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RESUMO

O presente trabaho avaliou a condicdo periodontal de 37 caninos permanentes
superiores impactados, de 29 pecientes, expostos cirurgicamente, e tracionados
ortodonticamente. Os indices periodontais — indice de placa, indice de sangramento gengival,
mucosa ceratinizada, recessdo gengival, profundidade de sondagem e perda de insergéo
clinica — foram avaiados no grupo teste - caninos impactados uni ou bilaterais - e comparados
com o grupo controle representado por caninos homalogos nas impactagBes unilaterais e por
pré-molares nas impactacOes bilaterais. Os dados obtidos foram relacionados a posi¢éo inicia
do canino impactado — vestibular e palatina — e ao tempo pds-tratamento — 0 a 60 meses e 61 a
120 meses - e avaliados peo teste edtatistico Kruskal Wallis com nivel de significancia p <
0.05. A condicdo periodontal dos dentes teste apresentou-se dentro dos limites da
normalidade, exceto pelo indice de sangramento gengiva, que apresentou sgnificancia
edtatistica na face mésio-vestibular no grupo de pacientes com 0 a 60 meses pos-tratamento
(média de 0.6; +- 0.9; p< 0.01), porém esta dteracdo ndo representa uma condicdo de
severidade em reagdo a doenca periodonta. Os resultados deste trabalho também
demonstraram que a condicdo periodontal de caninos superiores, apés o tratamento cirdrgico-
ortodontico, ndo é influenciada pela posi¢do inicia do canino impactado.

Palavras-chave: Caninos impactados. Tracionamento. Periodontia-ortodontia



SUMMARY

The objective of this study was to investigate the periodontal status of 37 canines from
29 patients after surgical exposure and orthodontic trestment. The following parameters were
measured and compared to a control group comprised of their antimeres in unilatera
impactions and premolars in case of bilatera impaction: plaque index, gingival index, width
of keratinized tissue, gingival recession, probing depht and loss of attachment. The
relationship between the origina location of the canines — labialy or palatally — and the post
treatment time — O to 60 months and 61 to 120 months — with the periodontal condition was
also evaluated, according to Kruskall Wallis statistical test (p< 0.05). The data demonstrated
that no significant differences between the control and the experimental groups were detected,
except for a higher gingival index in the mesial labial surface of the canines in the O to 60
months post trestment group (mean 0.6; +- 0.9; p< 0.01). However this statistical difference is
not clinicaly relevant. The data aso revealed that the periodontal condition of the canines is
not affected by their origina position, labialy or paatally impacted.
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Introducdo 1

1. INTRODUCAO

A acdo multidisciplinar na Odontologia é um fator fundamental para a obtencéo de um
correto diagnostico e a elaboracdo do plano de tratamento. Especiaidades como a Ortodontia,
a Periodontia e a Cirurgia demonstram que o trabalho em conjunto proporciona aos pacientes
melhores resultados funcionais e estéticos com progndsticos mais favoraveis.

A posicdo dentéria ided e a forma dos arcos e coroas dentérias traduzem a idéia de
gue forma e funcdo sdo mutuamente dependentes. Neste conceito, arcos néo ainhados
possibilitam um aumento na retencdo da placa bacteriana, formacdo de cdculo, com um
consequente favorecimento para o desenvolvimento da inflamagdo gengival e/ou surgimento
de céries, 0 que pode levar a perda de suporte 6sseo e de estruturas dentérias (KESSLER,
1976). Dentes mal posicionados podem também agpresentar uma fungdo comprometida,
contribuindo indiretamente para o colapso periodontal (KLOHEN e PFEIFER ,1974).

Para alcancar a forma e fungdo adequadas, a Ortodontia trabalha a partir de
movimentos dent&ios nas diregBes antero-posterior, transversal e vertica. E, para cada
movimento ortodontico realizado, h& sempre uma sobrecarga, no sentido biolégico, aplicada
no elemento dentério (ORBAN, 1936).

H& que se considerar, portanto, que o periodonto é uma entidade da maior importancia
para o profissona da Ortodontia, pois na prética da movimentagdo ortodéntica, o periodonto
€ 0 tecido no qud lidamos diretamente; os resultados dos esforgos produzidos dependem e
estéo ligados asua reagdo, ou sgja, areabsorcdo e a aposicao 0ssea (OPPENHEIM, 1942).

