndo actuar,

si antes, durante o después del tratamiento ortodéntico.

Es esencial hacer un estudio de cada defecto periodontal y un tratamiento
adecuado de éstos, ya que la salud periodontal es un factor determinante y necesario

para el éxito del tratamiento ortoddntico.

La evidencia cientifica muestra que un tratamiento ortodéntico adecuado, que
respeta una correcta higiene oral y que no presente ningun signo de inflamacion es un

tratamiento sin riesgo para el periodonto.

El objetivo de este trabajo de monografia es la identificacion de las alteraciones
del periodonto y condicionar el éxito del tratamiento como un todo. Para ello es
fundamental que el clinico sepa cémo y cuidndo actuar de forma que el abordaje

multidisciplinario funcione de la mejor manera llevando a un resultado final ideal.

Palabras clave: periodontologia, ortodoncia, interdisciplinar, tratamiento.






Abstract

A large percentage of the adult population has some type of alteration at the
level of the periodontium, such as gingivitis or periodontitis. The most serious result of
the periodontal disease may be loss of teeth, although other functional and aesthetic
alterations can be found more frequently, such as lack of keratinized gingiva, gingival

recession, inadequate insertion of the frenum and gingival volume increase.

Currently, the number of adult people who are concerned about their oral
aesthetics has increased and they often choose orthodontic therapeutics in order to

correct it.

For this type of treatment it is very important to carry out an exhaustive analysis
at the level of the periodontium, since this is a dynamic structure composed of tissues
that wrap and support the tooth, always bearing in mind that patients with periodontal

disease are considered risk patients for orthodontic therapy.

Within the deformities that reach the periodontium, its identification is essential
and the dentist must have the ability to know when to act, before, during or after the

orthodontic treatment.

Making a study and an appropriate treatment of each periodontal defect is basic,
considering that periodontal health is a decisive and necessary factor for the success of

orthodontic treatment.

Scientific evidence shows that a suitable orthodontic treatment, which respects
correct oral hygiene and does not present any sign of inflammation is a risk-free

treatment for the periodontium.

The aim of this study is the identification of alterations of the periodontium and
to determine the success of the treatment as a whole. To achieve this goal it is essential
that the clinician knows how and when to act in such a way that the multidisciplinary

approach works the best way leading to an ideal final result.

Keywords: periodontology, orthodontics, interdisciplinary, treatment.
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Introdugdo

I. Introducao
A periodontologia é o ramo da medicina dentdria que abrange todas as doencas
que afetam o periodonto, o qual inclui a gengiva, o ligamento periodontal, o cimento e o

osso alveolar (Azodo CC & Agbor AM, 2015).

O objetivo principal da periodontologia é estudo dos tecidos que constituem o
periodonto e suportam o dente. O termo periodonto deriva do latim peri = ao redor de e

do grego odus = dente (Wolf, Rateischak-Pluss, & Raiteitschak, 2006).

Dentro das varias patologias que podem afetar o periodonto, a periodontite €
aquela que pode levar a perda de dentes, sendo uma doenga provocada por alteracdes
inflamatorias causadas por microrganismos patogénicos no biofilme subgengival, que
inclui a Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, a
Tannerella forsythia e a Treponema denticola. Isto vai desencadear uma resposta imune

inata, adaptativa e inflamatdria por parte do hospedeiro (Lindhe & Lang, 2015).

E de grande importincia a realizacio de um adequado plano de tratamento, de
acordo com os fatores que influenciam a preven¢do e o tratamento do periodonto
afetado, tendo sempre em conta o perfil do paciente. O objetivo do tratamento serd
restabelecer a harmonia, saide e func¢do do aparelho estomatognitico, restaurando a

estética do mesmo (Lindhe & Lang, 2015).

O objetivo mais comum de um tratamento ortodontico € a melhoria da func¢do e
a estética facial e dentaria. Cada vez ha mais pacientes adultos que procuram uma
solucdo para este tipo de problemas, recorrendo ao tratamento ortodontico. E um dado
inegével que a periodontite aumenta com a idade, por isso, o nimero de pacientes com
patologia periodontal que escolhem terapia ortodontica € na atualidade maior que no

passado (Proffit et al., 2007).

O tratamento ortoddntico em pacientes periodontalmente comprometidos surge
como um fator importante, tanto na progressao, como na prevengdo da doenga (Singh,

2015).

A Ortodontia é o ramo da Medicina Dentdria que estuda o crescimento facial, o
desenvolvimento da denti¢do, a oclusdao, o diagndstico, intercecdo e tratamento de

anomalias oclusais (Mitchell et al.,2013).
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Periodontologia e Ortodontia: Tratamento Interdisciplinar

Nas ultimas décadas, o tratamento ortodontico em pacientes com idades mais
adultas tornou-se mais frequente. Em pacientes com doenca periodontal as alteracdes
mais comuns tem sido espacamento entre os dentes, vestibularizacdo dos incisivos
superiores, migragdo, rotagdes, ma oclusio e até perda de pecas dentdrias (Gkantidis et

al., 2010).

Ha alguns desafios relacionados com o tratamento interdisciplinar entre a
ortodontia e a periodontologia devido a que as forcas ortodonticas aplicadas em
pacientes com periodontite € uma ma higiene oral pode agravar esta situagcdo. Além
disto, os aparelhos fixos podem dificultar o controlo da placa bacteriana, resultando
num aumento da acumulacdo de placa bacteriana, o que torna por vezes o tratamento
ortodontico um fator predisponente para a doenca periodontal( Tiirkkahraman et al
2005).

No entanto, se tivermos um apinhamento dentdrio, isto vai dificultar uma boa
higienizacdo por parte do paciente. A corre¢do deste tipo de defeitos vai-nos permitir
uma melhor acessibilidade para limpar adequadamente os dentes, sobretudo ao nivel das
fases proximais e pode ajudar a melhorar na morfologia dos tecidos duros e moles.
Sendo assim, a terapia ortodontica pode ser um beneficio ao nivel do periodonto, sendo
que a combinagdo de um tratamento interdisciplinar entre estas duas dreas, vai
conseguir obter uma boa saidde periodontal e um bom funcionamento da denticdo (Boyd

et al 1989; Chou et al 2013).

Quanto as abordagens terapéuticas possiveis nestes doentes, sabe-se que 0 uso
de aparelhos ortodonticos provocando a movimentac¢do dentdria pode causar melhorias
significativas do estado do periodonto. Tal associacido € feita, pois um dos maiores
fatores da acumulacdo de placa bacteriana, fator etiolégico da doenca periodontal, é o
facto do paciente ter dificuldade em higienizar localiza¢des da cavidade oral devido por
exemplo ao apinhamento dentdrio ou simplesmente a ma posi¢do dos dentes. Assim, é
primordial que a Periodontologia e a Ortodontia, duas areas da Medicina Dentaria, se
complementem e inter-relacionem com o objetivo final de obter o sucesso tanto a nivel

de alinhamento dentdrio como a nivel da patologia periodontal (Mitchell et al., 2013).

Nos pacientes em que se pretende realizar um tratamento ortodontico nos quais
tenha sido primeiro realizada a estabilizacdo do periodonto afetado, € de extrema

importancia a realizagdo de um diagnoéstico e confirmar o estado da doenga periodontal.

12



Introdugdo

O periodonto deve ser controlado rigorosamente para manter estabilizados os tecidos
periodontais. Caso se verifique que a periodontite estd ativa a ortodontia deve ser
adiada, uma vez que um tratamento ortoddntico neste estado poderia agravar a situagdo

e haver um aumento de perda de insercdo periodontal (Talic, 2011).

Atualmente, toda a literatura baseada na evidéncia cientifica em relagdo com
ortodontia-periodontologia mostra que um tratamento ortodontico adequado, que
respeite uma correta higiene oral e que ndo tenha qualquer sinal de inflamagado, é um

tratamento sem risco para o periodonto (Sebbar, Abidine, Laslami, & Bentahar, 2015).

O objetivo de este trabalho de monografia € a identificacdo das alteragdes do
periodonto que podem condicionar o tratamento ortodontico e que podem afetar ao
sucesso do tratamento como un todo. Para isto € fundamental o clinico saber como e
quando atuar em cada um dos casos de forma que a abordagem multidisciplinar
funcione da melhor forma levando a um resultado final ideal. Foi feita uma pesquisa de
julho de 2018 Medline/ Pubmed de todos os artigos em inglés que abordassem a area de

Periodontologia e Ortodontia.
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Desenvolvimento

II DESENVOLVIMENTO:

1. Pacientes com gengivite

1.1. Conceito

A gengiva é uma parte da mucosa mastigatoria que reveste o processo alveolar e
cincunda a porcdo cervical dos dentes. E também o componente mais periférico do
periodonto. A gengiva comeca na linha mucogengival e cobre parte da coroa anatémica
dos dentes. No palato, a linha mucogengival estd ausente; aqui, a gengiva é uma parte
da mucosa palatina que é queratinizada, ndo mével. A gengiva termina no colo de cada
dente, rodeia-o e forma ai uma ligacdo através de um anel de tecido epitelial
especializado. Portanto, a gengiva fornece a continuidade do revestimento epitelial da

cavidade oral (Wolf, H. F et al .,2006)

O periodonto estd composto pelos tecidos que rodeiam e ancoram o dente ao
processo alveolar maxilar e mandibular. Esses tecidos incluem a gengiva e a fixacao
desta ao dente, cimento, ligamento periodontal e osso alveolar. Quando visto
clinicamente, a unica por¢ao do periodonto que € visivel ao olho humano, € o epitélio
gengival. Quando sauddvel, a gengiva tem normalmente uma coloracdo rosada com
variacdes na pigmentacdo da melanina entre diferentes grupos raciais. A gengiva firme
de cor rosada, localizada coronalmente distingue-se da mucosa alveolar, que é mais
flexivel e mais avermelhada, do lado vestibular dos dentes superiores e do lado
vestibular e lingual dos dentes mandibulares por uma linha mucogengival. No aspeto
palatino, a gengiva rosada e firme € continua com a mucosa palatina. Na denti¢cdo, entre
os dentes adjacentes ou zona inter-proximal a gengiva apresenta uma forma tipica
triangular. Em édreas onde ndo hé contato entre os dentes, esse perfil triangular gengival

€ mais plano (Rose, L.F et al., 2004).

Essa ligacdo epitelial €, portanto, a por¢do mais coronal do aparelho de fixacdo
do periodonto. Quando saudével, o nivel de adesdo do epitélio ao dente é geralmente
coronal ao nivel da parte mais apical do esmalte e do bordo mais coronal do cimento.

Esta area do dente € chamada jun¢do amelocimentaria (Rose, L.F et al., 2004).

Numa sec¢do transversal vestibulo-lingual, o epitélio gengival rodeia o dente.
Esse epitélio pode ser distinguido em trés regides que cobrem o tecido conjuntivo
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gengival subjacente. Em todos os casos, a lamina basal da camada epitelial basal adere
ao tecido conjuntivo subjacente através das fibrilas de ancoragem. As trés regides
incluem : uma gengiva oral queratinizada mais espessa, correspondendo ao epitélio oral,
um revestimento mais fino e plano, paraqueratinizado ou nao queratinizado, relacionado
com o epitélio crevicular e uma drea apical ao epitélio crevicular formando a unido

epitelial do dente (Rose, L.F et al., 2004).

A inflamagdo da gengiva é denominada como gengivite. Os microrganismos da
placa podem exercer o seu efeito no periodonto libertando certos produtos como por
exemplo, colagenases, hialuronidases, proteases, condroitina sulfatases, que podem
causar danos no tecido conjuntivo. Os espagos intercelulares entre as células epiteliais
juncionais sao destruidos e isto pode fazer com que os proprios produtos bacterianos ou

bactérias tenham acesso ao tecido conjuntivo (Reddy, S. 2011).

A gengivite induzida por placa apresenta clinicamente os sinais de inflamagao:
vermelhidao, edema e hemorragia 4 sondagem. Histologicamente, a resposta do tecido
gengival ao biofilme bacteriano comeg¢a no sulco. A inflamagcdo € o sintoma da
gengivite e pode haver a formacdo de uma bolsa gengival ou peseudobolsa. Se a
gengivite evolui, a perda de ligagao epitelial juncional ocorrerd (Reddy, S. 2011).

Na presenca de gengivite e placa subgengival a colonizacdo secunddaria das
bactérias gram-negativas serd mais complexa, aumentando a sua patogénese. H4 fatores
que podem aumentar a gengivite e a presenca de placa bacteriana como as bandas
ortodonticas subgengivais, a presenca de bolsas (ou pseudo-bolsas) e a presenca de

biofilme bacteriano (Bortoluzzi GS., et al 2013).

Na presenca de inflamacdo gengival induzida por placa bacteriana, ha
medicamentos como bloqueadores dos canais de cdlcio e anticonvulsivantes que podem
induzir o aumento de volume gengival. Aproximadamente um ter¢o dos pacientes que
usam esses medicamentos revelam aumento do volume gengival. O controlo exaustivo
da placa pode reduzir esse efeito colateral. Individuos com baixo controlo metabdlico,
assim como diabéticos ndo controlados, apresentam maior inflama¢do do que aqueles
com melhor controlo metabdlico. A defesa antibacteriana do hospedeiro como
quimiotaxia e fagocitose dos neutrdfilos fica afetada, sendo o fator responsavel pela
inflamacdo nestes casos. Na doenca gengival ndo induzida por placa, infecdes

bacterianas, virais ou fungicas especificas sdo responsdveis pela inflamacao. Bactérias
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especificas, como Neisseria Gonorrhea, Treponema Pallidum e virus especificos, como
varicela zoster, papilomavirus e herpes simplex tipo 1 e 2, e situacdes de candidiase e
histoplasmose em individuos suscetiveis, tém mostrado estar associadas a alteracdes ao
nivel da gengiva. Lesdes gengivais que se assemelham a gengivite induzida por placa
apresentam-se em distirbios mucocutaneos, como liquen plano, penfigoide, pénfigo,

sindrome de Stevens-Johnson, lupus e psoriase (Reddy, S. 2011).

A gengivite pode ser classificada em 4 estadios; a fase inicial, a lesdo precoce, a

lesdo estabelecida e por tltimo a fase avancada (Reddy, S. 2011).

Na fase inicial clinicamente ndo se observam altera¢des visiveis, exceto a
presenca de exsudado no liquido do sulco gengival, sendo esta condi¢do chamada de
gengivite subclinica. As caracteristicas principais deste tipo de gengivite € que apresenta
vasculite, alteracdes mais ao nivel coronal da gengiva, aumento da migracdo dos
leucécitos para o sulco gengival, perda de coldgeno, presenca de proteinas séricas e

exsudado (Reddy, S. 2011).

PN Gingival sulcus

Oral epithelium

Junctional epithelium

> Neutrophilic granulocyte
o Lymphocyte
/" Vessels of the gingival plexus
7
QE Plasma cell

Collagen fibers

Fibroblast
Marginal alveolar bone
Periodontal ligament

Figura 1 - Lesdo inicial (Adaptado do Reddy, S. 2011 )

Na fase precoce clinicamente a gengiva apresenta-se eritematosa € com
hemorragia a sondagem. Esta lesdo apresenta as mesmas caracteristicas que a fase
inicial, mas mais intensificadas. O epitélio juncional pode comecar a mostrar o
desenvolvimento de pinos ou cristas. H4 presenca de linfécitos (a maior parte sdao

linfoncitos T), perda adicional de coldgeno que suporta a gengiva marginal e os
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fibroblastos apresentam alteracdes citotoxicas com diminui¢do na capacidade de

producdo de coldgeno (Reddy, S. 2011).

Oral sulcular epithelium

Gingival sulcus
Oral epithelium

Pocket epithelium

Altered fibroblast

Rete pegs

> Plasma cell
Medium-sized lymphocyte

Blood vessel

Collagen bundles
Fibroblast

Marginal alveolar bone

Periodontal ligament

Figura 2 - Lesdo precoce (Adaptado do Reddy, S. 2011).

