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1 INTRODUCAO

Os principios fundamentais da Ortodontia sdo a estabilidade, a eficiéncia
funcional, a saude periodontal e a estética facial, tendo como objetivo estabelecer uma
oclusao estética e funcional (POLSON et al., 1988), a fim de promover uma condigéo
de saude oral, aumentando a longevidade e qualidade da denticdo (SADOWSKY;
BEGOLE, 1981). Dessa forma, visando a pratica de uma adequada Ortodontia, o
profissional deve entender sobre a necessidade do tratamento multidisciplinar,
principalmente em casos complexos como na interagdo Ortodontia-Periodontia
(SADOWSKY; BEGOLE, 1981).

A terapia ortodOntica se mostra cada vez mais associada a reabilitacdo
periodontal, apresentando beneficios, como na melhoria de acesso a higiene oral e
na restituicdo do equilibrio da oclusdao (PROFITT, 2010). A Ortodontia, ao atuar no
reposicionamento dentario, apresenta intima relacdo com os tecidos periodontais,
tanto pela sua forma de execugdo quanto pelos resultados alcancados, reduzindo
consideravelmente a possibilidade de perda dos dentes e de infecgbes gengivais

decorrentes de seu mau posicionamento (MELSEN et al., 1988).

Para Sebbar (2005), o tratamento ortodéntico ndo é um tratamento de risco
para o periodonto desde que haja auséncia de periodontopatias e que, para tanto, o
profissional deve esclarecer e acompanhar o paciente em relagédo a higiene bucal ao
longo do tratamento, com objetivo da manutencdo de um periodonto saudavel
(PLESSAS, 2014). Corroborando com essa ideia, Zachrisson (2010) conclui que o
tratamento ortoddntico pode colaborar com o tratamento periodontal, uma vez que a
movimentacgao ortodéntica pode corrigir problemas oclusais e facilitar a higienizagao.

Segundo Cohen (1959), a papila interdental € a porgdo gengival que ocupa o
espaco entre dois dentes adjacentes ndo atuando apenas como uma barreira
bioldgica na protecao das estruturas periodontais, mas também, exercendo um papel

critico na estética.

A papila interdental pode ser piramidal, em que a ponta da papila esta
localizada imediatamente abaixo do ponto de contato, ou pode ter a forma de col,
apresentando-se como uma depressao em forma de vale que conecta a papila
vestibular e lingual (CARRANZA et al., 2012). Para Genco (1999), a forma e volume

de tal estrutura sdo determinados pela morfologia dos dentes adjacentes e pela crista



O0ssea subjacente. O referido autor descreveu que na regido anterior a papila tem

formato piramidal com o apice localizado logo abaixo do ponto de contato interdental.

De acordo com Prato (2004), fatores como o formato do dente, o contorno
inadequado das restauragbes e os procedimentos de higiene oral realizados de
maneira traumatica podem contribuir para a perda da papila interdental e o
estabelecimento dos "tridngulos negros". Entretanto, este autor conclui que a causa
mais comum para o aparecimento desta condicdo € a perda do periodonto de

sustentacao em fungao de lesdes associadas a placa bacteriana.

O aumento gengival (hiperplasia gengival) que acomete pacientes ortodénticos
caracteriza-se, geralmente, por crescimento de tecido gengival generalizado ou
localizado, iniciando-se pelas papilas interdentarias, as quais adquirem consisténcia
flacida e coloracdo eritematosa. Tais sinais inflamatérios sdo compativeis com o
quadro de gengivite e induzidos por acumulo de biofilme bacteriano (KAMIN, 1991),
podendo estar associados também com uma resposta inflamatdria, induzida pela
corrosdo dos aparelhos ortoddnticos, principalmente pelo niquel (GURSOY et al.,
2007).

Porém, em alguns casos, embora o quadro inflamatério regrida apos a terapia
periodontal, a orientagdo de higiene bucal e a remog¢do do aparelho ortodéntico, o
aumento gengival pode persistir, comprometendo a estética, o periodonto e
dificultando a higiene oral (PEDRON et al., 2008).

2 PROPOSIGAO

O objetivo desse estudo foi avaliar e analisar as alteragbes das papilas
interdentais na regido dos dentes anteroinferiores em individuos apos a remogao do

aparelho ortoddntico fixo por um periodo de 42 dias.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRATAMENTO ORTODONTICO

A Ortodontia € a mais antiga das especialidades da Odontologia, tendo sido a
primeira a se organizar de fato, sendo também uma das mais complexas quanto ao
seu planejamento (VILELA, 2007). Assim, o primeiro passo a ser feito € o diagnostico,
gue requer anamnese, exames fisicos e complementares, sendo crucial para orientar
o profissional sobre as necessidades do caso, a fim de se definir o plano de tratamento
de acordo com a maloclusao apresentada pelo individuo (FABER, 2010).