Desta forma, muito tem se discutido sobre a condigo periodonta clinica frente a um
tratamento ortoddntico e quais mudangas poderiam ser observadas ao final do tratamento.
Inlmeros fatores podem estar associados &s dteragdes que ocorrem no periodonto, entre eles,
a idade do paciente, a variabilidade da morfologia e da resposta tecidual, o tipo e magnitude
de carga aplicada sobre o dente e a presenca de fatores mecénicos que dificultam a
higienizagdo bucal. A presenca de aparelhos fixos nos arcos dentérios funciona como um fator
de retencéo de placa bacteriana e a progresséo da ateragdo gengival pode resultar em dano
periodontal. Entretanto, a literatura revela resultados ambiguos em relacdo ao comportamento
periodontal apGs o tratamento ortoddntico. Vérios trabalhos relatam o desenvolvimento de
danos aos componentes periodontais em pacientes, durante e apds o0 uso de aparelho
ortodontico fixo (ZACHRISSON e ALNAES, 1973; SXLIEN e ZACHRISSON, 1973,
ZACHRISSON e ALNAES, 1974). Porém, existem estudos que demonstram que as
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ateragOes periodontais sfo trandtorias e desaparecem logo apGs a remocdo dos aparelhos.
(ZACHRISSON e ZACHRISSON, 1972; KLOHEN e PFEIFER, 1974; ALSTAD e
ZACHRISSON, 1979). Mesmo em trabalhos onde a avdiagdo periodonta foi redizada até
doze anos apGs a remocdo do aparelho ortodbntico e comparada com a avaliacdo do
periodonto de individuos néo tratados, concluiu-se que a terapia ortoddntica na adolescéncia
ndo é um fator determinante no status periodonta a longo prazo e também que ma oclusdes
ndo tratadas parecem ndo influenciar diretamente no comportamento periodontal em adultos
(SADOWSKY e BEGOLE, 1981).

Todavia, um enfoque individudizado tem sdo dado a uma Situacdo peculiar que
envolve 0 mango de estruturas periodontais e 0 movimento ortodontico: o tratamento de
caninos superiores impactados, expostos cirurgicamente e tracionados ortodonticamente
(BISHARA et al, 1976).

Caninos ectépicos podem irromper desde que exista um espaco adequado e um
caminho livre para 0 mesmo (CLARK, 1971). No entanto, caninos impactados necessitam de
uma intervencdo cirdrgica e uma correcdo ortoddntica com movimentos dentérios em direces
variadas e que podem afetar a condi¢do periodonta desses dentes (WISTH, 1976). Somado &
dificuldades citadas, existe ainda outro grande desafio para o paciente que € a higiene bucal
adequada na presenca de uma barreira mecanica — o aparelho ortodontico — e de um tecido
cicatricial proveniente da exposi¢éo cirdrgica.

Diante de uma <é&rie de dificuldades e complicagbes pertinentes ao tratamento
cirdrgico-periodontal-ortodéntico de caninos superiores impactados (BLAIR, HOBSON e
LEGGAT, 1998), existe a obrigatoriedade dos profissionais envolvidos neste tratamento se
esmerarem na avaiacdo e no acompanhamento do paciente durante o desenvolvimento da
denticdo permanente e na determinacdo de uma conduta criteriosa no tratamento.

Frente & observagdes descritas na literatura pertinente ao tratamento de caninos
impactados, este trabalho procurou avaliar clinicamente a condi¢céo periodontal de caninos
permanentes superiores impactados, posicionados na regido palatina ou vestibular, expostos

cirurgicamente, apds o tratamento cirdrgico-ortoddntico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Periodonto normal

O termo periodonto tem o significado etimoldgico de peri = em torno de, odonto =
dente (LINDHE, KARRING e LANG, 1999). E congtituido pelas estruturas que participam da
sustentaco dos dentes na maxila e na mandibula, podendo ser didaticamente dividido em
duas partes: o periodonto de inser¢do ou de sustentacdo, € composto pelo cemento, ligamento
periodontal e osso alveolar, e o periodonto marginal ou de protecéo, por sua vez, representado
pela gengiva (KATCHBURIAN e ARANA, 1999).

O periodonto forma uma unidade de desenvolvimento, bioldgica e funcional, sujeita a
ateracbes morfoldgicas e funcionais com o decorrer da idade e frente a mudangas no meio
bucal (LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

2.1.1 Cemento

O cemento € um tecido de origem mesenquima mineralizado que forma a camada
mais externadaraiz anatdbmica (CARRANZA e NEWMAN, 1996).

E formado a partir do foliculo dentéario, que juntamente com o 6rgdo dentério ou do
esmalte e com a papila dentéria congtituem o germe dentério (TEM CATE, 2001).

Sua funcgdo principa € de promover a insercdo das fibras do ligamento periodontal na
raiz, mas também participa do processo de reparo apds uma injuria a superficie dentéria
(LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

A composicdo do cemento € representada por uma por¢do mineral de cristais de
hidroxiapatita, formando 65% do seu peso e uma porgdo organica formada por colédgeno do
tipo |. Sua espessura varia entre 30 e 50mm no terco cervical, podendo chegar a 200mm no
terco apical. O cemento ndo contém vasos sanglineos e linf&ticos, ndo tem inervagdo e ndo
sofre remodelag@o fisioldgica. Porém, apresenta uma deposicdo continua ao longo da vida
(KATCHBURIAN e ARANA, 1999).
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2.1.1.1 Tipos de cemento

Existem dois tipos de cemento. O cemento primério ou acelular, formado durante o
desenvolvimento e irrompimento dent&io e cobre os dois tercos coron&ios da raiz. O
cemento secund&rio ou celular, que se forma apods o irrompimento dentério frente a demandas
funcionais, € menos minerdizado que o prim&io e se depodta no terco apica do dente
(LINDHE, KARRING e LANG, 1999; TEM CATE, 2001).