Na lesdo estabelecida as alteragdes clinicas incluem um tom azulado-
avermelhado da gengiva devido ao retorno venoso e uma gengiva de moderada a
gravemente inflamada. Microscopicamente os tipos de células inflamatérias
predominantes sdo os plasmdcitos, que invadem o epitélio e também profundamente o
tecido conjuntivo, ao redor dos vasos sanguineos e entre os feixes de fibras de coldgeno.
H4 uma proliferacdo, migracdo apical e extensdo lateral do epitélio juncional. A
formacao inicial da bolsa pode ou ndo estar presente. Observa-se ainda mais destrui¢ao
do coldgenio e perda continua da substincia do tecido conjuntivo comparativamente a
lesdo inicial. H4 um aumento dos niveis de enzimas na gengiva cronicamente inflamada,
como a fosfatase acida e alcalina, B-glucuronidase, aminopeptidase e outros (Reddy, S.

2011).

A lesdo avangada também é conhecida como fase de degradacdo periodontal
avancada. Esta fase apresenta a persisténcia das caracteristicas comuns da lesdo
estabelecida, mas a extensdo da lesdo vai atingir o osso alveolar e o ligamento
periodontal levando a uma perda significativa de osso. Ao mesmo tempo, hd uma perda

continuada de coldgeno (Reddy, S. 2011).

18



Desenvolvimento

Segundo o curso e a durag@o a gengivite pode ocorrer com inicio subito e curta
duracdo e pode ser dolorosa, chamando-se neste caso de gengivite aguda. A subaguda é
uma fase menos grave dessa condi¢do. A gengivite recorrente reaparece apds ter sido
eliminada por tratamento ou por desaparecer espontaneamente. A gengivite crénica é
lenta no inicio e de longa duracdo. E indolor , a menos que seja complicada por

exacerbacdes agudas ou subagudas, e € o tipo mais frequentemente encontrado

(Carranza et al., 2011).

Dependendo da distribui¢do, se a gengivite atinge um tnico dente ou um grupo
de dentes esta ¢ denominada localizada, enquanto a gengivite generalizada envolve a
boca inteira. A gengivite pode ser marginal, papilar ou difusa. Se a inflamacdo ¢é
limitada a gengiva marginal, a condi¢ao ¢ denominada gengivite marginal. Na gengivite
papilar, a inflamacdo € limitada a papila interdental. Quando a inflamacdo se espalha
também para a gengiva, é denominada gengivite difusa. Estes trés tipos de gengivite
papilar, marginal e difusa podem ocorrer como condicdes localizadas ou generalizadas

(Reddy, S. 2011).

1.2. Abordagem periodontal/ Tratamento

Quando um paciente desenvolve gengivite, em muitas ocasides, nao € dolorosa,
mas se nao for tratada, pode levar a periodontite, uma condicao periodontal mais grave

(Reddy, S. 2011).

O objetivo terapéutico no tratamento da gengivite associada a placa bacteriana é
estabelecer a saide gengival através da remocdo dos agentes etioldgicos primaérios,
como placa, calculo e outros fatores retentores de placa reduzindo a inflamagdo. Os
fatores de risco associados ao hospedeiro para a progressdo da doenca devem ser
considerados ao planear o tratamento, pois esses fatores podem modificar a resposta ao
tratamento e o progndstico. Uma avaliagdo completa dos resultados terap€uticos é
necessdria apds o tratamento e repetidamente em visitas de manutencdo em pacientes

com perfil de risco (Yamamoto S.L, 2011).

A placa dentéria € formada na superficie dos dentes, gengivas e restauragoes, e

por vezes pode ndo ser vista a olho nud, embora a sua consisténcia seja macia, opaca,
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branco-amarelada. Varia de um individuo para individuo e a sua localizacdo anatémica

também varia (Yamamoto S.L, 2011).

Para prevenir o aparecimiento da gengivite, o paciente deve ter uma higiene oral
adequada que inclui uma escovagem didria. Quando o paciente niao tem autocontrolo da

placa, pode desenvolver gengivite (Yamamoto S.L, 2011).

Para o tratamento da gengivite deve ser feita uma limpeza dentdria por parte do
médico dentista ou o higienista para eliminar a placa, o tdrtaro e todos os produtos
bacterianos, podendo usar diversos materiais para ajudar. Depois disto, o profissional
deve dar instrugdes de higiene oral ao paciente e aconselhar a utilizagdo de uma escova
adequada, bochechos antibacterianos e fio dentdrio. O profissional pode aconselhar
fazer uma destatarizacdo duas vezes por ano ou mais dependendo da gravidade da

situacdo (Yamamoto S.L, 2011).

Os materiais mais comunmente utilizados para este tratamento s@o os ultra-sons,
as pastas profildticas para aumentar os niveis de flior, melhorar a limpeza e eliminar as
manchas, as tiras interproximais para melhorar a limpeza entre os dentes e o tratamento
podera complementar-se com bochechos antibacterianos e clorhexidina (Reddy, S.

2011).

Alguns pacientes apresentam queixas quando a placa € retirada dos dentes. A
hemorragia, o edema e a sensibilidade devem diminuir entre a primeira e segunda
semana apds o tratamento no consultério e colaborando com uma boa higiene oral em
casa. Alguns profissionais aconselham o uso de anti-inflamatérios para ajudar a

diminuir os sintomas durante o tratamento (Yamamoto S.L, 2011).

E importante o paciente manter bons habitos de higiene oral e autocontrolo da
placa apds realizar o tratamento e seguir os conselhos do médico dentista para evitar a

recidiva da gengivite (Yamamoto S.L, 2011).

Dentes ou coroas desalinhados, pontes e outras restauracdes dentdrias mal
adaptadas podem irritar as gengivas e dificultar a remocao da placa durante os cuidados
orais didrios. Se houver problemas com os dentes ou restauracOes dentarias que
contribuem para causar gengivite, o profissional pode aconselhar tratar estes problemas

para ajudar a uma melhor higiene oral por parte do paciente (Yamamoto S.L, 2011).
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1.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

2

E comum que os aparelhos ortodonticos fixos acumulem placa bacteriana e
consequentemente provoquem inflamacao gengival devido a dificuldade de acesso dos

instrumentos de higiene oral (Rafiuddin et al., 2015).

Os pacientes com aparelhos removiveis e com uma higiene oral deficiente
muitas vezes apresentam inflamacdo gengival sobretudo na zona do palato (Rafiuddin et

al., 2015).

Normalmente a acumulacdo de placa estd localizada na margem gengival e
dentro do sulco, podendo esta situacdo evoluir para uma situacdo de periodontite. A
combinacdo de uma higiene oral inadequada e os componentes do aparelho fixo que
retém placa e dificultam a sua remocdo podem provocar sérios problemas no
periodonto. Esta situagdo vai criar um ambiente favordvel para o aumento dos

microrganismos (Rafiuddin et al., 2015).

E essencial dar instrucdes de higiene oral ao paciente e que este aprenda a ter um
autocontrolo da placa bacteriana devido a que o fator principal de inflamagdo gengival é
uma higiene horal deficiente. O papel do médico dentista € assegurar-se da boa higiene
do paciente em consultas de controlo e manuten¢do para assim evitar a gengivite.
Embora em muitos casos ocorra uma gengivite transitéria provocada pelo aparelho fixo
que normalmente ndo provoca destrui¢do periodontal, pode haver formacdo de pseudo-

bolsas (Rafiuddin et al., 2015).

Os brackets que apresentam maior propensao para reter a placa bacteriana sao os
brackets com eldsticos ortodonticos, que podem aumentar o risco de desencadear
gengivite e também criar uma mudanca na composi¢do dos microrganismos causando
uma alteracdo na flora oral. Esta mudanc¢a na microflora oral pode fazer com que a placa
subgengival evolua para um tipo de bactérias patogénicas mais agressivas, podendo a

gengivite converter-se numa periodontite (Singh, 2015).

Quando se faz uma comparagdo entre os tipo de ligaduras, observa-se que os
brackets com tipo de ligadura eldstica acumulam mais placa bacteriana que os brackets

com ligaduras metdlicas. O profissional tem que ter aten¢do a isto, pois os tipos de
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componentes influenciam na acumulacio de placa e consequentemente no

desenvolvimento de gengivite (Singh, 2015).

Ap6s 3 meses de iniciar um tratamento ortodontico, devido aos componentes
como os brackets e bandas, acumula-se placa bacteriana provocando uma alteracdo da
microflora oral subgengival, o que causa inflamacdo gengival. Nestes primeiros 3 meses
havendo um aumento de inflamac¢do, pode ocorrer uma alteracdo dos indices de placa,
indices gengivais, hemorragia e profundidade de sondagem. Para evitar esta situacdo
devem ser dadas instru¢des de higiene ao paciente durante o tratamento ortoddntico

(Singh, 2015).

Conclui-se que o tratamento ortodontico em muitas ocasides deve ser
complementado com um tratamento periodontal prévio, bem como durante o tratamento
para manter as condi¢des de higiene oral, ou apds este ter finalizado. Em pacientes que
antes de realizar o tratamento ortoddntico tenham gengivite, este tratamento ndo pode
comecar até que a gengivite esteja tratada. Por outro lado, os pacientes que
desenvolvem esta doenc¢a durante o tratamento ortodontico devem ser controlados por
parte do profissional e o paciente deve ser colaborante, para a remissdo deste processo

inflamatério (Mitchell et al., 2013).

2. Pacientes com periodontite

2.1. Conceito
A periodontite é definida como "uma doenca inflamatéria dos tecidos que

sustentam os dentes causada por microrganismos especificos ou grupos especificos de
microrganismos, resultando na destruicdo progressiva do ligamento periodontal e do
osso alveolar com aumento da profundidade de sondagem, podendo existir recessdo ou

nao" (Carranza et al., 2011).

O periodonto sofre constantes mudancas ao longo da vida. Com a idade
experimenta alteracdes morfoldgicas, que estdo relacionadas com a funcido e o ambiente

da cavidade oral (Carranza et al., 2011).

7z

A fungdo principal do periodonto é suportar e proteger o dente mediante a

ligacdo deste com as paredes Osseas dos maxilares. O osso alveolar, o cimento, o

22



Desenvolvimento

ligamento periodontal e a gengiva sd@o os componentes do periodonto. Considera-se o
cimento parte do periodonto porque juntamente com o 0Sso que se encontra ao redor do
dente vai servir como suporte das fibras do ligamento periodontal (Carranza et al.,

2011).

O cimento é uma fina camada de tecido mineralizado ao redor da dentina
radicular. As fibras do ligamento periodontal sdo inseridas no cimento do lado do dente
e no osso alveolar do lado oposto. O ligamento periodontal fornece assim o mecanismo
principal para ancorar o dente ao osso alveolar. A largura do espago ocupado pelo
ligamento periodontal pode frequentemente ser visualizada nas radiografias. Essa
largura varia de 0,1 a 0,25 mm e é geralmente mais estreita no ponto médio da raiz. O
espaco do ligamento periodontal também possui suprimento sanguineo para fornecer
nutrientes a superficie e ao osso alveolar; células para reparar e remodelar o cimento, o
ligamento e a superficie do osso alveolar; e ainda uma rede de nervos sensoriais para
fornecer informacdes téteis sobre a posicdo do dente. Portanto, o ligamento periodontal
e estruturas associadas possuem fungdes de suporte, nutritivas, regenerativas e

sensoriais (Rose, L.F et al., 2004).

Crevicular epithelium
Junctional epithelium
Oral gingival epithelium
Periodontal ligament
Mucogingival junction
Alveotar bone

Alveolar mucosa

Cementum

Figura 3 - Visao clinica e representagdo esquematica dos principais elementos
do periodonto. Um diagrama de uma secao transversal vestibular € apresentado a direita
da fotografia clinica. A escala é exagerada para ilustrar algumas das regides mais finas

do periodonto ( Adaptado do Rose, L.F et al., 2004).
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A doencga periodontal pode atingir s6 a gengiva ou pode atingir zonas mais
profundas formando assim as bolsas periodontais entre a gengiva e o dente. Quando se
encontra afetada somente a gengiva a doenca chama-se “gengivite”. Quando sdo
afetados os tecidos mais profundos do periodonto, incluindo o osso, chama-se

“periodontite (Rose, L.F et al., 2004).

A caracteristica clinica que distingue a periodontite da gengivite é a presenca de
perda de insercdo clinicamente detetdvel. Esta perda ¢ acompanhada por formacio de
uma bolsa periodontal e altera¢des na densidade e altura do osso alveolar subjacente.
Em alguns casos, a reabsorcio 6ssea pode ndo ser acompanhada de recessdo gengival,
mascarando a progressdo da doenca em desenvolvimento se ndo forem registadas
medidas da profundidade de sondagem. Sinais clinicos de inflamac¢do, como alteracdes
de cor, contorno e consisténcia, bem como sangramento durante o exame, podem nem
sempre ser indicadores de perda de insercdo continua. No entanto, a presenca de
hemorragia continua a sondagem tem provado ser um indicador seguro da presenca de
inflamacdo e a possibilidade de perda de inser¢do subsequente no local da hemorragia.
Tem sido demonstrado que a perda de insercdo associada a periodontite progride
continuamente ou em episodios de destruicdo quando a doenca se encontra ativa

(Carranza et al., 2011).

A cavidade oral de uma pessoa pode conter mais ou menos 150 espécies de

bactérias podendo atingir até mais de 400 (Carranza, 2004).

A periodontite, similarmente a outras doencas infeciosas, é causada por grupos
de espécies que atuam conjuntamente ou isoladamente. Este grupo de espécies pode

chegar a 500 (Carranza, 2004).

A periodontite pode manifestar-se na forma precoce na populacdo mais nova e
na forma adulta e necrosante. Além disso, a periodontite pode estar associada as
doencas sistémicas tais como a diabetes e infecdo pelo virus da inmunodeficiéncia
humana, e pode ser refratdria a terapéutica convencional. Anteriormente a doenca de
inicio precoce foi distinguida da doenca em adultos pela idade de inicio, a qual foi
determinada aos 35 anos. A doenga de inicio precoce sendo mais agressiva, ocorria em
individuos com menos de 35 anos e foi associada com defeitos nas defesas do
hospedeiro, enquanto a forma adulta de doenga é lentamente progressiva, tornando-se

clinicamente evidente na quarta década de vida e os pacientes ndo estavam associados a
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defeitos nas defesas do hospedeiro. Além disso, a periodontite de inicio precoce foi
subclassificada em formas pré-puberal, juvenil e rapidamente progressiva e podiam ter

uma distribuicdo localizadas ou generalizada (Carranza et al., 2011).

A classificacdo resultante das diferentes formas de periodontite foi simplificada
para descrever as trés manifestacdes clinicas gerais da periodontite: periodontite
cronica, periodontite agressiva e periodontite como manifestacdo de doencas sistémicas

em 1999 no World Workshop in Clinical Periodontics. (Carranza et al., 2011).

A periodontite cronica é a forma de periodontite mais frequente. E uma doenca
infeciosa e inflamatéria que provoca a perda de suporte dsseo. Os sintomas mais
frequentemente encontrados sdo a formacdo de bolsa periodontal, a recessdo e a
inflamacdo gengival. Normalmente ocorre na populag¢do adulta, com uma idade superior
a 30 anos, mas pode existir em criancas ou em adolescentes. A progressao € lenta, mas
pode ter picos de progressdo rdpida. A sua classificacdo depende da localizacdo e da
severidade. Segundo a localizacdo existe a forma localizada que afeta menos do 30%
das localizacdes e a forma generalizada que afeta mais do 30%. Segundo a severidade
pode ser leve se a destruicdo € de 1 a 2 mm, moderada de 3 a 4 mm e severa, quando a
destruicdo atinge ou supera os 5 mm. Nem todos os casos respondem de forma

satisfatoria a terapéutica (Mueller H.P, 2004).

A periodontite agressiva € uma doenca infeciosa e inflamatéria com uma rapida
perda de periodonto em pacientes aparentemente sauddveis. Contém um ndmero
elevado de Aggregatibacter actinomycetemcomitans e em alguns casos de
Porphyromonas gingivalis. O diagnéstico € baseado na histéria e nos exames clinicos e
radiograficos. A periodontite agressiva localizada aparece mais comummente na
puberdade e os primeiros dentes que sdo afetados s@o os primeiros molares e os
incisivos. A periodontite agressiva generalizada afeta geralmente pessoas menores de 30
anos e em alguns casos depois desta idade. Afeta pelo menos 3 dentes permanentes
distintos além dos primeiros molares e incisivos. H4 outros fatores de risco para esta

doenca como o fumo de tabaco, as drogas, o stress, etc (Mueller H.P, 2004).