O tratamento ortodéntico pode ser dividido em quatro fases, segundo Ricketts.
A primeira é preventiva, em que o foco é a denticdo decidua e o inicio da denticao
mista, no intuito de se realizar prevencao, visando o ndao comprometimento da
denticdo permanente. A segunda fase é Interceptativa, direcionada para a denticéo
mista, em que é feito um acompanhamento da erupg¢ao dos dentes permanentes. A
terceira é corretiva, envolvendo a denticdo mista e a denticdo permanente. Nessa fase
ainda ha a presencga do crescimento facial. A quarta, e ultima, é a reabilitadora, em
que se tem o paciente adulto e ndao ha mais a presenca do crescimento facial
(TAMBURUS et al., 2013). Dessa forma, estao incluindos procedimentos desde a
prevencao da cavidade interproximal, com a intengdo de manter o comprimento do
arco, até o tratamento ortodéntico em duas fases, em que a primeira fase € realizada
na denticdo mista com a intencdo de promover aumento de alteragcdes esqueléticas
(ARTESE, 2019), e a segunda, que permite a corre¢do das maloclusées por meio de
aparelhos ortodonticos fixos e/ou removiveis, geralmente no final da denticdo mista e
inicio da denticdo permanente (TANAKA et al., 2008).

3.2 MOVIMENTACAO ORTODONTICA

O movimento dos dentes € um mecanismo fisioldgico que envolve adaptagao
biomecanica do processo alveolar e periodonto de suporte, levando a alteragdes na
vascularizagao dentro do ligamento periodontal que desencadeiam respostas ao nivel

celular, como remodelag¢ao do osso alveolar (DAVIDOVITCH, 1991).
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O movimento dentario ortodéntico (MDO) é uma aplicagéo terapéutica de
mudancgas fisiolégicas que fornece harmonia, tanto esquelética quanto dentéria
(KARTHIK; KALAIVANI, 2020). Os fatores que podem comprometer o MDO incluem
idade, sexo, raiz comprometida, niveis e densidade Ossea, dieta, certas condi¢cdes
sistémicas e medicamentos (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006).

A movimentagao dentaria ortodéntica € baseada no principio de que a pressao
prolongada sobre os dentes resulta na remodelagéo das estruturas periodontais, 0sso
alveolar e ligamento periodontal (GONZALES et al., 2009). A compress&o do
ligamento periodontal induz a liberagcdo de prostaglandinas, leucotrienos,
prostaciclinas e tromboxanas promovendo o aumento de calcio e do monofosfato
ciclico de adenosina intracelular das células clasticas, resultando na modulacéo e
ativacdo da osteoclasia com consequente reabsor¢cdo 0ssea e movimento dentario
induzido (GONZALES et al., 2009; KYRKANIDES, BANION, SUBTELNY, 2000;
CARLOS et al, 2006).

Dessa forma, o dente movimenta-se através do osso carregando seu aparato
de insergcdo com ele, conforme o alvéolo do dente migra. Como a resposta 0ssea é
medida pelo ligamento periodontal, 0 movimento dental € basicamente um fenémeno
do ligamento periodontal (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2013).

3.3 RELAGAO DO MOVIMENTO ORTODONTICO COM O PERIODONTO

A mucosa vestibular de um lado e a palatina ou lingual de outro continuam-se
ao nivel da borda livre de cada maxilar, contornam a base da coroa dental, inserindo-
se firmemente no peridsteo do osso alveolar, constituindo-se na gengiva ou periodonto
de protecao, sendo definida como a parte da mucosa bucal que cobre os arcos
alveolares, nos quais estao implantados os dentes (VELLINE, 2008).

Estudos anteriores (TRENTINI et al., 1995; NARANJO et al., 2006) concluiram
que o tratamento ortoddntico apresenta o potencial de atuar como coadjuvante no
surgimento de efeitos deletérios ao periodonto e relataram que os brackets
influenciam a composigdo da microbiota subgengival indiretamente, ocorrendo um
aumento significante na contagem e frequéncia de Phorphyromonsa gingivalis,
Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens e Fusobacterium
nucleatum em um curto periodo (trés meses) apos a colagem dos componentes fixos

e, consequentemente, o controle de biofilme inadequado pode promover alteracoes
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periodontais, que podem ser agravadas pelo tratamento ortoddntico (MAIA et al.,
2011).

Embora o papel etioldgico da placa bacteriana e do caculo subgengival tenha
sido identificado no processo da doenca periodontal, alteragdées anormais na oclusao
e mau posicionamento dos dentes foram considerados fatores etioldégicos primarios
para essa condigao (GEIGER, 2001). Dentre as alteragdes periodontais, a hiperplasia
gengival inflamatodria cronica € uma patologia que possui carater multifatorial, incluindo
fatores locais e modificadores sistémicos, sofrendo forte relagdo com acumulo de
biofilme bacteriano (LUZZI; MANTOVANI, 2019).