O cemento pode ser classificado com base nos tipos de arranjo e na presenga ou néo de

células:
Cemento intermedidrio: delgada camada de 10 a 20um localizada entre a dentina radicular
e 0 cemento propriamente dito. Provavelmente estd presente somente no inicio da
odontogénese, estando envolvido no processo de adesdo do cemento a dentina.
Cemento acelular (de fibras extrinsecas): encontrado no tergo cervical dos dentes, possui
matriz colégena bastante fibrosa produzida por fibroblastos do ligamento periodontal. A
mineralizagdo das fibras de Sharpey dessa regido é bastante uniforme, mas podem ser
observadas linhas incrementais devido & presenca de periodos de repouso e a um
redirecionamento dos feixes de fibras extrinsecas. A exposicdo do cemento acelular ao
meio bucal leva a sua desintegracéo.
Cemento celular (de fibras mistas): encontrado no terco meédio e apical dos dentes e na
bifurcagdo ou trifurcacéo de dentes multi-radiculares. Possui maior espessura, sua meatriz
organica é formada por fibras colégenas originadas tanto dos fibroblastos do ligamento
periodontal quanto do cementoblastos. Lacunas podem ser observadas contendo
cementocitos e candiculos contendo prolongamentos dessas céulas. Observa-se também
0 cementdide que € recoberto por uma camada de cementoblastos em repouso. Essa
camada permite a passagem de fibras do ligamento periodontal que se inserem no cemento
de maneira semehante a do oso dveolar. Diante de estimulos excessvos como a
movimentacdo ortodbntica, células clésticas podem surgir provocando a reabsorcdo do
cemento.
Cemento celular (de fibras intrinsecas): s6 é formado em casos de reparacdo, normalmente
em decorréncia de uma reabsorcdo cementaria ou para compensar desgastes oclusais
(KATCHBURIAN e ARANA, 1999).
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2.1.2 Ligamento periodontal

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo frouxo, vascularizado e rico em
células, que circunda a raiz dentaria e une 0 cemento a léamina dura ou ao 0sso alveolar
propriamente dito (LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

Por ser um tecido ndo mineralizado, amortece as forgas mastigatérias e desempenha
um papel importante na acomodagdo dos arcos dentérios nos movimentos funcionais do
sstema estomatognético. Além disso, o ligamento periodontal estabelece a articulagdo do
dente com 0 seu respectivo avéolo (KATCHBURIAN e ARANA, 1999).

A espessura do ligamento periodontal varia de acordo com a regid e com a idade. Em
individuos jovens, o periodonto tem espessura média de 0.23mm no terco cervica, 0.17mm
no terco médio e 0.24mm no tergo apical. Em idosos, a espessura média do ligamento diminui
para 0.15mm (KATCHBURIAN e ARANA, 1999).

2.1.2.1 Fibras periodontais

O ligamento periodontal se desenvolve a partir do tecido conjuntivo — foliculo - que
envolve o germe dentério. Ndo obstante, as fibras verdadeiras ou principais surgem em
associagdo com o irrompimento do dente. De acordo com a disposicéo e/ou a regido da raiz na
qual se encontram, LINDHE, KARRING e LANG (1999) classificaram as fibras periodontais
principais em:

fibras da crista alveolar;
fibras horizontais;
fibras obliquas;
fibras apicais.
KATCHBURIAN e ARANA (1999) e TEM CATE (2001) complementaram a

classificagdo das fibras periodontais principais com o grupo das fibras inter-radicul ares.
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2.1.3 Osso alveolar

O o0s30 aveolar é definido como as partes da mandibula e da maxila que formam e déo
suporte aos aveéolos dos dentes. O processo aveolar se desenvolve com o irrompimento dos
dentes e é gradativamente reabsorvido com a perda dent&ria. Em conjunto com o cemento e a
membrana periodontal, 0 0ss0 alveolar forma o aparelho de inser¢do dentério, com a funcéo
principal de receber e distribuir as forgas advindas da funcdo do sistema estomatognético
(LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

KATCHBURIAN e ARANA (1999) dividem os ossos maxilares basicamente em duas
partes. 0 0sso basa e 0 processo aveolar. O 0sso basal ou de sustentagdo existe de maneira
independente da formacdo dent&ria. O processo alveolar € congtituido pelas tabuas corticais
externa e interna (vestibular e palatina) compostas de 0sso compacto, pelo 0sso alveolar que
circunda o dente, também de estrutura compacta e, por Ultimo, por 0SSO esponjoso que
preenche a &rea entre os avéol os.