O terceiro tipo de doenca periodontal é a periodontite associada a doengas
sistémicas. Esta periodontite pode estar associada a doengas hematoldgicas ou a fatores

genéticos mais comummente (Carranza et al., 2011).
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Recentemente surgiu uma nova classificagdo das Doencas Periodontais na qual a
categoria Periodontite Agressiva e Crénica estdo juntas no grupo Periodontite, sendo

ainda esta classificada com base em estddios e graus (Caton JG et al., 2018).

O objetivo da nova classificagdo foi atualizar o sistema de classificacdo de 1999,
tendo em conta os novos conhecimentos e avangos conseguidos nos ultimos 20 anos. A
nova classificacdo é o resultado de um workshop conjunto realizado pela Federacdo
Europeia de Periodontologia e pela Academia Americana de Periodontologia em
Chicago em novembro de 2017. O workshop incluiu mais de 100 especialistas da
Europa, América, Austrdlia e Asia que reveram a literatura existente para criar um
consenso global que permite que os cuidados sejam padronizados para pacientes em
todo o mundo. Na nova classificacdo, a saude clinica é definida pela primeira vez e a
periodontite € descrita em quatro estddios, variando do estddio 1 (menos grave) até ao
estddio 4 (mais grave). O risco e a taxa de progressdao da doenca foram classificados em
trés graus do menor risco de progressio (Grau A) até o mais alto (Grau C). A
classificacdo considera fatores de risco como o tabagismo e a presenca de doencgas

concomitantes, como o diabetes (Caton JG et al., 2018).

2.2. Abordagem periodontal/ Tratamento

Ap6s diagnosticar a doenga e calcular o progndstico devemos fazer o tratamento
de forma adequada para conseguirmos obter um estado de satde na cavidade oral. Para
conseguir isto, pode ser preciso fazer procedimentos periodontais, assim como outras
terapias, como corre¢do da mucosa oral e endodontia. Entre estas terapias encontramos
a eliminac¢do da inflamacgdo gengival e correcdo das causas que a provocam, eliminagdo
de raizes inclusas, a reducdo de bolsas, o estabelecimento de adequados contornos
gengivais € mucogengivais, a restauracdo das dreas cariosas, etc. Também pode ser
necessario reencaminhar ao paciente para outras especialidades da medicina dentaria

(Carranza et al., 2011).

Os objetivos de longo prazo sdo a reconstrucdo de uma denticdo saudavel que
atenda a todos os requisitos funcionais e estéticos. O planeamento a longo prazo
envolve a reconstrugdo protética, que pode incluir terapia com implantes com a

preparacdo cirtrgica do local. Além disso, pode ser avaliada a utilizacdo de terapia
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ortodontica. Outros aspetos a serem considerados para o tratamento a longo prazo sdo a

idade, o estado do paciente e a capacidade financeira deste (Carranza et al., 2011).

O tratamento da periodontite vai constar de uma fase preliminar na qual se faz
um tratamento das situagdes prioritdrias que pode incluir tratamento dentdrio ou
periapical, periodontal, ou até extracdoes de dentes, os quais podem ser substituidos
provisoriamente. A primeira fase do tratamento periodontal é o tratamento causal e é
uma fase ndo cirdrgica que tem como objetivo principal o controlo da placa e a
educacdo do paciente para uma boa higiene oral. Dentro desta fase controla-se a dieta
do paciente em pacientes com grande incidéncia de cdrie, elimina-se o cdlculo e as
raizes retidas, corrigem-se os fatores irritantes restauradores e protéticos, removem-se as
lesdes de cérie e os dentes sdo restaurados, e pode ainda ser feita terapia antimicrobiana
( local ou sistémica). Poderd ainda ser necessério fazer terapia oclusal, e poderdo ser
usadas férulas e proteses. Para avaliar a resposta a esta fase ndo cirdrgica, verifica-se
novamente a profundidade de sondagem e a inflamacdo gengival, a placa, o célculo e

reavaliam-se as lesdes de cdrie (Carranza et al., 2011).

O tratamento tradicional e ndo ciridrgico, baseia-se na eliminacdo do biofilme
bacteriano responsdvel pela destruicdo periodontal, em bolsas e tecidos adjacentes. O
objetivo desta terapia € conseguir uma superficie radicular limpa e biologicamente
sauddvel, tdo lisa quanto possivel e para isto deve fazer-se a remocao do tecido infetado

(Yamamoto S.L, 2011).

O objetivo no tratamento da bolsa € conseguir uma superficie radicular limpa
com a eliminagd@o da placa aderente e ndo aderente e com a remocdo de todo o calculo
subgengival. Os lipopolissacarideos sdo um tipo de endotoxinas das bactérias gram-
negativas que podem inibir a regeneracdo do tecido conjuntivo e afetar o ligamento
periodontal das superficies radiculares. Devido a isto, o alisamento radicular deve ser
realizado em tecido sauddvel e duro como o cimento e a dentina. Apds conseguir uma
superficie radicular lisa, o tratamento do epitélio da bolsa e do tecido conjuntivo

infiltrado pode ser efetuado (Yamamoto S.L, 2011).

Se os bordos das curetas usadas para o alisamento radicular forem afiados em
ambas as faces, pode ser perigoso porque os tecidos podem ser lesados. O objetivo deste

procedimento € a terapia anti-infeciosa e a cura de todas as bolsas periodontais. Por
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vezes ¢ uma meta dificil de atingir, devido a que o acesso e a visdo € limitada uma vez

que € uma instrumentacao fechada (Yamamoto S.L, 2011).

A chamada “profundidade critica” das bolsas residuais ¢ de 4 a 5 mm. Tais
bolsas oferecem condi¢des anaerdbicas, que fornecem um ambiente favordvel para os
patégenos anaerdbios e microrganismos gram-negativos. Bolsas mais profundas
remanescentes podem servir como um reservatorio bacteriano para a recolonizacido de
bolsas residuais. Os pacientes que desenvolvem bolsas residuais devem receber
tratamentos de manuten¢do para a o controlo ou eliminagao destas (Wolf, H. F et al
.,2006).

A instrumentacdo subgengival remove normalmente cerca do 90% das bactérias
da bolsa, incluindo a flora favordvel e a patogénica. O processo de cura e de
recolonizagdo estdo em competicdo e as bolsas residuais geralmente persistem. A
vantagem do tratamento da bolsa ser fechado é que a flora ndo patogénica recoloniza a
bolsa mais rapidamente que os microrganismos patogénicos ( Herbert F. Wolf &
Thomas M. Hassell, 2006). Este tratamento é efetivo e ndo lesiona os tecidos
provocando menos hemorragia € uma recessdo menor que algumas técnicas mais
invasivas. E um tratamento de rotina que tem resultados favordveis e é exequivel

economicamente para o paciente (Wolf, H. F et al .,2006).

Com um higienista dentdrio tecnicamente qualificado, a terapia fechada € a
terapia definitiva para casos ndo complicados e representa a abordagem terapéutica
inicial para casos complexos e avancados. As contraindicagdes para este tratamento sao
raras, podendo ser descartado em casos de pacientes que se encontram medicados com
anticoagulantes, que tem alto risco de infe¢des ou que tém doencas sistémicas (Wolf, H.

F et al .,20006).

7z

A segunda fase € a fase corretiva. A cirurgia periodontal engloba qualquer
procedimento cirirgico usado para tratar a doenca periodontal ou modificar a
morfologia periodontal. O objetivo da cirurgia € restaurar a saide, o conforto, a estética

e a fun¢do (Yamamoto S.L, 2011).

O procedimento cirdrgico na fase da cirurgia periodontal tem como objetivos o
tratamento das lesdes periodontais persistentes, a alteracdo da morfologia gengival, a
morfologia do osso alveolar para conseguir uma anatomia mais fisiolgica e em alguns

casos tentar regenerar as estruturas periodontais perdidas. Os procedimentos resetivos
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diferenciam-se dos regenerativos. A gengivectomia ou gengivoplastia sdo tratamentos
resetivos, as cirurgias de retalho podem ser ressetivas ou regenerativas e a regeneracao
tecidular guiada é regenerativa. Também podem ser feitos outros procedimentos
cirdrgicos durante a etapa corretiva como a cirurgia plastica periodontal e colocacdo de
implantes. O tratamento restaurador definitivo deve ser feito de 4 a 6 meses apds a

cirurgia periodontal. Em alguns casos a ortodontia é um tratamento necessario

(Yamamoto S.L, 2011).

A fase de suporte periodontal € a terceira fase do tratamento. Esta fase é
importante uma vez que em pacientes suscetiveis a doenca periodontal existe um risco
alto de recidiva da infecdo pelos patdégenos periodontais. Depois de ter completado a
fase corretiva é importante fazer um seguimento da cirurgia periodontal semanalmente
ou cada duas semanas. A reavaliacdo periodontal € feita apds 2 ou 3 meses da cirurgia e
€ a partir deste periodo que comega a fase de suporte periodontal. Os objetivos desta
terceira fase que no passado chamava-se terapia de manutencdo é fazer uma historia
médico/dentdria relacionada com o risco de cada individuo (condi¢des sistémicas,
assiduidade as consultas, tabagismo, idade, higiene, percentagem de localizacdes com
hemorragia a sondagem, prevaléncia de bolsas residuais) , remotivar o paciente, fazer
um apoio médico continuo, fazer uma interven¢do apropriada e oportuna sempre que for

preciso e evitar qualquer sob ou sobretratamento (Yamamoto S.L, 2011).

2.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

Segundo Capelozza Filho a atividade osteoclastica € similar em todas as faixas
etarias, aumentando a possibilidade de destruicdo 6ssea em adultos, os quais tém
diminuida a capacidade regenerativa do periodonto. Estes pacientes, apresentam
alteracoes tecidulares associadas ao envelhecimento, reduzindo assim a vascularizacdo,

havendo mudancas na mineralizacdo Ossea e aumentando a rigidez do colagénio

(Bortoluzzi GS., et al 2013) (Huang L., et al 2015).

No tratamento ortoddntico devemos ter em conta a idade do paciente, devido a
que em pacientes adultos o osso € mais fenestrado e por isto, o profissional deve ter um
controlo cuidadoso das forgas administradas ao aparelho. Com o passar do tempo, o

ligamento periodontal vai diminuindo, devido & mitose celular ser mais lenta, pelo que a
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remodelacdo das fibras e do osso também sdo reduzidas (Bortoluzzi GS., et al 2013)

(Huang L., et al 2015).

O controlo da placa bacteriana € muito importante para minimizar o risco de
sofrer gengivite e periodontite e para isto, uma das técnicas que deve ser utilizada € o
uso do fio dentdrio. H4 fatores que podem aumentar este risco, como por exemplo,
alteracdoes hormonais como a puberdade, a gravidez e a menopausa, € outros como a

utilizacdo de farmacos e o consumo de tabaco (Bortoluzzi GS., et al 2013).

Boller fez uma revisdo sistemdtica e demostrou que hd um aumento de
destruicao periodontal em pacientes tratados ortodonticamente com aparelhos fixos em
comparacdo com pacientes ndo tratados. Nos pacientes adultos pode ser preferivel
colocar tubos adesivos com resina em vez de bandas cimentadas. Também devem
aplicar-se forcas leves para evitar perda de suporte periodontal, sendo necessario fazer
um controlo antes, durante e depois da ortodontia da situacdo periodontal. O tratamento
da periodontite é fundamental ser feito previamente ao tratamento ortodontico, o que
ird incluir a motivacao do paciente a fazer um controlo adequado da sua higiene oral.
Esta contra-indicado realizar tratamento ortodontico em pacientes que nao apresentem a
periodontite controlada. As vantagens do tratamento ortoddntico sd@o que se pode
conseguir remodelar o osso alveolar, reconstruir a crista através dos pontos de contacto

e restaurar a func¢do e a estética (Bortoluzzi GS., et al 2013).

O controlo da higiene oral por parte do paciente ndo € o tunico fator para manter
uma higiene adequada devido a que as bandas ortoddnticas, os brackets e os arames
dificultam a autolimpeza. Estes acessorios causam acumulacio de placa e aumentam a
patogénese das bactérias. Este problema em muitas ocasides € tratado com profilaxia

por parte do profissional (Vinod K., et al 2012).

Em cada visita repetir as instru¢des de autocontrolo da placa bacteriana ao
paciente assim como realizar profilaxia por parte do médico dentista sdo medidas que
vao diminuir a percentagem de acumulacdo de placa bacteriana e consequentemente a
possibilidade de haver inflamacdo gengival. Costa et al. fizeram um estudo onde
compararam a efetividade das escovas manuais, as escovas elétricas e as ultrassonicas e
concluiram que a op¢do de usar escova de dentes ultrassonica € a mais eficaz para

manter a superficie dos dentes mais limpas (Vinod K., et al 2012).

30



Desenvolvimento

Uma técnica inadequada de escovagem e a doenca periodontal ativa podem
provocar migracdes dentdrias, destruicdo do osso e mds oclusdes (Bortoluzzi GS., et al

2013).

No sucesso do tratamento de um paciente periodontal muitas vezes € necessario
combinar a periodontologia com outras especialidades como a ortodontia, devido a que
a migracdo dos dentes numa fase ativa da doenca, poderd continuar mesmo apds a
estabilizacio da doenca. Devido a este facto, é preciso recorrer ao tratamento

ortoddntico para fazer estas correcdes (Reichert C et al., 2011).

Quanto maior seja a perda de tecido 6sseo mais profundo estd localizado o eixo
de resisténcia do dente. Nestes casos, a for¢ca exercida serd menor e o intervalo entre

ativagoes serd maior (Bortoluzzi GS., et al 2013).

Para um melhor controlo da placa bacteriana € aconselhado usarem-se brackets
ortodonticos e tubos adesivos, brackets autoligados ou arame de aco em vez de elésticos

( Bortoluzzi GS., et al 2013).

Clinicamente, a auséncia de sangramento a sondagem indica que o periodonto
estd sauddvel e contrariamente, se hd hemorragia durante a sondagem, indica que podera
existir doenga periodontal progressiva. Por este motivo, a auséncia de hemorragia
mesmo em bolsas com profundidade de sondagem perto dos 4mm, indica a presenca de
gengivas sauddveis. A presenca de hemorragia indica infe¢ao na gengiva e € um fator de

risco para desenvolver destrui¢ao de suporte periodontal. (Vinod K., et al 2012).

Os pacientes que apresentam hemorragia a sondagem devem ser considerados de
risco e receber uma terapia periodontal mais intensiva em comparacdo com aqueles que
apresentam pouca ou auséncia total de hemorragia durante a exploragcdo clinica. A
literatura recomenda a exploracdo de cada dente presente na cavidade oral por 6 faces
diferentes para fazer um diagndstico exaustivo em pacientes que vao receber tratamento
ortodontico. O tratamento ortodontico servird de complemento aos tratamentos

periodontais com o objetivo de restaurar a satde oral (Vindo K., et al 2012).

Este tratamento complementar é mais comum para corrigir a denti¢do anterior
quando hé falta de contactos oclusais e sagitais adequados nos dentes antagonistas.

Restaurar a estética e a funcdo nestes casos pode precisar da colabora¢do da ortodontia,
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com movimentos de instru¢do, rotacdo ou vestibularizacdo, o que pode ajudar a manter

o nivel de 0sso no sector anterior e restabelecer a sua funcao (Vinod K., et al 2012).

Tullochc considera que em pacientes periodontalmente comprometidos seria
melhor recorrer a aparelhos fixos uma vez que estes podem ter um efeito de férula e

conseguir assim estabilidade (Vinod K., et al 2012).

A higiene oral por parte do paciente ajudard a determinar o momento de comegar
o tratamento ortodontico em pacientes com doenga periodontal. A literatura demostrou
que o mais indicado € comecar este tratamento 6 meses ap0s ter finalizado o tratamento
periodontal ativo e em auséncia de inflamagdo (Vinod K., et al 2012). E fundamental
realizar consultas de suporte periodontal, em pacientes com a periodontite estbilizada a

fazerem tratamento ortodOntico, a cada trés meses.