Zachrisson et al. (1972), em um estudo longitudinal, encontraram a gengivite
marginal hiperplasica em individuos com aparelho ortoddntico fixo, principalmente nas
areas interproximais, mesmo em pacientes com boa higiene. Mostrando que os danos
nos tecidos moles e duros durante o tratamento ortodontico com aparelho fixo néo
trazem prejuizos definitivos quando as normas dos procedimentos ortodénticos séo

obedecidas e os pacientes colaboram na higienizagdo (ZACHRISSON, 1974).

3.4 BIOTIPOS GENGIVAIS

O bidtipo gengival corresponde a espessura gengival e ao tecido 6sseo que
envolve o dente. O bidtipo pode ser dividido em espesso e plano, fino e festonado e
espesso e festonado, apresentando, assim, tecidos moles e tecidos duros diferentes
que se comportam de maneira distinta frente a agressées ou traumas (KAO;
PASQUINELLI, 2002), variando quanto ao sexo e a idade do paciente (MULLER,;
KONONEN, 2005), sendo de extrema importancia o seu reconhecimento por parte do
profissional, de modo a evitar reagdes adversas durante e apds o tratamento.

Bidtipos periodontais classificados como finos podem ser relacionados com
retracdo gengival (ZWEERS et al., 2014), deiscéncia e fenestracdo 6sseas, além de
apresentarem menor resisténcia a traumas durante a escovacdo, menor
previsibilidade pds-cirurgica do nivel tecidual resultante, maior dificuldade de
formagcdo da papila adjacente e apresentar propensdo a ser delicado e ter uma
aparéncia translucida. O biotipo fino € um tecido friavel com uma reduzida banda de
tecido aderido (ZWEERS et al., 2014). Este biotipo tem tendéncia a recessao gengival
quando agredido (NAGARAI et al., 2010).
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Em contrapartida, o biotipo espesso parece ser mais resistente ao trauma de
escovagao se comparado com o fino, sendo mais comum a formagao das bolsas
durante o processo inflamatorio, apresentando melhor previsibilidade na cicatrizagao
dos tecidos moles e duros pos-cirurgia, estando relacionado com a formagao de
papilas adjacentes aos implantes imediatos (ZWEERS et al.,2014). Além disso, o
biotipo espesso € denso e fibrético, 0 que o torna resistente aos procedimentos
cirurgicos, embora tenha tendéncia a formar bolsas periodontais contrariamente ao
bidtipo fino (KAO; PASQUINELLI, 2002).

O método visual de classificacdo dos biotipos gengivais “Probe test”, proposto
por KAN et al. (2003), consiste na classificagdo entre biotipo fino ou biétipo espesso
baseado na transparéncia da sonda periodontal mostrada através da margem
gengival do sulco. Este método foi considerado reprodutivel com 85% de
repetibilidade para a avaliagdo da espessura gengival em um ensaio clinico com 100
individuos adultos saudaveis. Foi assim validado como um método simples, rapido e
minimamente invasivo (DE ROUCK et al., 2009).

Os individuos tendem a apresentar um bidtipo idéntico na regido anterior e
posterior, ndo possuindo diferengas entre os lados esquerdo e direito (JANUARIO et
al., 2011), as mulheres tendem a possuir um bidtipo fino, tanto no epitélio palatino
como no epitélio vestibular (MULLER et al., 2000). Nos individuos jovens, encontra-

se majoritariamente um bidtipo mais espesso (DE ROUCK et al., 2009).

3.5 PAPILAS INTERDENTAIS

O contato interdental (também referido como a area de contato interdental) é
onde os dentes adjacentes se tocam e pode estender-se apicalmente ou oclusalmente
do ponto real de contato (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007). A altura normal do
contato interdental € maior entre os incisivos centrais e diminui dos centrais aos dentes
posteriores, movendo-se apicalmente em progresséo, partindo dos incisivos centrais
até os pré-molares e molares. Os espacos interproximais (os espacgos triangulares
incisais e gengivais) sdo idealmente maiores que os pontos de contato e os espagos
interproximais gengivais sao preenchidos pela papila interdental (PROFFIT; FIELDS;
SARVER, 2013).

A gengiva interdental pode ser piramidal ou pode ter a forma de “col”. Na

primeira, a ponta da papila esta localizada imediatamente abaixo do ponto de contato;
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que, 21 dias apds a remocao do aparelho fixo inferior, ocorreram
reducdes espontaneas e progressivas da altura de todas as papilas interdentais
analisadas, especificamente, aos 14 dias apds remocao do aparelho, houve reducéo
significativa das alturas papilares entre os incisivos e aos 21 dias houve reducgéo

significativa das alturas papilares entre incisivos laterais e caninos.
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