O o0ss0 compacto € chamado de 1&mina dura quando visualizado em radiogrefias, porém
sua estrutura € marcada por um sistema de canais denominado sistema de Havers, formado
por um conjunto de lamelas concéntricas, que se formam ao redor de canais vasculares, e
orientadas longitudindmente. O sstema de Havers se comunica aravés dos canais de
Volkmann, por onde passam vasos e nervos do 0sso aveolar que também se dirigem ao
ligamento periodontal. O 0sso esponjoso congtitui-se de trabéculas com arquitetura e tamanho
determinados tanto por um fator genético quanto pelas demandas funcionais do dente
(LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

E importante notar que, na maxila, especiamente na regido dos caninos, 0 0sso que
cobre a superficie radicular € essencialmente menos espesso na face vestibular do que na face
palatina (LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

2.1.4 Gengiva

Segundo LINDHE; KARRING e LANG (1999), a mucosa bucd € formada pela mucosa
mastigatoria que inclui a gengiva e o paato duro, pela mucosa especidizada que cobre o

dorso da lingua e pela mucosa de revestimento. A gengiva é a parte da mucosa mastigatéria
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que cobre 0 processo aveolar e a regido cervica dos dentes. A gengiva pode ser dividida em
duas partes. gengiva inserida e gengiva livre (FIGURA 01). A gengiva livre tem coloragéo
rosada, superficie opaca e conssténcia firme. Esté presente nas faces vestibular e lingual dos
dentes e na regido interdent&ria e da papila Seus limites vo da margem gengiva até a
ranhura gengival livre, correspondente a regid da juncdo cemento-esmate. A margem
gengiva tem a forma arredondada, formando um sulco entre o dente e a gengiva. Ela se
localiza em média de 0.5 a 2.0mm corondmente da juncdo cemento-esmate. Apenas 30-40%
dos adultos apresentam a ranhura gengival livre, sendo esta mais pronunciada nos incisivos e
pré-molares inferiores e menos pronunciada nos molares inferiores e pré-molares superiores.
A gengiva inserida tem cor rosada, textura firme e pode apresentar um aspecto pontilhado
semelhante a casca de laranja. Acreditarse que cerca de 40% das pessoas apresentem tal
caracteristica. A gengiva inserida encontra-se firmemente aderida ao tecido Gsseo por meio de
fibras do tecido conjuntivo gengival. Os limites da gengiva inserida compreendem a ranhura
gengival livre ou, quando esta estd ausente, a regido correspondente a juncdo cemento-esmate
e a juncdo mucogengival, onde a partir dai estd presente a mucosa alveolar. A largura da
gengiva inserida na face vedtibular na maxila € maior para os incisivos e menor para os pré-
molares. Na regido correspondente aos caninos, pacientes com 20-30 anos possuem uma
média de 4.0mm de gengiva inserida. Mas, de um modo geral, a largura da gengiva inserida
pode variar entre 1.0 a 9.0mm. Embora a descricdo da largura da gengiva inserida sgja um
achado rotineiro na literatura, alguns estudos tém mostrado que a espessura bucolingual da
gengiva é um fator importante para a integridade periodontal, e que as ateragdes no complexo
mucogengival decorrentes de movimentos ortodonticos sdo independentes da largura &pico-
coronal da gengiva (WENNSTROM, 1996). Esta afirmacio endossa o trabalho de
WENNSTROM, LINDHE e NYMAN (1982) que concluiu que na presenca de placa, dentes
com uma faixa estreita ou uma faixa larga de gengiva inserida tém capacidade semelhante
para produzir uma resposta inflamatoria.

Ainda em relacdo aos componentes da mucosa oral, a mucosa aveolar tem cor vermelha
escura, localiza-se apicamente a juncdo mucogengival e apresenta uma ligagdo frouxa com o
tecido 0sse0 (LINDHE, KARRING e LANG, 1999).
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Figura 01 — Representacdo clinica e esquemética da gengiva.
Fonte: LINDHE; KARRING; LANG, 1999. p.5

2.1.4.1 Fibrasgengivais

De acordo com LINDHE, KARRING e LANG (1999), o tecido conjuntivo que constitui

a lamina prépria da gengiva apresenta, de maneira semelhante ao periodonto, grupos de fibras
colégenas que se dispdem de maneira definida. Segundo a sua inser¢do e trgjetdria, os feixes
defibras gengivais se dividem em:

fibras circulares,

fibras dentogengivais,

fibras dentoperidstess;

fibras transeptais.

KATCHBURIAN e ARANA (1999) citaram dois grupos adicionais de fibras gengivais
presentes no periodonto de humanos:

fibras aveologengivais;

fibras interpapilares.
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2.2 Caninos impactados

2.2.1 Freguéncia

A distribuico e a frequéncia de impactagdo de caninos superiores séo relativamente
comuns. Num estudo de 12000 radiografias dentarias, RAY NE (1969) encontrou 207 caninos
superiores impactados. Segundo SHILOAH e KOPCZYK (1978), os caninos superiores sio
0s dentes mais acometidos pela impactacdo depois dos terceiros molares. De acordo com
ERICSON e KUROL (1986), a incidéncia de impactagdo de caninos superiores em pacientes
que procuram por tratamento ortodéntico € de 2%. VIEIRA et al (1997) relataram que a
freqiéncia de impactacdo dent&ria ocorre em torno de 17 a 18%, sendo os 3° molares
inferiores, os 3° molares superiores e 0S caninos superiores os dentes mais comumente
impactados. SHAPIRA e KUFTINEC (1999) relataram uma freqiiéncia de impactagdo dos

caninos superiores de 2%.

2.2.1.1 Digtribuicéo quanto a idade

Em relacdo a idade e a0 desenvolvimento dos caninos permanentes superiores,
ERICSON e KUROL (1986) observaram que, numa populagdo de 505 criangas, 29% das
criangas com 10 anos ndo apresentavam Os caninos superiores papaveis ao exame clinico.
Das criangas com 11 anos, apenas 5% ndo gpresentavam os caninos papaveis e das criangas
com 11 a 15 anos, a freqtiéncia de caninos ndo palpaveis diminuiu para 3%.