3. Falta de gengiva queratinizada

3.1 Conceito:

Os dentes naturais encontram-se rodeados pela gengiva que estd composta por
tecido epitelial e tecido conectivo. O tecido conectivo estd formado por fibras e células

que se encontram a volta da regido coronal do osso alveolar, para apical da jungao

amelo-cimentaria (Lindhe, 2005).

A gengiva marginal tem uma cor de rosa palida, devido a vascularizagdo, a
largura do epitélio e ao grau de queratinizagdo. Esta cor € opaca devido a existéncia de
queratina e pode variar de mais clara a mais escura. Da mesma forma, a gengiva aderida
tem uma cor similar devido a presenca de queratina. A textura de ambas varia, sendo
que a gengiva marginal tem uma textura lisa, e a gengiva aderida tem uma textura
ponteada (cascara de laranja) atingindo 40% da populagdo, devido a conexdo do tecido
epitelial com o tecido conjuntivo. As duas tem uma consisténcia firme dada pela grande
quantidade de fibras gengivais. A gengival marginal € mével e tem um tamanho que
varia entre 1 a 1,5 milimetros e a gengiva aderida € imével e o tamanho € maior e varia
de pessoa para pessoa, onde o importante ndo sdo os milimetros mas sim um conceito
funcional onde essa quantidade de gengiva seja suficiente para absorver as forcas de

tracao do 1abio e da bochecha (Lindhe, 2005).
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A gengiva é uma estrutura com uma anatomia continua e que segundo a posicao
tem um nome diferente. A parte externa € o epitélio gengival; A parte interna é chamado
epitélio sulcular, na zona do sulco gengival livre; ao nivel da unido do esmalte estd o

epitélio de insercao ou de unido (Lindhe, 2005).

O bidtipo gengival € definido como a espessura da gengiva e estd determinado
pela forma do osso alveolar e pela forma e tamanho da raiz do dente. H4 dos tipos de

bidtipo gengival, o grosso ( >1mm) e o fino (<Imm) (Lindhe, 2005).

A diferenga de um bidtipo gengival fino e um bidtipo gengival grosso consiste
no facto que este ultimo resiste mais aos fatores nocivos ou irritantes, como a placa
bacteriana ou uma escovagem inadequada, sendo que mantém melhor a sua dimensao e
saude periodontal. O bidtipo gengival fino € mais suscetivel e inflama com mais

facilidade (Lindhe, 2005).

A presenca de gengiva queratinizada parece estar relacionada com a presenca de
fibras coldgenas ndo eldsticas no tecido conjuntivo subjacente. A maioria das fibras no
espaco periodontal sdo fibras ndo-elésticas. Ao redor dos dentes naturais, quando ndo
existe alteracdo ao nivel do periodonto, existe sempre uma faixa ou gengiva

queratinizada, mesmo que seja uma pequena quantidade (Cruz Morales R et al., 2013).

No homem, a gengiva queratinizada estd composta pela gengiva aderida e pela
gengiva livre, e vai desde a margem gengival até a juncao mucogengival. O tamanho da

gengiva queratinizada pode estar entre 1 e 9 milimetros (Lindhe, 2005).

Na gengiva lingual a maior largura é encontrada ao nivel dos pré-molares e os
molares, e a menor largura estd adjacente aos dentes anteriores. Na face vestibular, pelo
contrério, hd uma maior quantidade de gengiva marginal ao nivel dos dentes anteriores e

uma menor largura na regido dos posteriores. (Cruz Morales R et al., 2013).

Embora tenham sido criados procedimentos para corrigir estes defeitos na face
vestibular, a cirurgia periodontal moderna conhece menos técnicas para aumentar a
largura da gengiva queratinizada da face lingual nos incisivos inferiores. (Cruz Morales

Retal, 2013).

As dreas que mostraram a gengiva queratinizada mais fina foram a superficie

lingual dos dentes anteriores inferiores e a superficie vestibular dos caninos e dos
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primeiros pré-molares inferiores. Estas superficies finas costumam ter uma largura de 3
milimetros, o qual pode ser insuficiente para manter uma saide gengival. Mesmo que
ndo seja um problema do ponto de vista preventivo, pode ser negativo para a
prostodontia e o tratamento periodontal. Por exemplo na prostodontia, os pacientes que
possuem proteses removiveis inferiores com barra lingual, tém que ter uma largura de
gengiva queratinizada como minimo de 4 milimetros. Esta condicdo muitas vezes é
dificil de encontrar nos pacientes prostodonticos, devido a que a média da largura da
gengiva queratinizada lingual dos dentes anteriores inferiores ¢ comummente de menos

de 3 milimetros. (Cruz Morales R et al., 2013).

Uma adequada largura de gengiva queratinizada é muito importante para uma
boa saide gengival. Devido a isto, foram introduzidos numerosos procedimentos

cirirgicos para aumentar esta largura gengival. (Cruz Morales R et al., 2013).

Nos pacientes com menos de 2 milimetros de gengiva queratinizada e que
apresentam inflamacdo, esta normalmente ndo é produzida por trauma mecanico mas
sim por causa de que a margem gengival movel facilita a entrada de placa bacteriana
subgengivalmente, o que faz com que seja dificil a eliminacdo da mesma com a
escovagem dentdria. Nestes pacientes estd indicada uma intervencdo para aumento de

gengiva queratinizada (Cruz Morales R et al., 2013).

A higiene oral do paciente encontra-se comprometida quando a falta de gengiva
queratinizada € grande e ha menos de 1 milimetrode gengiva queratinizada, devido a
dificuldade em escovar essas zonas. Como consequéncia, muitos pacientes ndo escovam
essas zonas e vao desenvolver inflamacdo gengival a qual pode produzir outros
problemas mucogenvivais como por exemplo recessdo gengival ( Cruz Morales R et

al., 2013).

A recessdo gengival € a movimentacdo da margem gengival em direcdo apical
com a exposicdo da raiz do dente para o meio oral, o que pode produzir caries
radiculares, sensibilidade dentéria, alteracdes da cor , alteracdes estéticas, mobilidade e
até a perda de dentes. Este problema mucogengival é dos mais comuns a partir da quinta

década da vida (Gulati M, Saini A, Anand V, et al., 2016).

Nos implantes, para uma boa funcdo e uma boa estética pode ser importante

uma faixa de gengiva queratinizada ao redor do mesmo. Esta faixa de gengiva
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queratinizada, vai facilitar a higiene oral do paciente sem inflamagdo ou desconforto

(Schrott AR, et al., 2009).

Outra alterac@o que pode estar relacionada com a falta de gengiva queratinizada
¢ a periimplantite. A falta de uma boa higiene oral vai fazer com que a placa fique
acumulada ao redor do implante, isto provoca inflamacdo ao nivel da mucosa peri-
implantar e consequentemente a destruicao dos tecidos peri-implantares que pode levar
a perda Ossea. As periimplantites sdo mais comummente diagnosticadas na fase de
manutencao, apos ter colocado a restauragao protética sobre o implante, por isso € muito
importante prevenir estas complicacdes e dar ao paciente instru¢des de como higienizar
o implante. O controlo por parte do médico e do paciente diminui o risco de sofrer

periimplantite (Levine RA et al., 2014).

3.2. Abordagem periodontal/ tratamento

A dentic¢do natural estd influenciada pelo tipo de tecido ao redor do dente e foi
demostrado que um tecido espesso favorece os resultados de tratamentos cirirgicos e
protéticos. Da mesma forma as condicdes dos tecidos t€ém implicacdes similares 4 volta

dos implantes dentdrios (Lee A.,et al 2011).

A auséncia de tecido queratinizado tem influéncias no sucesso de tratamentos
que se encontrem relacionados com dentes naturais e implantes. Esta auséncia esta
associada ao sangramento a sondagem, recessdo gengival, acumulacdo de placa e
inflamacdo. Sendo assim, a quantidade de mucosa queratinizada pode determinar a

dindmica futura dos tecidos moles ao redor dos implantes dentario (Lee A.,et al 2011).

Nos casos de falta de mucosa queratinizada e areas com recessdes da margem
gengival peri-implantar, técnicas de manipulacdo dos tecidos moles podem estar
indicadas. Estas resultam em ganhos significativos de tecidos, proporcionando conforto,
estética adequada e em muitos casos aumento da taxa de sucesso dos implantes
osteointegrados, além de mascarar os tons acinzentados no tecido gengival provenientes
dos componentes protéticos quando estamos perante um bidtipo gengival fino.
Diferentes técnicas sdo indicadas para aumento em espessura e altura do tecido

gengival. Entre elas podemos destacar os retalhos associados aos enxertos de tecido
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conjuntivo posicionados lateralmente ou coronalmente € o enxerto gengival livre

(Grover HS., et al 2011).

Uma boa quantidade de tecido queratinizado ao redor do implante ajuda aos
pacientes a manter uma higiene adequada no dia a dia, sem inflamag¢do ou desconforto,
o que € favordvel para o sucesso do tratamento com préteses implantosuportadas, por
isso € importante fazer uma reconstrucdo da gengiva queratinizada se for preciso, para

melhorar a estética do paciente e os tratamentos restauradores (Grover HS., et al 2011).

Como jéa foi dito anteriormente, a reconstru¢do de tecido queratinizado vai
favorecer a manutencdo da higiene oral, vai facilitar os procedimentos restauradores e
poderd melhorar a estética, o que é importante para o estado psicolégico do paciente.
Além disto, e segundo um consenso do Congresso Internacional de Implantologia Oral,
foi determinado que o sucesso de um implante estd no bem estar, ndo s6 estético, como

também funcional do paciente (Grover HS., et al 2011).

Para as dreas com falta de tecido queratinizado e com recessdo gengival sdo
precisas técnicas de enxerto, que normalmente sdo técnicas cirdrgicas desconfortaveis
para os pacientes mas que vao proporcionar aumentos significativos de tecido e
resultados finais positivos e estéticos. Entre as técnicas de aumento de espessura mais
utilizadas encontramos o retalho de posicionamento apical associado a enxerto gengival
livre, o retalho de reposicionamento lateral e o retalho de espessura parcial posicionado
coronalmente associado a um enxerto de tecido conjuntivo (Gulati M, Saini A, Anand

V, etal., 2016).

Nos casos em que o tecido queratinizado se encontra presente, entre as técnicas
cirirgicas acima descritas a mais utilizadas sdo o retalho de reposicionamento coronal
associado a um enxerto e o retalho de reposicionamento lateral para preservacdo deste
tecido queratinizado. Por outro lado nos casos em que ha uma quantidade de tecido
queratinizado insuficiente uma das técnicas cirirgicas possiveis é o enxerto gengival
livre, o qual tem um prognostico previsivel a longo prazo (Gulati M, Saini A, Anand V,

et al., 2016).

Nos implantes dentérios, a técnica cirirgica mais comummente utilizada para
aumentar o tecido queratinizado ao redor destes € o retalho de reposicionamento apical

a espessura parcial em conjunto com a coloca¢do de um autoenxerto livre de tecido
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conectivo ou enxerto gengival livre, tirado do préprio palato do paciente. Os resultados
desta técnica demostraram ganhos de tecido queratinizado com mais de 4 milimetros

(Fombellida Cortazar F.,et al 2011).

O enxerto gengival livre é muito positivo uma vez que aumenta o tecido
queratinizado em largura e altura. E um tipo de técnica cirdrgica que tem algumas
desvantagens devido a que muitas vezes ndo € possivel abranger todas as dreas com
necessidade de aumento de tecido queratinizado numa s6 consulta e tem que ser feito
em varias intervengdes. Além disso a quantidade de dentes a tratar em cada intervencao
varia segundo a quantidade de material disponivel. Outro inconveniente é que estdo
implicadas vérias zonas na cirurgia como o palato, que tem um pds-operatério mais
desconfortdvel para o paciente, uma vez que cicatriza por segunda inten¢do, tem mais
sangramento e é mais doloroso. Algumas vezes com esta técnica no resultado final nota-

se uma diferenca de cor com os tecidos adjacentes (Fombellida Cortazar F.,et al 2011).

Devido a estes inconvenientes surgiram assim outro tipo de enxertos como
substituicdo dos autoenxertos, que sdo os aloenxertos ( entre a mesma espécie) € 0s
xenoenxertos ( entre distintas espécies). A limitacdo do uso dos aloenxertos é que
podem ser uma via de transmissdo de doencas entre humanos, pelo que actualmente as
investigacdes vao encaminhadas ao uso de xenoenxertos de origem animal (Fombellida

Cortazar F.,et al 2011).

Geralmente, os xenoenxertos atuam de uma forma que as células endoteliais
vasculares e fibroblastos regeneram a matriz de tecido conectivo e estimulam as células
epiteliais a migrar desde as margens dos tecidos marginais. Devido a isto, a literatura
descreve que este tipo de enxerto tem uma cicatrizagdo mais sensivel e dificil em
comparacao aos autoenxertos. Por outro lado, o resultado obtido com a combinacdo de
um retalho com um autoenxerto ou um aloenxerto € melhor que o resultado conseguido
com a técnica de reposicionamento apical a espessura parcial associado a um enxerto

nao aut6logo (Fombellida Cortazar F.,et al 2011).

Os enxertos gengivais livres s@o aqueles que estdo compostos por tecido
conectivo e epitélio gengival e sdo tirados de uma zona doadora e incorporados numa
zona recetora. Os enxertos gengivais livres podem ter uma cicatriza¢dao mais dificuldada
ndo devido a que a sua vascularizacdo € muito limitada, uma vez que s6 podem ser

usados como "onlay" (Fombellida Cortazar F & Martos Molino F,2011).
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O retalho de reposicionamento lateral é feito com espessura total-parcial e com
uma incisdo obliqua para facilitar o deslocamento lateral do retalho. Este tipo de técnica
¢ usada para areas pequenas onde s6 um ou no maximo dois dentes estdo afetados e

onde ha vestibulos profundos (Fombellida Cortazar F & Martos Molino F,2011).

O retalho mais utilizado € o retalho de reposicionamento apical e podem ser
feitos a espessura parcial ou a espessura total. Os retalhos a espessura parcial sdo feitos
geralmente em cirurgias mucogengivais ou em regides onde existe o risco de formar
deiscéncias ou fenestragdes. Os retalhos de espessura total sdo utilizados em
intervengdes onde também vai ser realizada cirurgia Gssea. As indicacdes sdo para
eliminacdo de bolsas periodontais mantendo a quantidade de tecido 6sseo e para

executar alongamentos corondrios (Lindhe, 2005).

Atualmente hé pacientes com estas alteracdes mucogengivais que se encontram
em tratamento ortodontico, de préteses ou com periimplantite e sdo enviados para as
consultas de periodontologia porque precisam de um controlo do estado do periodonto e
de cirurgia mucogengival para posteriormente poder continuar com o tratamento das

distintas areas (Lindhe, 2005).

3.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

A quantidade de tecido queratinizado é um fator importante no sucesso do
tratamento periodontal e ortodontico. Antes de comegar um tratamento ortoddntico €
necessario fazer um estudo da quantidade de gengiva queratinizada, para prevenir a

doenga periodontal durante este tratamento (Proffit et al, 2014).

Segundo a literatura, se for feito um plano de tratamento e um estudo adequado
do estado periodontal antes de comecar com a ortodontia, as forcas aplicadas por este

normalmente ndo vao provocar nenhuma patologia (Proffit et al, 2014).

Por outro lado se os limites anatémicos do osso sdo atingidos, observam-se

deiscéncias e fenestracoes como resultado dos movimentos ortodonticos, e
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consequentemente recessdes gengivais, especialmente nos pacientes com um bidtipo

gengival fino (Proffit et al, 2014).

Estudos tém demostrados que hd relacdo entre a recessdo gengival e o
tratamento ortodontico e chagaram a conclusdo de que a recessdo € mais prevalente nos
individuos que levaram ortodontia em comparagdo com aqueles que ndo tiveram este

tipo de tratamento (Jati et al., 2016).

Para além disso, outros estudos demostraram que as recessdes gengivais sao

mais prevalentes nos incisivos inferiores em comparacdo com os outros dentes (Jati et

al., 2016).

Foi demostrado que o movimento de protrusdo nos incisivos centrais inferiores
estd associado em muitos casos a recessdo gengival. Este facto, estd associado a outros
fatores como a largura da gengiva queratinizada e concluiram que a recessdo gengival
em incisivos inferiores tem muita mais prevaléncia quando a largura do tecido
queratinizado € menos que 2 milimetros e os incisivos inferiores sobrepassam um
angulo de 95°. Os autores consideram que a quantidade de gengiva queratinizada € um
fator mais importante que o movimento de protrusido propriamente dito (Levin L et al.,

2008).