Os trabalhos que avaliaram caninos impactados observaram pacientes com faixas
etarias variadas, normalmente a partir de 13 anos de idade, pois, gerdmente, o diagnéstico
definitivo de impactagdo dos caninos superiores € redlizado no finad da dentadura mista e
inicio da dentadura permanente (SILVA FILHO et al, 1994). O trabadho de WISTH,
NORDERVAL e BZE (1976) comparou pacientes com idades abaixo de 15 anos e acima de
15 anos e concluiu que, embora as variagbes individuais tenham ocorrido com maior
freqiéncia nos adultos, a idade ndo influenciou no desenvolvimento da perda de insercéo
clinica. Os demais trabalhos ndo compararam os resultados em relagdo a idade. BOYD (1982)
sdlecionou pacientes com 14 a 27 anos; ARTUN e JOONDEPH (1986) avaliaram pacientes
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adultos entre 30 e 51 anos, CRESCINI et al (1994) observaram pacientes com idades entre 13
a 17 anos e BLAIR, HOBSON e LEGAT (1998) acompanharam pacientes a partir de 10 anos
de idade. HANSSON e RINDLER (1998) analisaram pacientes de 14 a 42 anos e concluiram

que aidade ndo influenciou na condi¢o periodonta dos caninos tracionados.

2.2.1.2 Distribuicéo quanto ao sexo

A impactacdo dos caninos superiores apresenta variagbes na distribuicdo em relacéo
a0 sex0. RAYNE (1969) observou uma proporgéo entre o sexo feminino e masculino de 1.5:1
em pacientes adolescentes e adultos. A propor¢cdo modificou para 1:1 entre os pacientes
adultos. JOHNSTON (1969) descreveu uma proporgdo entre os sexos feminino e masculino
de 3:1. BISHARA (1998) descreveu uma porcentagem de impactagdo dos caninos superiores
de 1.17% para pacientes do sexo feminino e de 0.51% para pacientes do sexo masculino.

E evidente a prevaléncia de individuos do sexo feminino nas amosiras de trabalhos
experimentais destinados a avaliarem o periodonto de caninos impactados e tratados através
da cirurgia e da ortodontia. A amostra de BOYD (1982) foi composta por 13 meninas e 7
meninos. ARTUN e JOONDEPH (1986) analisaram uma amosira com 17 meninas e 5
meninos, MCDONALD e YAP (1986) obtiveram uma amostra de 33 meninas e 12 meninos e
CRESCINI et al (1994) avaiaram 11 meninas e 4 meninos, HANSSON e RINDLER (1998)
estudaram uma amostra formada por 27 meninas e 15 meninos e BLAIR, HOBSON e
LEGAT (1998) apresentaram em seu trabalho uma populagéo formada por 22 meninas e 3
meninos.

Embora a prevaléncia de individuos do sexo feminino tenha sido alta nas amostras dos
estudos citados, nenhum deles mostrou uma relagdo entre o sexo e 0 desenvolvimento de
dteragbes no periodonto de caninos superiores impactados apos o tratamento cirdrgico e
ortodontico.

Segundo ZACHRISSON e ALNAES (1973), a avaliagéo longitudina da condicéo
periodontal de pacientes ortoddnticos mostrou que o sexo ndo € um fator determinante no
desenvolvimento de ateragdes periodontais significantes e, portanto, a profundidade de
sondagem (sexo masculino= 2.19/ sexo feminino= 1.98), a perda de inser¢do clinica (sexo

masculino= 0.33/ =sexo feminino 0.46) e o tamanho da coroa clinica (sexo masculino= 7.94/
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sexo feminino= 7.91) ndo apresentaram diferencas edtatisticas entre os pacientes do sexo

feminino e masculino.

2.2.1.3 Digtribuicdo quanto a etnia

A impactacdo de caninos superiores pode apresentar uma variagdo na frequéncia de
acordo com a etnia. A proporcdo de caninos impactados entre europeus e asidticos se encontra
em torno de 2:1, assm como entre 0s caucasianos e chineses. A impactagcéo de caninos em
afro-americanos também acontece numa freqliéncia menor em comparacd com a populacdo
européia (PECK, PECK e KATAJA, 1994).

Os asidticos apresentam a maior parte dos caninos impactados pela vestibular e os
caucasianos apresentam 0s caninos impactados pela paatina com uma maior frequéncia
(KUFTINEC e SHAPIRA, 1995).

Os trabahos revistos desenvolvidos para avadiar a condicdo periodontal de caninos
superiores impactados apdés o tratamento ndo discriminaram as caracteristicas énicas dos
pacientes selecionados (WISTH, NORDERVAL e B@E, 1976; BOYD, 1982; BECKER,
KOHAVI e ZILBERMAN, 1983; KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER. 1984; ARTUN,
OSTERBERG e JOONDEPH, 1986; CRESCINI et al, 1994, WOLOSHYN et al,1994;
HANSSON e RINDLER, 1998; BLAIR, HOBSON e LEGAT, 1998).

2.2.1.4 Digtribuicao quanto a posi¢ao do canino

A digtribuicdo da impactacdo também apresenta variagdes quanto a posi¢do do canino.
RAYNE (1969) avaliou 207 caninos superiores impactados e encontrou 16% deles pela
vestibular e 84% pela paatina. JONHSTON (1969) encontrou uma razéo de 3:1 entre caninos
palatinos e vestibulares. FOURNIER, TURCOTTE e BERNARD (1982) encontraram uma
razéo de 3:1 e JACOBY (1983) encontrou uma razéo de 6.6:1. No entanto, a impactagéo de
caninos na regido palatina pode ser de duas a vinte vezes mais comum do que a impactagéo na
regido vestibular (KUFTINEC e SHAPIRA, 1995).
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No entanto, o trabalho de CRESCINI et al (1994), que avaliou o periodonto de caninos
posicionados pela vestibular (n=7) e pela palatina (n=8), n&o relacionou a posi¢do do canino e

0 desenvolvimento de ateragOes periodontais.

2.2.1.5 Distribuicdo quanto a impactacdo uni ou bilateral

RAYNE (1969) citou que a frequéncia de impactacéo bilateral € da ordem de 25%.
KUFTINEC e SHAPIRA (1995) descreveram que a impactagdo unilateral € mais comum do
que a bilateral numarazéo de 5:1.

KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984) estudaram a condigéo periodontal de 13
pacientes com impactagdo unilateral e 16 com impactagcéo bilateral. Os resultados mostraram
que as impactacéoes unilaterais apresentaram menor faixa de gengiva inserida e que as
bilaterais apresentaram menor faixa de gengiva inserida, maior indice de sangramento
gengival e maior profundidade de sondagem; mas a significancia clinica dessas alteragBes ndo
foi comprovada e os autores ndo relacionaram a impactacdo uni ou bilateral com a
probabilidade de desenvolvimento de ateragdes periodontais. MCDONALD e YAP (1986)
examinaram a Situagdo periodontal de caninos impactados apds o tratamento em uma amostra
com impactacdo bilateral de caninos presente em 20 pacientes e impactagdo unilateral em 44
pacientes, entretanto ndo estudaram uma relacdo entre o nimero de caninos impactados e a

presenca de alteragdes periodontais.

2.2.1.6 Digtribuicéo quanto ao lado afetado

No trabalho de RAYNE (1969), a distribuicdo de caninos impactados unilaterais foi
semelhante. Dos caninos maxilares, 103 estavam no lado esquerdo e 104 no lado direito.
KUFTINEC e SHAPIRA (1995) relataram que o lado esquerdo era ligeiramente mais
acometido do que o direito.

Os trabahos degtinados a avaiagdo periodontal destes caninos mostraram uma
distribuicéo diferente dos caninos impactados em apenas um lado. CRESCINI et al (1994)
apresentaram uma amostra com 10 caninos impactados no lado direito e 5 no lado esquerdo, e



Revisdo da Literatural3

de forma similar, HANSSON e HINDLER (1998) possuiam uma amostra com 25 caninos
impactados no lado direito e 17 no lado esquerdo. Ambos os trabalhos ndo observaram a

relacdo das ateragdes periodontais com o lado em que se encontrava o canino impactado.

2.2.2 Etiologia da impactagéo do canino per manente superior

O termo impactagéo denta refere-se a uma anormalidade que ocorre quando um dente
ndo irrompeu e esti retido no tecido 6sse0 e o termo dente retido € snbnimo de dente
impactado (FALSTLICH, 1954).

O desenvolvimento do germe do canino permanente ocorre numa posicéo mais
distante em comparag@o aos demais germes. Aos 2 %2anos de idade o germe do primeiro pré-
molar se encontra acima do primeiro molar deciduo. Nessa mesma época, € possivel observar
a formagdo do germe do canino permanente acima do germe do primeiro pré& molar. Dessa
posicdo, o0 canino deve percorrer um longo caminho ate atingir o plano oclusal, podendo se
desviar para palatina ou para vestibular (LAPPIN, 1951; McBRIDE, 1979).

Além de uma formagdo em uma posicdo mais distante, 0 tempo gasto pelo canino para
completar seu desenvolvimento é muito grande. A formagdo do canino superior permanente
inicia-se por volta de 4 a 5 meses de vida pds-natal, logo apds o inicio do desenvolvimento do
primeiro molar permanente e do incisvo central superior permanente. No entanto, Seu
irrompimento ocorre anos apds o irrompimento do primeiro molar permanente. O tempo que
0 canino leva até irromper, cerca de 12 anos a partir do inicio da sua formag8o, é duas vezes
maior que o tempo gasto pelo primeiro molar permanente, que € de 6 anos. Essa caracteristica
peculiar a0 canino faz do mesmo um dente mais susceptivel a fenbmenos desfavoravels
(KUFTINEC e SHAPIRA, 1995).