Antes de comecar o tratamento ortodontico, pode estar indicado o aumento da
largura da gengiva queratinizada em dreas onde haja insuficiéncia ou auséncia de
gengiva queratinizada e também em zonas onde hd presenca de fenestracdes ou
deiscéncias 6sseas que tenham sido diagnosticadas.A auséncia de gengiva queratinizada
estd muitas vezes associada a inflamacdo gengival, uma vez que o paciente ndo
consegue fazer um adequado controlo da placa bacteniana. Sendo assim esta alteracao
periodontal deve ser sempre corrigida previamente ao tratamento ortodontico. Embora
esta intervencdo esteja indicada, € preciso fazer um andlises de cada caso, uma vez que
em casos onde os dentes tenham recessdes gengivais mas que as forcas ortodonticas
sejam em sentido do rebordo alveolar, pode ndo ser necessario, pois O proprio
movimento do dente ird contribuir para que a situagao do periodonto melhore. Por outro
lado na presenca de deiscéncias e fenestracdes que possam agravar durante o tratamento
ortodontico, deve ser realizado o procedimento cirdrgico prévios, para aumentar a

espessura gengival. Também nas situagdes onde se esperam movimentos ortodonticos
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para fora do envelope alveolar e estando na presenca de um biotipo fino, estd indicada a
realizacdo da cirurgia para aumento da espessura de gengiva queratinizada. O sucesso
deste tipo de tratamentos interdisciplinares estd no trabalho em comum entre os

distintos profissionais (Levin L et al., 2008).

4. Recessoes gengivais

4.1 Conceito:

A recessdo gengival é definida como o deslocamento da gengiva marginal
apicalmente a juncdo amelo-cimentaria provocando uma exposi¢ao da raiz (Newman et

al., 2014).

A recessdo gengival localiza-se na superficie de um dente, em vérios dentes ou

generalizada pela boca toda (Newman et al., 2014).

O mecanismo principal da migracdo apical da gengiva é a perda de suporte
dsseo, dado pela crista dssea alveolar. Chama-se deiscéncia quando a perda dssea atinge
uma Unica superficie dentdria. Os tecidos moles gengivais com ou sem inflamacdo
encontram-se ao nivel do osso cervical, quando tal ndo acontece temos uma recessao

gengival (Jati et al., 2016).

Carranza define a recessd@o gengival como a exposi¢do da superficie radicular
devido 2 movimentacio em direcdo apical da gengiva. E preciso diferenciar entre a
posicdo real e a aparente da gengiva. A posicao real € a o nivel da insercado epitelial no
dente, enquanto que a aparente corresponde a altura da crista da margem gengival.
Sendo assim, a posicao real é a que vai determinar a gravidade deste tipo de defeito. A

gengiva que se encontra afetada normalmente possui inflamacdo, mas também pode

apresentar auséncia desta (Carranza F & Newman M, 2001).

Num periodonto sauddvel a posi¢do da margem gengival encontra-se 0.5 a 2.0

milimetros coronal em relagdo a unido cemento-esmalte (Newman et al., 2014).

Nos casos de recessdo gengival num periodonto saudavel nao hd perda ao nivel
da papila interdentéria e a curvatura da margem gengival € mais curva ao nivel da face

central do dente ( Newman et al.,2014).
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As recessOes gengivais muitas vezes encontram-se associadas a maus hébitos de
higiene oral. Assim, em pacientes com baixo nivel de higiene oral este tipo de defeitos
localizam-se de forma geral em todas as superficies dentdrias enquanto que nos
pacientes com boa higiene oral estio normalmente localizadas nas superficies

vestibulares dos dentes ( Newman et al.,2014).

Na populacdo sem doenga periodontal , a recessdo dos tecidos moles causada por
uma escovagem inadequada é normalmente encontrada na superficie vestibular do
dente, com uma raiz exposta em forma de cunha e € uma area limpa, lisa e polida

(Newman et al.,2014).

Por outro lado estes tipos de defeitos sdo mais comummente encontrados nas
superficies vestibulares de dentes monoradiculares do que em molares (Sarfati A et al.,

2010).

Nos pacientes com doenca periodontal esta recessdo € localizada nas superficies
interproximais e linguopalatinas dos dentes onde o tecido mole € mais suscetivel e o

osso alveolar é fino ou até estd ausente. (Sarfati A et al., 2010).

A recessdo gengival tem uma percentagem elevada em todo o mundo.
Dependendo da populacdo pesquisada, a percentagem de pessoas afetadas varia de 30%
a 100% e a sua gravidade e prevaléncia sdo diretamente proporcionais a idade (Kassab

MM & Cohen RE, 2003).

Virios estudos feitos em paises ocidentais e ndo-ocidentais demostraram que a
prevaléncia das recessdes gengivais aumenta com a idade. Por exemplo, na faixa etéria
dos 14 aos 19, dos 20 aos 29 e dos 30 aos 39 anos as recessOes gengivais maiores de 3
milimetros foram encontradas no 6%, 24% e 54% dos individuos, respetivamente. Ou
seja, num periodo de 15 a 20 anos a prevaléncia das recessdes gengivais foi 10 vezes
superior. Nos paises ocidentais o aumento é devido sobretudo a trauma e nos paises

nao-ocidentais esta relacionado com uma ma higiene oral (Susin et al., 2004).

z.

E muito importante obter modelos de estudo, fazer sondagem periodontal e
fotografias para conseguir um diagndstico adequado da recessdo gengival e assim

identificar o fator etiolégico (Chatzopoulou & Johal, 2015).
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A etiologia das recessOes gengivais € multifatorial, e estd relacionada com
fatores precipitantes e fatores predisponentes. Enquanto os fatores precipitantes sdo:
fluxo salivar reduzido, lesdes de cdries cervicais ndo tratadas, escovagem traumatica,
uso de prétese fixa ou removivel, trauma oclusal, movimentacdo ortododntica,
inflamacdes recorrentes e fatores iatrogénicos. Por outro lado, os fatores predisponentes
sdo carateristicas anatomicas do osso (deiscéncias, corticais 0sseas finas e fenestragoes),
m4 posi¢do dentaria, inadequada quantidade de gengiva queratinizada, bidtipo gengival

fino e insercao inadequada de freios ou bridas ( Borghetti & Monnet-Corti, 2002).

As causas principais da recessdo gengival sdo a inflamagdo provocada pela placa
bacteriana, a abracdo e fatores mecanicos. Outras causas secunddrias sdo quimicas e
térmicas. Eliminar essas causas vai diminuir a gravidade e a incidéncia da recessdao
gengival. Sdo trés os fatores mais importantes para vir a desenvolver este tipo de defeito
periodontal: o paciente ter um bidtipo gengival fino, as condi¢des do tecido
mucogengival e/o uma historia de doenga periodontal e recessdo gengival progressiva

em dentes com um ou ambos os fatores atras referidos (Sarfati A, 2010).

Uma vez iniciada, a recessao gengival pode progredir rapidamente, sobretudo se
a insercdo € apenas composta por mucosa alveolar e ndo por gengiva inserida

queratinizada (Proffit et al, 2014).

Este defeito normalmente estd associado a doenca periodontal ou estd

relacionada com fatores mecanicos como a escovagem dos dentes (Proffit et al, 2014).

As indicacgdes para a cobertura da raiz do dente causada pela recessdo gengival
sdo a estética, a hipersensibilidade devido a exposi¢do das raizes, a prevencao de cdries
na raiz e abrasdo cervical, a melhoria no resultado de restauracdes e a prevengdo da
progressdo da doenga em dreas onde a higiene oral € dificil de manter adequadamente.

(Bouchard P et all., 2001).

De acordo com as recessoes, estas foram divididas segundo a gravidade e o
progndstico do tratamento em 4 tipos diferentes. Sendo assim, na classe 1 de Miller a
recessdo do tecido marginal ndo atinge a unido mucogengival e ndo hé perda de tecido
mole e 6sseo interproximal. Na classe II de Miller a recessdo atinge ou ultrapassa a

unido mucogengival e também ndo ha perda de tecido 6sseo ou mole interdentdrio. A
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classe III estende-se ou ultrapassa a unido mucogengival e tem perda de tecido mole e
Osseo interproximal apicalmente a jun¢cdo amelo-cimentaria mas coronalmente a
recessdo gengival. A classe IV ultrapassa a linha muco-gengival e tem perda de osso
interproximal apicalmente 4 extensdo do tecido marginal. Quanto a terapéutica nas
classes I e II de Miller consegue-se um recobrimento radicular completo, na classe III s6
se consegue um recobrimento parcial e na classe IV o recobrimento radicular ndo é

possivel ( Miller, 1985).

O Dr. Francesco Cairo no ano de 2011 propde uma nova classificacdo: A R1 é
uma recessdo gengival sem perda de tecido mole interproximal e o limite cemento-
esmalte proximal ndo € visivel, Recessdo gengival R2 apresenta perda de unido
interproximal. A perda interproximal é menor ou igual a perda vestibular, medida a
partir do limite cemento-esmalte (proximal e vestibular) até o fundo da bolsa; Na R3
a perda interproximal € maior que a vestibular, medidas da juncdo amelocimentaria ao
fundo da bolsa. Esta classificacdo utiliza como parametro fundamental o nivel de
inser¢do proximal. R1 estd associado a pacientes sauddveis; R2 e R3 estdo associados a
doenca periodontal. Nao leva em considera¢do a quantidade de tecido queratinizado. Na
R1 é esperado um recobrimento total como na classe I e II de Miller. Na R2 o limite de
perda de tecido interproximal serd o méximo de recobrimento possivel, correspondento

a classe III de Miller. Na R3 o recobrimento radicular nao € possivel. ( Cairo, 2011).

4.2. Abordagem periodontal/ tratamento

A eliminagd@o precoce dos fatores etioldgicos que causam a doenga periodontal
por métodos conservadores deve ser o primeiro tratamento a fazer num doente
periodontalmente comprometido antes de comegar com um tratamento de tipo cirdrgico.
Isto vai conseguir a diminui¢do da inflamagdo gengival , a acumulacdo de exsudado e
vai ser util para melhorar as condi¢des do periodonto, quando se quer fazer um
tratamento cirdrgico. O paciente assim comprenderd que a eliminacdo do fator

etiol6gico € fundamental para o tratamento periodontal (Jati et al., 2016).

A maior parte dos tratamentos periodontais vao ter como consequéncia a perda
de tecido devido a severidade da doenga periodontal ou a eliminagdo cirdrgica deste.
Depois de uma cirurgia hd diminui¢do da inflamacdo do tecido periodontal que existe

anteriormente, pela acumulacio de exsudado. Isto vai provocar uma exposicdo da raiz
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do dente a cavidade oral, motivo pelo qual muitas vezes os pacientes preocupam-se pelo
resultado do tratamento, uma vez que que anteriormente ndo tinham essa exposicao.
Essa situacdo deve-se a que a inflamacdo gengival provoca aumento do volume desta, o

que vai cobrir a regido cervical dos dentes (Jati et al., 2016).

As indicagdes para recobrimento radicular sdo os motivos estéticos, quando os
pacientes ndo se sentem bem com a sua aparéncia, quando apresentam
hipersensibilidade dentaria, presenca de caries radiculares, quando hd &dreas com
dificuldade para serem higienizadas, por motivos protéticos e por indicacdes
ortodonticas ( Alkan et all., 2011; Aroca et all., 2010; Abolfazli et all., 2009; Lindhe et
all., 2008).

Para o recobrimento das recessOes gengivais, de um ou multiplos dentes
encontramos diversas técnicas de incisdes ou técnicas que introduzem tecido
conjuntivo e t€ém como objetivo a reconstru¢do das estruturas anatémicas. Podemos
encontrar dois pontos de vista, um bioldgico e outro clinico. Do ponto de vista biologico
procura-se uma adequada adesao através da regeneracio periodontal devido a obtencao
de novo osso alveolar, cimento radicular e ligamento periodontal. Do ponto de vista
clinico o objetivo final do tratamento consiste no recobrimento total da superficie
radicular, auséncia da inflamagdo gengival, profundidade de sondagem inferior a 3 mm,
auséncia de hemorragia a sondagem, area adequada de gengiva queratinizada que deve
ser maior ou igual a 3 mm, coloragdo em sintonia com os tecidos adjacentes e volume
gengival adequado, para obter assim uma drea indistinguivel das outras que se

encontram saudéveis (Cueva et al., 2004).

O recobrimento radicular pode ser efetuado através de técnicas cirdrgicas com
retalhos simples ou combinacdo de retalhos com enxertos, fatores ou materiais
biologicos. Entre as varias técnicas disponiveis encontramos: retalhos pediculados,
regeneracdo tecidular guiada, modeladores bioldgicos como proteinas da matriz do
esmalte e enxertos de tecido mole autégeno entre os que encontramos enxertos
gengivais livres epitélio-conjuntivo e enxertos de tecido conjuntivo sub-epitelial

(Karring, 2008).

As técnicas principalmente utilizadas para o tratamento das recessdes gengivais

sao retalhos pediculados sobretudo o retalho de reposicionamento coronal, e os enxertos
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de tecido conjuntivo sub-epitelial que ¢ uma combinacdo do retalho de

reposicionamento coronal e o enxerto de tecido conjuntivo (Karring, 2008).

4.2.1. Retalho de reposicionamento coronal

Dentre os diferentes tipos de cirurgia periodontal encontra-se o retalho
reposicionado coronalmente, uma cirurgia do tipo pediculada indicada para casos de
recobrimento radicular em que haja presenga de faixa de mucosa queratinizada

(Messora et al., 2009).

O retalho de reposicionamento coronal € definido como o deslocamento coronal
de um retalho mucoperiésteo pediculado para obter a cobertura da drea da recessdo

gengival ( Piccinin et al., 2012).

O retalho reposicionado coronalmente é uma das técnicas mais utilizadas e mais
simples tanto para o paciente como para o médico. Pode-se realizar numa tnica sessao
quando hd uma quantidade adequada de mucosa queratinizada na por¢cdo mais apical

(Piccinin et al., 2012).

H4 varios fatores que influenciam a realizacdo desta técnica, entre os que
encontramos: a simplicidade da técnica cirtirgica , o conforto e a satisfacdo final do

paciente (Messora et al., 2009).

A técnica cirdrgica do retalho de reposicionamento coronal consiste na
realizacdo de uma incisdo intra-sulcular que continua em sentido horizontal para ambos
os lados da jun¢do amelocimentaria, com uma extensdo lateral suficiente mas sem lesar
a inser¢des vizinhas e com a preservacdo das papilas interdentdrias. Posteriormente a
esta incis@o sdo realizadas duas incisdes verticais ou obliquas de base pediculada que
ultrapassam a linha mucogengival. E feita um retalho de espessura parcial o qual é
levado para apical sendo reposicionado coronalmente e posteriormente suturado (Del

Pizzo et al., 2005).

Este tipo de retalho permite conseguir uma boa estética. Além disso ndo implica
a remog¢do de um enxerto tecidual de uma drea doadora, o que reduz a morbilidade para

o paciente. (Del Pizzo et al., 2005).
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4.2.2. Enxerto de Tecido Conjuntivo Sub-epitelial
associado a um Retalho de Reposicionamento coronal

Este tipo de enxerto pode ser recolhido de varios locais da cavidade oral como
das zonas edéntulas, da tuberosidade maxilar, da face interna de um retalho ou
principalmente da regido do palato. A regido do palato é a zona dadora mais
frequentemente utilizada e é por isto que € muito importante saber rigorosamente a
anatomia para obter um enxerto de forma segura sem lesar as estruturas adjacentes,
principalmente a artéria palatina. O enxerto deve ser retirado entre o canino € a raiz

mesial do primeiro molar (Spahr et al., 2005).

A técnica do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial foi descrita pelos autores
Langer e Langer, no ano 1985. Descreveram esta técnica com o objetivo de tratar as
recessOes gengivais isoladas ou multiplas. Estes autores indicaram como situacdes
favoraveis para a execucdo desta técnica as recessoes multiplas, as profundas e isoladas,
as multiplas em combina¢do com gengiva aderida e a exposi¢ao da raiz adjacente a uma

zona edéntula (Langer e Langer, 1985).