Frente & caracteristicas do desenvolvimento do canino, inimeras sdo as possibilidades
para a impactagdo dos caninos maxilares, entre elas, existem causas primérias ou locais e

causas secundérias ou gerais.
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2.2.2.1 Causas primériasou locais

Entre os fatores locais, a literatura relata o desenvolvimento do canino préximo ao
assoalho nasd, a retencdo prolongada do canino deciduo, a perda precoce do primeiro molar
deciduo, presenca de supranumerdrios, cistos, odontomas e tumores, dilaceracdo radicular,
anquilose, pressdo muscular anormal, presenca de uma inser¢céo muscular no local equivalente
a0 irrompimento do dente, desvio no processo de irrompimento do germe do canino
permanente, fissuras |&bio-palatais, ateracdes na regido da sutura entre a pré-maxila e a
maxila, trauma e origem idiopética (LAPPIN, 1951; FALSTLICH, 1954, RAYNE, 1969;
MOSS, 1972; LEVIN, COLONEL e D'AMICO,1974; SHAPIRA e KUFTINEC, 1981;
JACOBY, 1983; KOKICH e MATHEWS, 1993; BISHARA, 1998; ALMEIDA et al, 2001).

A deficiéncia transversal do arco maxilar é dita como um fator etioldgico locd para a
impactacdo vestibular do canino (RAYNE, 1969; McBRIDE, 1979; PECK, PECK e
KATAJA, 1984; AGUILO e GANDIA, 2000). Segundo JACOBY (1983), isto é vdido para
vérias sStuagdes de impactacdo, mas ndo para caninos impactados na palatina. Em seu estudo,
foi redizada uma tentativa de estabelecimento de uma correlacdo entre o comprimento do
arco e a impactagdo de caninos por palatina ou por vestibular. Entre os caninos impactados
por paatina (n=40), 85% possuia espaco suficiente no arco e 15% possuia uma deficiéncia de
epaco moderada. Entre os caninos vegtibulares (n=6), 83% possuia deficiéncia de
comprimento do arco. As razdes para a impactacdo palatina citadas por JACOBY (1983) sdo a
presenca de um tecido Gsseo compacto na regido do canino, impedindo o processo de
irrupcdo, e também a agenesia ou desenvolvimento andmalo do incisivo laterd. Esses
conceitos estdo de acordo com as idéias descritas por PECK, PECK e KATAJA (1994), que
também atribuiram a impactacdo palatina de caninos a uma anomalia advinda de um padréo
de heranca multifatorial. LANGBERG e PECK (2000) também defenderam a hip6tese de que
a impactagdo paatina ndo esta ligada a deficiéncia de espago. Os autores compararam as
larguras dos arcos maxilares de pacientes com e sem caninos impactados por paatino e néo
encontraram diferencas estati sticamente significantes nessa medida entre os dois grupos.
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2.2.2.2 Causas secundarias ou sistémicas

Entre os fatores sistémicos, encontram-se a disostose cleidocraniana, distirbios
enddcrinos, deficiéncia de vitamina D, doengas febris, hipopituitarismo e a radiacdo
(FALSTLICH, 1954; THEOFANATOS, ZAVRAS e TURNER, 1994; BISHARA,1998).

Entretanto, um canino pode irromper normamente na presenca de quaisquer dos
fatores citados, ou mesmo se tornar impactado sem a presenca de um fator predisponente
aparente (RAYNE, 1969; SHAPIRA e KUFTINEC, 1982).

Todos o0s possiveis fatores etiologicos citados representam a caracteristica
multifatoria da impactacdo do canino, que pode ocorrer quando o resto da denticdo esta se
desenvolvendo normamente, e, aé mesmo, com espaco suficiente para o irrompimento do
canino (BISHARA, 1998).

2.2.3 Diagnéstico da impactacdo do canino per manente superior

O correto diagnostico dessa condicdo € relevante para a determinacdo do acesso
cirdrgico e da viabilidade do manejo ortodontico do dente impactado. Quando o canino estéa
numa posicdo desfavordvel, existe um problema real para o ortodontista, especiamente se
esta associado a perda de espago no arco (MOSS, 1972). Geralmente, a falha no dinhamento
de dentes impactados estd associada a0 operador, advinda de um diagndstico preliminar
inadequado (HUNTER, 1983). Diante disso, a impactacdo de caninos superiores é um achado
clinico que exige a pericia e a cooperacdo do clinico gera, do odontopediatra, do cirurgido
bucomaxilofacial, do periodontista e do ortodontista (BISHARA, 1992).

2.2.3.1 Diagnéstico clinico

A combinagdo de um ou mais fatores pode levar a um diagnéstico clinico preciso.
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O irrompimento tardio do canino permanente ou a retencdo do canino deciduo apds os
14 anos de idade é a primeira condi¢do suspeita de uma ateracdo pertinente (BISHARA et. al,
1976; SHAPIRA e KUFTINEC,1995; BISHARA,1998).

A mobilidade dos dentes, especidmente os incisivos centrais e laterais, deve ser
avaliada, pois pode ser indicativa de uma reabsor¢éo radicular frente a pressdo causada pelo
canino impactado (MOSS, 1972; SHAPIRA e KUFTINEC,1995).