Esta técnica € realizada através de uma incisdo inicial sulcular e horizontal ao
nivel da juncdo amelo-cimentaria na zona da recessdo gengival sendo preservadas as
papilas interdentdrias. Posteriormente sdo realizadas duas incisdes verticais nos vértices
da incisdo horizontal anteriormente efetuada, com um retalho de espessura parcial, o
qual vai ultrapassar a linha muco-gengival. O enxerto vai ser recolhido da area dadora
através de una incisdo horizontal que dista entre 5 e 6 milimetros da margem gengival
dos dentes. Posteriormente a esta € realizada a 1,5 ou 2 milimetros uma segunda incisao
horizontal. Seguidamente sdo feitas incisdes verticais de ambos lados das duas incisdes
horizontais e € retirado o enxerto de tecido conjuntivo. O enxerto de tecido conjuntivo €
removido e é imobilizado no leito recetor na regido das raizes expostas e € suturado
junto com o tecido conjuntivo subjacente e interproximal. Finalmente o retalho de
espessura parcial € reposicionado na posi¢ao coronal de forma a cobrir o enxerto e é

suturado (Langer e Langer, 1985).
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Esta técnica tem como vantagem uma boa recuperagdo e satisfacio por parte do
paciente devido a que a cicatrizacdo da area dadora ser por primeira inten¢do. Além
disso, tem muito sucesso uma vez que o recobrimento radicular e a estética conseguida

sdo melhores em relacio ao enxerto gengival livre (Spahr et al., 2005).

4.2.3. Proteinas da matriz do esmalte

As proteinas da matriz do esmalte sdo um complexo de proteinas, com nome
comercial Emdogain®. Sao amelogeninas que provém dos gérmens dentdrios de
origem suina e tem como fun¢do a capacidade de regenerar as estruturas que suportam
os dentes como cemento, o ligamento periodontal e o osso alveolar o que vai conseguir
sucesso funcional e estético do complexo mucogengival que tinha sido perdido (Carnio

et al., 2002).

Demostrou-se que estas proteinas induzem a proliferacdo e formacdo de
proteinas das células do ligamento periodontal in vitro. Também foi comprovado
radiograficamente que tinham o mesmo efeito na regeneracio do periodonto,
conseguindo assim uma boa insercao clinica e uma regeneragdo 6ssea (Carnio et al.,

2002).

Na técnica para recobrimento radicular com proteinas da matriz do esmalte faz-
se uma incisdo intrasulcular inicial na zona da recessao e seguidamente duas incisdes de
descarga. Posteriormente € feita um deslocamento parcial que vai atingir a parte mais
apical da recessdo. A partir de esse ponto, faz-se um deslocamento de espessura total
que vai até o fundo do vestibulo. Antes de fazer o condicionamento da superficie
radicular, elimina-se o tecido epitelial. O condicionamento da superficie recetora € feito
durante 2 minutos com EDTA a 24%. Seguidamente faz-se irrigacdo com uma solugdo
salina estéril e € colocado o gel de proteinas da matriz do esmalte na superficie

radicular. Finalmente sutura-se (Cueva et al., 2004).

Dentro de essas técnicas a que apresenta maior percentagem de recobrimento
radicular é o tecido conjuntivo associado ao reposicionamineto coronal. Existem
também técnicas menos invasivas em que ndo se realizam incisdes de descarga

indicadas para recessoes menos extensas ( Cueva et al., 2004).
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4.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

Para o tratamento das recessdes gengivais concomitantemente com a terapia
ortodontica é muito importante a comunicagdo entre o periodontologista e o ortodontista

uma vez que o objetivo € abordar os problemas sem atingir o limite do periodonto

(Dersot, 2012).

Nos casos em que vai ser realizado um tratamento periodontal e ortoddntico num
paciente deve-se estabelecer um plano e a ordem do mesmo. Esta ordem vai ser
determinada segundo a espessura do periodonto, o tipo de 0sso € 0 movimento

ortoddntico que vai ser realizado (Dersot, 2012).

Por vezes as forcas ortodonticas podem provocar problemas periodontais como
diminui¢do do osso cortical, migracao apical da margem 6ssea alveolar , diminui¢io da
espessura do tecido mole adjacente e em alguns casos migracdo apical da margem

gengival (Dersot, 2012).

Durante o tratamento ortodontico € provavel ocorrer uma migracdo da margem
gengival apicalmente. Na maioria dos casos esta recessdo ¢ minima, mas em doentes
periodontais com uma higiene oral fraca esta perda pode ser acentuada (Rafiuddin et al.,

2015).

Um periodonto saudavel ndo € afetado quando as forgas ortodOnticas sao
aplicadas adequadamente, mas existem mudancas estruturais durante os movimentos
que sofrem os dentes para serem alinhados. Estas mudancas de posi¢do podem produzir
alteracdes nas dimensdes da gengiva e na posi¢ao dos tecidos moles, podendo também
causar recessdo gengival e perda de insercdo. Muitas vezes isto acontece devido aos
movimentos vestibulares dos incisivos e laterais dos dentes posteriores (Rafiuddin et al.,

2015).

Normalmente os dentes que sofrem recessdo gengival durante os movimentos
ortodonticos sdo aqueles que tém pouca quantidade de gengiva, com uma espessura
menor de 2 milimetros. Nestes casos e antes de comegar a terapia ortodontica deve ser
realizado um enxerto para aumentar assim a espessura da gengiva (Rafiuddin et al.,

2015).
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Ha varios fatores que relacionam os movimentos ortodonticos com o complexo
muco-gengival: as modificacdes que sofrem as dimensdes da gengiva durante o
tratamento, a necessidade de uma determinada espessura gengival para manter a
integridade do periodonto, as alteragdes da posi¢do dos tecidos moles e a sua relagdo

com a recessao gengival (Jati et al., 2016).

Foi demonstrado segundo a literatura que, as recessdes gengivais sao mais
comuns em pacientes com bidtipo fino que em pacientes com bidtipo grosso. Nos
pacientes de bidtipo fino, em que se vai realizar movimentos para fora do envelope
alveolar, deverd ser feito uma cirurgia recorrendo a um enxerto de tecido conjuntivo
pois vai favorecer o estado do tecido gengival e a sua inflamagdo durante a terapia

ortodontica (Rafiuddin et al., 2015).

Como ji foi dito anteriormente, ha alteracdes da dimensdo da gengiva e da
posicdo marginal com as forgas ortodonticas. Foi demostrado que a deiscéncia é um
fator determinante no desenvolvimento da recessdo gengival nestes casos (Jati et al.,

2016).

No tratamento ortodontico, se um dente € movimentado dentro do osso alveolar,
ndo vai desenvolver recessdao gengival. Por outro lado, as forcas incontroladas de
expansdo pela cortical podem provocar deiscéncias. Esta situacdo vai ser predisponente

para que os dentes sofram recessao (Jati et al., 2016).

As alteragdes produzidas durante o movimento ortodontico ndo estdo
relacionadas com a largura apico-coronal, ou seja com a altura da gengiva. Os fatores
realmente a ter em conta para prevenir uma recessao gengival sdo a direcao da forca do

aparelho e a espessura no sentido bucolingual da gengiva (Jati et al., 2016).

O sentido do movimento do dente no osso alveolar vai influenciar na largura
gengival. Sendo assim o movimento no sentido lingual vai provocar um aumento de
largura no sentido bucolingual no lado vestibular da gengiva, o que vai provocar uma
migracdo coronal da margem dos tecidos moles e como consequéncia diminui¢do da
altura da coroa clinica. Nos casos em que o bidtipo gengival € fino devido a posi¢ao
pré-inclinada dos dentes, deve ser feita antes do tratamento ortoddntico uma cirurgia

para aumentar a espessura gengival. Esta cirurgia também € levada a cabo nos casos de
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recessdo gengival com o objetivo de recobrir a raiz do dente antes da terapia ortodontica

(Jati et al., 2016).

Por outro lado, se o a direcdo da forca é no sentido vestibular, vai haver uma
reducdo da largura bucolingual da gengiva na face vestibular do dente. Desta forma,
diminui a altura da gengiva livre e aumenta a coroa clinica. Se o0 movimento no sentido
vestibular € feito dentro do alvéolo, este ndo desenvolve recessdo gengival, mas se o
movimento chega a provocar deiscéncia no 0sso, a espessura dos tecidos moles sao um
fator determinante para aparecimento da recessdo gengival durante e apds a fase do
tratamento ortodontico. Isto pode piorar ainda mais se hd um controlo inadequado da
placa por parte do paciente ou se a técnica de escovagem ndo € bem feita, o que pode

provocar trauma (Jati et al., 2016).

Antes de comecar a terapia ortodontica deve ser considerado a largura
bucolingual do lado para o qual as forcas vao ser exercidas e o profissional deve dar as
instrucdes de higiene horal antes, durante e apos o tratamento para evitar que técnicas

inadequadas de escovagem causem problemas de recessdo (Jati et al., 2016).

Outro fator determinante para a recessdo € a inflamacgdo gengival. Se a gengiva
se encontra inflamada por causa da presenca de biofilme bacteriano e a espessura desta
ndo € suficiente, o paciente tem mais possibilidade de desenvolver esta alteracdo nos
tecidos moles. Para evitar esta situacdo, a parte de dar instrugdes sobre boas técnicas de
higiene oral, pode ser necessario proceder-se ao aumento cirdrgico da gengiva

(Rafiuddin et al., 2015).

Antes de recorrer a cirurgia para aumentar o volume gengival, deve considerar-
se a direcdo da forca que o dente vai sofrer. Se o dente for lingualizado, tanto de forma
natural como por forcas ortodonticas a espessura da gengiva no sentido bucolingual vai
aumentar e o risco de haver diminui¢cdo da margem gengival vai diminuir. Por outro
lado, se o sentido for vestibular, tanto pela erupc¢io natural dos dentes como pelas forgas
realizadas pelo aparelho ortodontico e estivermos perante um biotipo fino a op¢ao mais

acertada ¢ a cirurgica (Jati et al., 2016).
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5. Insercao inadequada do freio

3.1 Conceito:

Os freios labiais sdo bandas de tecido conjuntivo, muscular ou ambos, revestido
por uma membrana mucosa € encontram-se situados na maxila e na mandibula. Esta
formagdo mucosa, estéd localizada na linha média e une a gengiva com a face interna do
labio. Histologicamente, os freios s@o compostos por fibras eldsticas e de coldgeno, e

frequentemente sdo observadas fibras de musculo estriado ( Delli K et all., 2013).

Estes freios se sdo patogénicos podem causar algumas alteragdes que podem ser
alteracoes na posi¢do dos dentes, estéticas, formacdes de diastemas, dificuldades

fonéticas e até patologias periodontais (Mohan R et all., 2014).

Os freios hipertréficos s@o um tipo de freio andmalo que afetam na maior parte

dos casos a populagdo infantil (Hussain U et all., 2013).

Os freios hipertréficos mais comummente no maxilar superior estao
relacionados com os diastemas entre os incisivos centrais. Estes podem ter repercussao
no tratamento ortodontico, provocar retencdo de alimentos e ao mesmo tempo gerar
problemas de autolimpeza no vestibulo. Podem fazer com que os ldbios ndo fechem
perfeitamente devido a um ldbio curto e em situagdes extremas dificultar o0 movimento
labial ou até afetar 4 fonética do paciente. No entanto, um freio labial inferior ndo esta
associado a diastemas entre os incisivos inferiores, mas sim as doencas periodontais. O
freio pode provocar um aumento do espaco entre a raiz do dente e a gengiva, um
afastamento dos tecidos marginais € com isto uma diminui¢do da quantidade da gengiva
aderida. Esta diminuicao da gengiva pode levar a problemas mais importantes como

recessoOes gengivais (Lopes TR et all., 2013).

Os freios patolégicos sdo aqueles que estdo inseridos na crista do rebordo
alveolar e exercem tracdo no epitélio do sulco podendo como consequéncia afetar
negativamente o periodonto, sendo que um freio labial com uma inser¢cdo adequada
termina perto da linha muco-gengival. Quando o profissional faz o exame intraoral ao
paciente € importante saber os critérios estabelecidos para diagnosticar um freio

patolégico. Um freio € patoldgico se estd perto da margem gengival interproximal, se a

espessura € maior do normal,ou se hd zonas de isquémia dos tecidos quando se faz
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tracdo do 1abio. Outro fator importante € que a etnia € 0 sexo ndo estdo relacionados
com o tipo de insercdo embora um fator altamente associado seja a idade (Lopes TR et

all., 2013).

A sua localizagdo pode ser medial como é o caso do freio labial superior, do
freio labial inferior e do freio lingual, e laterais, que estdo situados ao nivel dos pré-

molares superiores e inferiores (Boutsi EA & Tatakis DN, 2011).

Os freios que existem sdo; o freio labial superior, que estd localizado na parte
interna do ldbio superior, cuja inser¢cdo se encontra na unido entre os maxilares
superiores e estende-se até 4 a 6 milimetros da gengiva aderida. Também pode
encontrar-se com uma insercdo mais apical e chega até o bordo alveolar, na papila
interdentéria. O freio labial inferior que estd localizado no fundo do vestibulo insere-se
na linha media por baixo da gengiva livre e da gengiva aderida. O freio lingual esta
relacionado com os condutos salivares de Wharton e Rivinus, o nervo lingual e os vasos
sublinguais encontrando-se localizado entre a extremidade posterior da crista média e a

parte média do sulco alvéolo-lingual (Boutsi EA & Tatakis DN, 2011).

Normalmente, o freio labial inferior tem um tamanho menor que o freio labial
superior. Os formatos dos freios variam de acordo com a forma, tamanho e posi¢do.
Alguns sdo espessos e resistentes e outros sao finos e frageis. O mais comum € o freio
superior inserir-se na gengiva aderida e o inferior na mucosa alveolar. A distancia média
que hd da insercao do freio ao bordo livre € de 4,4 milimetros no freio superior e de 5,6

milimetros no freio inferior (Boutsi EA & Tatakis DN, 2011).

Quanto a estrutura que forma o freio podemos distinguir entre o freio fibroso,
que estd composto por tecido conectivo fibroso e membrana mucosa, freio muscular,
que estd formado por um complexo muscular. O complexo muscular pode estar
integrado dentro do freio labial superior, constituido pelo misculo elevador do labio
superior, musculo orbicular los ldbios, musculo nasal, musculo depressor do septo,
musculo mirtiforme e musculo elevador do angulo da boca. Enquanto que o musculo
labial inferior estd constituido pelo musculo mentoniano, o freio lingual é constituido
pelo musculo genioglosso € pelo musculo geniohideu. O freio misto ou fibromuscular

estd composto de tecido conectivo fibroso e por um complexo muscular revestido por
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mucosa. No caso do freio lingual pode observar-se um fio fibroso que estd unido ao
processo alveolar e por outro lado uma unido tendinosa com o pavimento da boca

(Lawande SA & Lawande GS,2013).

Quanto & insercao do freio podemos distinguir 4 insercdes distintas. Pode estar
inserido na mucosa alveolar, na mucosa gengival, onde o freio estd inserido na mucosa
queratinizada , préximo do sulco gengival onde a inser¢do é marginal e existe também
uma insercao transpapilar onde o freio estd localizado na face vestibular ao redor da
linha mediana entre os incisivos, encontrando-se ligado a gengiva palatina do arco

superior (Lawande SA & Lawande GS,2013).

Outra classificagdo baseia-se nas caracteristicas anatomicas dos freios. Os freios
foram divididos em dois grupos: os freios normais , com carateristicas morfolégicas
normais, como sao os freios simples, simples com apéndice e simples com nddulo e; os
freios anormais, com carateristicas anatomicas e funcionais anormais, como os freios
bifidos, o freio duplo e a combinagdo de duas ou mais carateristicas anormais (Lawande

SA & Lawande GS,2013).

5.2. Abordagem periodontal/ Tratamento

A cirurgia destas anomalias estdo indicadas nos casos mais severos, em que 0s
freios patologicos afetam a funcdo, mastigacao, fonética e a higiene do paciente. S6 se
pode fazer o diagndstico dos freios anormais a partir do nascimento dos caninos
permanentes, devido a que nesta altura os diastemas podem fechar-se e corrigir-se sem
necessidade de tratamento cirdrgico (Koora et al., 2007). S6 a partir da erupcao destes
dentes se pode considerar-se um freio andmalo, e analisar se deve ser feita uma
intervencdo cirdrgica e relacionar-se esta anomalia com a recessdo gengival, os
diastemas entre os incisivos, a perda de papila, a dificuldade de higieniza¢do, o mau

posicionamento dos dentes e os distirbios psicolégicos (Desai et al., 2015).

A frenectomia e a frenotomia sido as op¢des de tratamento para a cirurgia dos
freios patoldgicos e baseiam-se na eliminacdo e na correcdo da anomalia da gengiva
e/ou da mucosa alveolar. A diferenga entre elas € que a frenotomia € a eliminagdo

parcial das fibras inseridas enquanto que a frenectomia € a eliminacdo total destas,
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sendo que a frenotomia tem alta probabilidade de recidiva nos pacientes adultos. Estas
intervencoes cirdrgicas sdo pouco complexas e pouco traumdticas e apresentam um

prognoéstico favordvel (Desai et al., 2015).

Enquanto a frenectomia elimina o freio completamente, a frenotomia € uma
técnica que s6 o faz parcialmente movimentando-o para o fundo do vestibulo. A
desvantagem desta técnica € a cicatrizacdo, pois produz uma massa de tecido na regidao

mais inferior do vestibulo (Hungund et al., 2013).

Existem duas formas de frenectomia, a convencional com lamina de bisturi € a
remo¢do com laser. Na técnica convencional o freio € esticado com umas pincas
hemostaticas e € feita uma excisao com uma lamina de bisturi eliminando assim todo o
tecido que faz parte do freio e a sua inser¢cdo alveolar. Os tecidos remanescentes que

ficam sdo suturados (Abullais et al., 2016).

Por outro lado, a técnica de laser remove com igual eficdcia os tecidos moles e é
uma técnica que fornece muitas vantagens. Entre a suas vantagens, é uma técnica que
ndo precisa de sutura uma vez que nao ha sangramento e o tempo da cirurgia é menor
comparativamente a técnica convencional, que necessita de sutura. Apresenta algumas
desvantagens como o custo e também € preciso haver mais experiéncia por parte do
profissional devido ao facto que se o laser tocar no osso subjacente, pode provocar

necrose, por isso € preciso um maior controlo (Abullais et al., 2016).

Em muitos pacientes € habitual combinar a frenectomia com o enxerto
gengival livre, para melhorar a cicatrizacio revestindo maiormente a ferida cirtrgica. A
desvantagem desta combinac¢do é que normalmente a zona dadora € o palato, que € um
tecido queratinizado, o que pode provocar um aspecto esbranqui¢ado no local recetor

notando-se assim a diferenca de tecidos (Desai et al., 2015).

A frenectomia é uma técnica que independientemente da técnica seleccioada o
paciente ndo apresenta dor, pois € realizada com anestesia no local da intervencdo e o
pOs-operatorio ndao implica sintomatologia dolorosa relevante. Esta técnica quando bem

indicada e bem realizada ndo apresenta recidivas (Hungund et al., 2013).
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A sequéncia de passos a seguir para realizar a frenectomia € simples.
Comecamos por aplicar anestesia infiltrativa e supraperidstica no fundo do vestibulo na
zona da interveng¢do. Normalmente € aplicada com uma combinag¢do de lidocaina e
adrenalina para diminuir o fluxo sanguineo, uma vez que € uma zona muito
vascularizada, menos nos casos que esteja contraindicado por causas sistémicas

(Hungund et al., 2013).

Posteriormente € feita a incisdo no primeiro tempo operatério, que tem como
objetivo separar a mucosa do peridsteo a partir da formacao de um retalho total, sendo
conservada a margem gengival. O deslocamento da mucosa € feito com bisturi, tesoura

ou laser (Hungund et al., 2013).

A seguir é feito a desinsercdo das fibras musculares, com ajuda do periostétomo

de Freer, com cuidado de ndo lesar o periésteo (Hungund et al., 2013).

Finalmente sutura-se o retalho com agulhas finas traumaticas como a C14 ou a
C12 com fio de seda, o Catgut crémico traumético de 000 ou 0000 zeros. E preferivel

suturas reabsorviveis porque é mais confortivel para o paciente e este ndo tem que

sofrer a dor quando os pontos sdo retirados (Hungund et al., 2013).

No caso do freio lingual, a lingua deve ser elevada mediante um ponto com fio
de catgut simples sendo este dado na ponta da mesma. Este fio é colocado no extremo
lingual do freio e devemos ter cuidado para ndo lesar a vascularizacdo deste.
Posteriormente traciona-se e levanta-se o freio e procede-se com a pinca de dissecagdo

(Hungund et al., 2013).

5.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

Durante o crescimento, o freio, no que refere a sua fisiologia, experimenta
mudancas no tamanho, na forma e na posi¢do. Durante a fase embriondria o freio é
volumoso e gradualmente com o passar dos anos tende a ficar cada vez mais pequeno.

Devido a esta diminui¢do do tamanho com a idade, os diastemas tendem a fechar-se
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sozinhos com ajuda das forcas mesiais. Estas forcas mesiais originam-se da erup¢ao dos
incisivos laterais e os caninos definitivos, ou seja, com o crescimento o freio pode ou
ficar na mesma posicdo ou entdo pode movimentar-se em sentido apical. Em muitos
casos os freios que aos 4 anos parecem patoldgicos, podem converter-se em normais aos
8 ou 10 anos, por isto, um freio pode causar a separacdo dos incisivos centrais

definitivos, antes da erupcao dos caninos permanentes (Hussain U et all., 2013).

E importante saber que um freio anormal pode influenciar negativamente um
tratamento ortodontico, especialmente pela formacdo de diastemas entre os incisivos
centrais superiores. As consequéncias de uma ma insercao dos freios labiais pode ser a
recessao gengival e os diastemas, que dificultam a terapia ortodontica (Hussain U et all.,

2013).

Quando se faz frenectomia o encerramento do diastema deve ser o mais rapido
possivel devido a que o tecido de cicatrizacdo € mais resistente e impede os movimentos

ortodonticos em comparacdo com o tecido normal (Desai et al., 2015).

Os freios labiais sdo importantes para os ortodontistas devido a sua acdo
mecanica. As consequéncias das forcas da musculatura facial s@o alteragdes da fonética
do paciente, assim como podem causar a separacdo entre os dentes o que dificulta

também realizar alguns sons por causa do espago entre eles (Hussain U et all., 2013).

Algumas das conclusdes sobre os freios labiais s@o; o volume do tecido que
envolve o freio é maior na infincia e diminui com o crescimento, ndo existem
evidéncias suficientes para relacionar um freio labial volumoso com o0s incisivos
centrais volumosos, a indicagdo para a remogao cirurgica do freio s6 deve ser a partir
da erupg¢ao de todos os dentes permanentes ou pelo menos até a erup¢ao dos segundos
molares definitivos e nas intervencoes cirdrgicas o profissional deve ter muito cuidado

com o tecido de cicatriza¢do e com ndo lesar o tecido saudavel (Desai et al., 2015).

O diastema é um tema motivo de controvérsia entre muitos ortodontistas e
cirurgides. Segundo alguns autores antes de comecar qualquer tratamento deve
considerar-se qual € a causa do diastema; o espaco necessario para todos os dentes; a
idade do paciente e os seus fatores hereditdrios; os dentes que ja estdo em boca; e a

saude geral do paciente. Depois de analisar estes fatores, € importante saber que a idade
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mais precoce para encerrar um diastema € entre os 9 e os 11 anos de idade, devido a que

ja houve forcas fisiolégicas de erupcao dos dentes (Hussain U et all., 2013).

E importante também saber por parte do profissional que o volume do freio
pode provocar recidiva depois do encerramento de um diastema ortodonticamente e
qual deve ser a intervencgdo cirdrgica para evitar esta recidiva. Chegou-se 4 conclusio de
que ndo hd uma absoluta correlagdo entre um diastema e um freio volumoso, ja que ha
pacientes com freios patolégicos que ndao apresentam diastemas e pacientes com
diastemas que ndo sdo causados por freios anormais, embora, na grande maioria dos
casos sim estejam relacionados. Em pacientes em que no pré-tratamento existe um
diastema associado a um freio patoldgico, em muitas ocasides ha recidiva depois de ter
realizado um encerramento ortodontico. Em muitos pacientes ndo se faz um diagndstico
adequado de um freio normal ou um freio patolégico e por este motivo muitas vezes ha
recidivas depois de efetuar os terapias ortodonticas. Depois de ter feito o diagnostico e
se for indicado, os procedimentos cirurgicos serdo normalmente realizados antes do
paciente comegar com a ortodontia para assim evitar as recidivas, embora existam casos
leves nos quais ndo € preciso recorrer a estas cirurgias uma vez que O tratamento

ortodontico seré suficiente para solucionar este problema (Desai et al., 2015).

Para além do freio labial estar relacionado com os diastemas e com as recidivas
dos tratamentos ortodonticos, estes também se encontram relacionados com a recessao
gengival , com a impactacdo alimentar e com a dificuldade em higienizar certas zonas,

sobretudo interproximais (Desai et al., 2015).

O momento ideal para realizar estas cirurgias € depois de terem erupcionado os
caninos definitivos devido a que nesta fase jd ocorreram as forcas fisiologicas de
crescimento € da oclusdo para ajudar a fechar os espacos. Os espagos que ndo
conseguiram fechar-se com estas forcas terdo que ser solucionados com tratamento
ortodontico mediante a movimentacdo dos dentes, depois da corre¢do cirtrgica. O
encerramento do diastema com as forcas ortodonticas devera comecar apds uma semana
de ter realizado a cirurgia, e o tempo do encerramento deverad ser o mais rapido possivel
devido a que o tecido de cicatrizagdo € mais resistente as forcas ortodonticas que um

tecido normal (Hussain U et all., 2013).
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6. Aumento de volume gengival

6.1. Conceito

O aumento de volume gengival pode ser o resultado de uma inflamacdo crénica
ou aguda, sendo que a inflamagdo aguda é mais comum. E importante averiguar a
etiologia e tratd-la adequadamente. O aumento do volume gengival crénico origina uma
inflamacdo da papila interdentdria e da margem gengival. Numa fase inicial formam-se
ligeiras protuberancias ao redor dos dentes afetados. Estas protuberancias podem com o
tempo aumentar de tamanho até cobrir as coroas dentdrias. A evolu¢dao do aumento do
volume gengival pode ser localizada ou generalizada, com uma progressdo lenta e sem
dor, mas pode também estar associada com uma infecdo aguda ou um trauma (Carranza

et al.,2011).

O aumento de volume gengival pode estar causado pela ingestdo de farmacos ou

pela presenca de placa bacteriana (Carranza et al.,2011).

6.1.1. Aumento de volume gengival induzido por placa
bacteriana

Os fatores locais que podem provocar o aumento do volume gengival sdo a placa
bacteriana e o tartaro. Mais comummente este tipo de aumento encontra-se relacionado

com a inflamacao das papilas interdentérias ( Savage & Daly, 2010).

Neste tipo de aumento gengival em que a causa é a falta de controlo da placa
bacteriana, esta deve ser removida com o destartarizador e com alisamentos radiculares

(Savage & Daly, 2010).

Ainda pode ser preciso recorrer a técnicas cirdrgicas periodontais para a
eliminacdo de tecido gengival que se encontre em excesso, 0 que vai facilitar uma
melhor higiene oral por parte do paciente (Savage & Daly, 2010). As combinacdes

destes tratamentos vao diminuir a probabilidade de recidivas (Almeida & Dias, 2004).

E importante diferenciar o aumento do volume gengival com um edema. Os dois
sdo originados por causa de fatores locais, mas o edema pode ser eliminado de uma
forma simples, eliminando a placa bacteriana e o tartaro, e € reversivel. O edema pode
estar numa regido em concreto ou pode encontrar-se mais generalizado na cavidade oral

(Savage & Daly, 2010).
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O aumento de volume gengival também pode estar relacionado com alteragdes

hormonais como a menopausa e a gravidez (Almeida & Dias, 2004).

6.1.2. Aumento de volume gengival induzido por farmacos
O aumento de volume gengival induzido por farmacos € uma alteragdo gengival,

na qual hd um crescimento excessivo do volume gengival, devido a ingestdo de
farmacos que podem ter como efeito secunddrio a alteracdo da estética, e é de origem

ndo neoplésica (Savage & Daly, 2010).

Esta alteracdo pode ser localizada envolvendo apenas uma drea ou pode atingir
mais do que uma, sendo mais generalizada. As dreas normalmente mais afetadas sdo as

anteriores da mandibula e da maxila (Almeida & Dias, 2004).

Foi demostrado que h4 cerca de 20 farmacos diferentes que provocam o aumento
do volume gengival, sendo eles os anticonvulsivantes, como a fenitoina que € utilizada
no tratamento da epilepsia; os imunossupressores, como a ciclosporina; e os farmacos

bloqueadores dos canais de cdlcio como a nifedipina (Almeida & Dias, 2004).

Outro tipo de farmacos que estdo relacionados com o aumento de volume
gengival s@o aqueles que contém hormonas como estrogénios e/ou progesterona, como

€ caso dos anticoncecionais orais (Savage & Daly, 2010).

A literatura refere que os farmacos provocam esta patogénese devido &
estimulagdo da proliferacdo dos fibroblastos, alteracdo do metabolismo de degradacgdo e
producdo de colagénio, acumulacdo de célcio intracelular e a producdo de colagenase

inativa pelos fibroblastos (Almeida & Dias, 2004).

O mecanismo de acdo dos farmacos referenciados anteriormente constatou que a
sensibilidade de cada paciente € um fator determinante para o aumento de volume
gengival, sendo que, nem todos os pacientes que consomem estes farmacos de forma
cronica vao desenvolver esta patologia. Segundo o grau de sensibilidade, este vai
influenciar a severidade e o comprometimento, ou seja, maior ou menor volume de

aumento gengival, do paciente (Almeida & Dias, 2004).

A percentagem de pacientes que desenvolvem aumento de volume gengival com

os anticonvulsivantes como a fenitoina é de 15-50%; com os imunossupressores como a
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ciclosporina para pacientes transplantados € de 27%; e com os bloqueadores de célcio

como a nifedipina é de 10 - 20% (Savage & Daly, 2010).

H4 outros fatores de risco que estdo relacionados com este aumento, como uma
higiene oral deficiente, a duracdo e a dose do medicamento e a doenca periodontal, que
pode levar a inflamacdo e sangramento, aumento da probabilidade de cdrie dentdria,
distdrbios na oclusdo e dificuldade na mastigacdo e na fala, e até mobilidade das pecas

dentdrias (Savage & Daly, 2010).

E muito importante fazer um diagnéstico diferencial do aumento do volume
gengival induzido por farmacos, uma vez que este aumento pode ser causado por outras
doencgas como diabetes miellitus, escorbuto (falta de vitamina C), alteragdes hormonais,
fatores sistémicos ou pela auséncia de controlo de placa bacteriana (Savage & Daly,

2010).

Para um bom diagndstico diferencial e posterior tratamento adequado deve haver
comunicacdo entre o médico generalista e 0 médico dentista de modo a conseguir um

correto bem-estar para o paciente (Almeida & Dias, 2004).

Para a recuperacdo de um tecido sauddvel, pode ser preciso substituir ou
eliminar o farmaco e serem ainda feitas medidas preventivas, como a instru¢do de
técnicas de higiene oral, eliminacdo de placa bacteriana e de tartaro com destatariza¢ao

ou alisamento radicular (Almeida & Dias, 2004).

Como segunda opcdo temos a cirurgia periodontal, sendo esta necessdria para
conseguir melhores resultados, uma vez a substituicdo ou eliminacdo do farmaco ou as
instrucdes de higienizacdo oral podem ndo ser suficientes para a resolucio da situagdo.

(Almeida & Dias, 2004).

Ainda que em determinadas situagdes o aumento de volume gengival possa
ocorrer em doentes com um 6timo controlo de placa, a placa bacteriana acaba sempre
por ter um papel importante na patogénese desta situacdo uma vez que o aumento
gengival vai sempre dificultar ou mesmo impedir uma adequada higiene oral (Almeida

& Dias, 2004).
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6.1.3. Aumento de volume gengival decorrente do tratamento

ortodontico
Em alguns casos os pacientes que usam aparelho ortodontico apresentam esta

situacdo clinica. Este aumento de volume gengival pode ser causado pela placa
bacteriana e por factores locais do préprio aparelho ortoddntico.Esta situacdo costuma
converter-se em permanente, devido a que muitos pacientes ndo executam um controlo
de higiene oral minuncioso, fazendo muitas vezes técnicas de escovagem erradas.
Frequentemente existe falta de informacao suficiente por parte do profissional (Bueno,

2010).

Por outro lado, os materiais ortodonticos sdo feitos com metal e isto pode
provocar o aparecimento de aumento do volume gengival. Foi comprovado que o metal
que mais se acumula nos tecidos orais é o niquel, sendo este também o mais usado na
pratica odontolégica. As bandas e os cimentos escolhidos pelo profissional podem
provocar irritagdes mecanicas e quimicas produzindo assim um aumento do volume
gengival, para além dos detritos e da higiene oral deficiente que também influenciam no
desenvolvimento desta patologia. Esta inflamacgdo € provocada também pela alteracdao

que sofre a microbiota oral (Bueno, 2010).

Nos pacientes com tratamento ortoddntico este tipo de lessdes no tecido gengival
acabam por ser permanentes devido a acumulagdo de placa bacteriana, que faz com que
haja uma inflamacdo gengival que comeca normalmente no sulco gengival e estd
acompanhado de hemorragia. Em alguns casos também podem ocorrer bolsas
periodontais verdadeiras ou falsas (pesudo-bolsas) , infiltrado inflamatorio, e alteracdes
vasculares e celulares, podendo levar a um agravamento da situacdo gengival. Esta
inflamacdo também pode ser causada pela acumulacdo de placa bacteriana devido a
incorrecta colocacdo dos brackets, bandas e materiais de adesdo extravasados como a

resina, o cimento e os ionémeros de vidro (Bueno, 2010).

6.2. Abordagem periodontal/ Tratamento

Para os médicos dentistas é facil fazer o diagndstico do aumento do volume
gengival, uma vez que este tipo de patologia ndo é habitual na doenga periodontal de
origem bacteriana. Na anamnese o médico dentista tem como obrigacdo perguntar ao

paciente sobre a seu historial médico. Deve-se informar o paciente que a placa
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bacteriana ndo € a Unica causa desta patologia, contudo € preciso fazer um controlo
desta com uma boa higiene oral. O médico dentista poderéd ter que fazer sucessivos
alisamentos radiculares e destartarizagdes para manter um ambiente oral favoravel.
Estas técnicas combinadas servem para diminuir a inflamacdo gengival e o edema e
evitar desta forma um aumento combinado " medicamento + inflamac¢do" (De Castro et

al., 2010).

Normalmente o aumento do volume gengival vai afetar a estética e fungdo do
paciente, sendo que vai impedir uma correta higiene oral e consequentemente pode
influenciar a vida social do paciente. Além da remocao do biofilme bacteriano com os
procedimentos basicos muitas vezes € preciso a intervengdo cirdrgica. As técnicas de
remogdo cirdrgica sdo a gengivectomia e a gengivoplastia e podem ser efetuadas uma
ou vdrias vezes segundo o tipo de aumento gengival, e pode ser escolhido o retalho
mucoperiésteo de bisel interno. O objetivo destas técnicas é conseguir um resultado
estético e funcional para melhorar o bem-estar do paciente, de forma a que este consiga
realizar um autocontrolo da placa bacteriana mantendo assim uma higiene oral
adequada, embora haja tendéncia para recidiva do aumento do volume gengival devido

ao uso continuado dos farmacos (De Castro et al., 2010).

E importante saber que antes da intervengdo cirdrgica o paciente tem que ser
submetido ao tratamento bdsico periodontal (instrugdes de higiene oral, destartarizacdao
e em alguns casos alisamento radicular) para eliminar o biofilme bacteriano e

consequentemente diminuir a inflamagao gengival (De Castro et al., 2010).

O primeiro tipo de tratamento a referir € o preventivo, onde o conhecimento do
médico sobre os farmacos e os seus efeitos secunddrios € essencial. Também existe
relacdo entre o tempo de uso do medicamento, a frequéncia com que este € tomado e a
dose, sendo que os efeitos colaterais sdo diferentes para cada individuo.Segundo alguns
autores € mais comummente encontrado em pacientes jovens € do sexo feminino

(Ferreira et al., 2011).

O medicamento ndo pode ser eliminado devido a que o paciente precisa dele
para manter as suas condi¢Oes sistémicas, por isso, 0 mais correto € a substituicdo do

mesmo. Um dos problemas desta substitui¢io € que muitas vezes o medicamento de
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segunda eleicdo tem um custo muito elevado para o paciente. Infelizmente, a maior
parte das vezes este protocolo ndo € aplicado devido a muitos médicos ndo terem
conhecimentos suficientes sobre o mecanismo de acdo das drogas de substitui¢do. Por
este motivo, as investigagdes demostraram a necessidade de mais conhecimento por
parte dos profissionais sobre os efeitos adversos destes medicamentos, que podem afetar

também a outras partes do organismo (Ferreira et al., 2011).

Em muitas ocasides fazer este tipo de "tratamento" menos invasivo € suficiente
para uma melhoria no aumento de volume gengival, sem que seja preciso recorrer a

técnicas de cirurgia periodontal (Ferreira et al., 2011).

As cirurgias ressetivas nestes casos, vao proporcionar uma diminui¢do nas
recidivas, e uma estética e funcdo adequada, estabelecendo um periodonto sauddvel e

aumentando o sucesso da terapia de manutengao periodontal (Ferreira et al., 2011).

A gengivectomia e a gengivoplastia sdo procedimentos que bem efetuados,
apresentam uma alta eficdcia. E importante efetuar estas técnicas apds a terapia
periodontal bésica para aumentar a probabilidade de sucesso. Por um lado, a
gengivectomia remove gengiva inserida eliminando tecido mole, enquanto a
gengivoplastia remodela o tecido gengival criando um contorno favoravel. Estes
procedimentos vao melhorar a estética e a autoestima do paciente periodontalmente

comprometido (Penteado, 2015).

Na técnica cirurgica pode optar-se por fazer o procedimento com bisturi
convencional ou entdo com bisturi elétrico (eletrocirurgia). Embora o bisturi
convencional seja normalmente mais utilizado e de preferéncia para os médicos, as duas
técnicas obtém sucesso estético e funcional, sendo esta escolha feita entre o profissional

e o paciente, durante o plano de tratamento e segundo cada caso (Oliveira, 2015).

Devido a este tratamento condicionar a autoestima e estética do paciente, é
importante haver uma boa relagdo e constante comunicagdo com o paciente perguntando
como ele avalia o seu sorriso e como ele acha que vai ser o resultado da intervengao,

escolhendo o plano de tratamento em conjunto médico-paciente (De Castro et al., 2010).
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A gengivectomia € a técnica realizada pelo profissional e consiste na eliminacao
de tecido hiperpldsico em altura, sendo removido o tecido mole da gengiva inserida e
papilar, sendo importante fazer um correto diagnéstico onde ndo deve haver uma

doenca periodontal ativa (Penteado, 2015).

A gengivectomia € feita quando ha bolsas supra-dsseas, inflamacdo, aumento do
volume gengival de origem medicamentosa ou congénita, de etiologia hormonal, para

aumento da coroa clinica e para eliminacdo de margens mais espessas (Penteado, 2015).

A gengivectomia além de eliminar bolsas periodontais, também pode ser usado
como técnica pldstica, nos casos de gengivite hiperpldsica, pois € eliminado
cirurgicamente o tecido gengival livre em excesso. Apds uma gengivectomia o paciente
deve conseguir atingir todas as dreas para uma correta higiene oral, por isso as vezes
pode ser preciso fazer uma cirurgia pldstica Ossea para dar facilidades ao paciente de

higienizar as zonas interproximais (Penteado, 2015).

7

A gengivoplastia € uma técnica cirirgica que corrige ou elimina as
protuberancias ou deformidades gengivais, podendo estas ser causadas por traumas ou
pelo desenvolvimento, e cujo objetivo é conseguir uma forma harmoniosa, sendo
removida a gengiva na sua espessura. Este procedimento € feito num periodonto onde a
doenga estd inativa e tem como finalidade um adequado contorno da gengiva marginal e

da gengiva interproximal (Do Nascimento et al., 2016).

A gengivoplastia é definida como a cirurgia da gengiva para se obter um
contorno fisioldgico, sendo utilizada também para tratar aumentos gengivais em
pacientes ortodonticos. Neste procedimento, a remodelacdo da gengiva aumentada é

feita para promover contornos mais estéticos e funcionais (Do Nascimento et al., 2016).

Antes de iniciar a cirurgia € aconselhado ao paciente fazer bochechos com
digluconato de clorexidina 0,12% para diminuir o nimero de bactérias na cavidade oral.
Para comecar a realizar o procedimento, apds a aplicacdo de anestesia local na drea que
vai ser tratada, marcam-se os pontos de sangramento nas bolsas periodontais (ou
pseudo-bolsas) a altura conveniente. Estes pontos vao formar uma linha que vao
delimitar a incisdo, a qual normalmente € feita de canino a canino. A inci¢do é realizada
com uma lamina de bisturi nimero 15 acoplada ao cabo de bisturi, ou gengivétomo de
Kirkland, ou também pode ser feito com bisturi elétrico se for da preferéncia do

profissional. Esta incisdo € realizada com for¢ca de forma a ldmina atravesar
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completamente o tecido mole até o dente para uma remog¢do completa da gengiva. Uma
vez estando o tecido mole livre, este € retirado com uma cureta € o instrumento de
Orban € utilizado para as dreas interproximais, recuperando a forma da margem

gengival e das papilas interdentdrias (Do Nascimento et al., 2016).

Uma vez finalizada a cirurgia a zona poderé ser protegida com cimento cirtirgico
que vai proporcionar conforto ao paciente no pds-operatorio. E muito importante dar
instrugdes de higiene e aconselhar a fazer bochechos com digluconato de clorexidina a

0,12% (Almeida, 2015).

No periodo p6s operatorio € essencial um controlo quimico do biofilme
bacteriano sendo que isso vai ajudar a cicatrizacdo completa que normalmente leva

cerca de sete semanas (ALMEIDA, 2015).

6.3. Momento da abordagem periodontal durante o
tratamento ortodontico

A higiene oral € mais complicada de realizar perto da margem gengival, na area
interproximal e ao redor dos brackets e das bandas, que sdo os locais onde se encontra
mais inflamacdo. E por este motivo que os pacientes que vio iniciar um tratamento
ortodontico devem ter um bom estado periodontal e um seguimento continuo por parte
do profissional durante o tratamento. E importante antes de comegar o tratamento e
durante este, dar instru¢des de higiene ao paciente para evitar a acumulagcdo de placa

bacteriana e evitar assim o aumento gengival, ou que este seja permanente (Lindhe,

2005).

Antes de iniciar um tratamento ortoddntico, deve ser feito um estudo do estado
do periodonto, diagnosticando se hd alguma patologia, uma vez que esta pode piorar
com as forcas ortodonticas. A hiperplasia gengival ou aumento gengival, como ¢é
atualmente designado, é uma patogénese que impide os movimentos dentdrios. Este
aumento vai comprometer esteticamente o paciente pelo que este, normalmente € um

tipo de doente que quer tratamentos e resultados rapidos (Lindhe, 2005).
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O aumento gengival dificulta os movimentos ortodénticos, ou seja, €
autolimitante, mas responde favoravelmente aos habitos de higiene oral. Se nao houver
melhoria com uma boa higiene oral e esta alteracdo gengival continuar a impedir que as
forcas ortoddnticas atuem adequadamente, devemos recorrer a uma terapia cirtrgica

periodontal para retirar inmediatamente o exceeso de gengiva (Lindhe, 2005).

Nos casos em que ndo ¢ suficiente a eliminacdo do factor da placa devem ser
realizadas cirurgias como a gengivectomia para posteriormente continuar com o
tratamento ortodontico. Se a gengivectomia ndo for realizada, os movimentos dentarios
sdo impedidos pelo aumento gengival. Por este motivo € muito importante que o médico
dentista motive e forneca boas instru¢des de higiene oral aos seus pacientes para evitar

assim posteriores patologias gengivais (Bueno, 2010).
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II1. Conclusao

Em muitos casos na pratica clinica é necessario fazer um tratamento
interdisciplinar para conseguir um resultado adequado. Nao estd contraindicado efetuar
um tratamento ortoddntico em pacientes com doenga periodontal sempre e quando esta
esteja controlada e inativa, e ndo haja presenca de sinais inflamatérios. Para
assegurarmos de que se pode iniciar o tratamento ortoddntico, € essencial estudar o caso
e fazer um diagndstico que conclua que a situagdo do individuo € indicativa para
comecar o tratamento. Os pacientes com periodontite e gengivite ndo podem comegar o

tratamento ortodontico até estas doengas estarem tratadas ou estabilizadas.

Por outra lado, em muitas ocasides, os doentes periodontais sofrem migracdo das
pecas dentarias e isto pode dificultar a higiene oral do préprio paciente. Nestes casos a
utilizacio de aparelho ortoddntico € indicado para alinhar os dentes e facilitar o acesso

dos instrumentos de higiene oral com o objetivo de melhorar a situacdo do periodonto.

Os componentes dos aparelhos ortoddnticos causam acumulagio de placa devido
ao dificil acesso dos instrumentos de higiene oral e isto pode induzir a inflamagdo
gengival e em casos mais severos, pode evoluir para doenca periodontal mais grave com
destruicao do periodonto. Devido a este motivo, € importante fazer uma boa escolha dos
tipos de componentes que vao formar parte do aparelho. As ligaduras metdlicas s@o as
recomentadas nos pacientes com doenca periodontal devido a que estas reduzem
significativamente a acumulacdo de placa bacteriana em comparagdo com as ligaduras

elasticas.

E importante no tratamento interdisciplinar determinar o momento da
abordagem periodontal para corrigir os defeitos periodontais. Nos casos das recessoes
ou de periodontos bidtipo fino, o enxerto de gengiva livre deve ser colocado antes de
comegar o tratamento ortodontico se o movimento do dente € de pro-inclina¢do. Por
outro lado, as recessdes gengivais costumam melhorar ou ficar resolvidas no fim do
tratamento ortodontico, nos casos em que o movimento do dente € de retro-inclinagao,
ou seja, no sentido do rebordo 6sseo. No tratamento da insercdo inadequada do freio,

normalmente sdo defeitos tratados antes da terapia ortodontico para evitar a recidiva do
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diastema, mas nos casos mais leves, as préprias forgcas ortodonticas podem resolver este
problema sem necessidade de recorrer a cirurgia. Quanto a presenca de aumento de
volume gengival, devemos ter em conta, que esta situacdo pode dificultar os
movimentos realizados pelas forcas ortodonticas pelo que se ndo responde a terapia de

higiene oral, deve-se recorrer a uma abordagem cirtrgica.

s .

Antes de comecar o tratamento ortodontico € importante dar instrucdes de
higiene oral e autocontrolo ao paciente e que este seja colaborante para diminuir o risco

de danos periodontais.

Ao realizar uma terapia interdisciplinar orto-periodontal, os controlos ao nivel de
consulta de manutencdo devem ser muito rigorosos. Se ndo tivermos em conta as
estruturas periodontais, pode ocorrer destruicdo das estruturas de suporte dos dentes,
recessOes gengivais, defeitos mucogengivais € no pior dos casos perda das pecas

dentarias.

Devido ao risco de recidiva e uma vez finalizada a terapia ortodontica fixa, o
paciente deve ter um cuidado rigoroso, devido ao fato que o aparelho periodontal se
encontra numa posi¢do diferente da inicial pelas forcas ortodonticas. Até passados 4 a 6
meses, as fibras do ligamento periodontal, as fibras de colagénio e as fibras eldsticas
sofrem um periodo de estabilizacdo até que voltam a organizar-se. Isto deve ser
informado ao paciente que tem que usar uma conten¢do e manter uma boa higiene oral

para evitar a recidiva do tratamento.
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