A posi¢do do incisivo lateral é também um indicador valioso para a andlise da posi¢éo
do canino. O incisvo lateral geramente € pressonado pelo canino, resultando num
dedocamento da sua coroa Se o incisivo lateral estd inclinado para distal e girado,
provavelmente o canino esta proximo do &pice do incisivo lateral e posicionado na regido
paatina. Se o incisivo latera esté inclinado para labia, o canino estd numa posicéo labid em
rlacdo a raiz do incisvo laterd (MOSS, 1972; BISHARA et. al, 1976; SHAPIRA e
KUFTINEC,1995; BISHARA,1998).

O ortodontista pode langar m&o de outros métodos auxiliares de diagndstico como a
palpacdo do osso aveolar e palatino, para detectar a presenca de uma elevacdo ou bossa
referente a0 canino. De acordo com os resultados de um estudo clinico redizado em 505
criangas suecas, ERICSON e KUROL (1986) concluiram que, se 0s caninos superiores forem
papaveis, des irromperdo normamente. Se os caninos ndo forem papéveis apds os 11 anos
de idade, é possivel ocorrer a irrupgdo ectdpica dos caninos e um exame radiografico esta
indicado. O ortodontista deve sempre observar se hd alguma assimetria no padréo de

desenvolvimento entre os caninos dos lados direito e esquerdo.

2.2.3.2 Diagnostico radiogr afico

Em agumas situagbes onde o canino se encontra posicionado profundamente na
maxila, o exame clinico prové pouca ou nenhuma informacdo em relagdo a sua posicdo. O
exame radiogréfico se faz necess&rio para determinar com maior preciséo a posicdo do dente
impactado. Os dados radiogréficos a serem avaliados, segundo RAY NE (1969), sfo:

a) aposicdo dacoroa do canino: vestibular, palatina ou alinhada com os demais dentes;
b) aposicio e aformado piceradicular;
¢) ainclinagdo do longo eixo do canino;

d) aadlturadacoroae do gpice do canino em relacdo ao plano oclusal;
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€) a presenca de condigbes patolégicas associadas & coroa do canino como cistos e
reabsor¢éo radicular;

f) aposicdo antero-posterior do &pice do canino.

2.2.3.2.1 Radiogr afias intra-bucais

Entre as radiografias intrabucais, a tomada oclusa € uma aternativa. Ela pode ser
total, com o tubo de Raios-X formando um angulo de 90° com o filme; anterior ou parcial
com o tubo formando um &ngulo de 60° com o filme. Com o filme oclusal pode ser redizada
a tomada véxtex-oclusal, na qual o tubo de Raios-X permanence pardelo ao longo eixo dos
incisivos superiores (RAYNE, 1969). Como vantagem dessa técnica, MOSS (1972) cita que a
sombra do 0sso frontal n&o é superposta sobre o canino.

Os filmes perigpicais podem ser utilizados de duas maneiras. A primeira segue 0s
principios de Clark, no qua duas tomadas séo feitas da mesma &rea com uma variagdo na
angulagdo horizontal do tubo de Raios-X para a segunda pelicula Se o canino se mover na
mesma direcdo do tubo, entdo sua posicdo é paaina Se 0 mesmo se mover em direcéo
contréria, sua posicdo é vestibular. A segunda maneira é de acordo com a regra do objeto-
bucal, a qual atera a angulagdo vertica da segunda pelicula em 20°. Se o0 canino esta por
paatino, ele se movera na direcdo do tubo de Raios-X. Se o canino egtiver na vestibular, o
mesmo se movera em diregdo oposta a do feixe de Raios-X. Esta técnica segue os principios

bésicos de alongamento e encurtamento das imagens radiogréficas (BISHARA, 1976).

2.2.3.2.2 Radiogr afias extra-bucais

As radiografias extra-bucais sdo auxiliares no diagndstico de caninos impactados. A
radiografia lateral para o seio maxilar € uma dternativa para o diagndstico complementar
RAYNE (1969). A tomada lateral da maxila é redizada nos casos de dificuldade de se fechar
o diagnéstico com perigpicais (MOSS,1972). As radiografias frontais sfo indicadas para
determinar a posicdo do canino em relagdo a outras estruturas como 0 seio maxilar e o
assoa ho nasal (BISHARA ,1976).
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A posicio indicativa de um desenvolvimento normal dos caninos superiores pode ser
observada em radiografias laterais e frontais. Na tomada lateral, a coroa do canino permanente
deve estar proxima ao dpice do canino deciduo, e 0 seu longo eixo deve estar quase paralelo
a0 logo eixo dos incisivos. Na tomada frontal, o canino deve estar ligeiramente inclinado para
media e com a coroa abaixo do nivel do dpice do incisvo lateral, assm como a coroa deve
estar bem abaixo da parede lateral da cavidade nasal. (KUFTINEC e SHAPIRA, 1995)

A radiografia panorémica também pode ser utilizada para auxiliar na localizagdo do
canino, da mesma maneira que as periapicais segundo a técnica de Clark, porém lembrando
que a incidéncia da radiacdo é de trés do paciente. Entdo, se o canino seguir a fonte de
radiacd0, sua posicao € vestibular, se 0 canino se mover para o lado contrario da fonte de
Raios-X, sua posi¢éo € palatina (BISHARA,1998).

2.2.3.2.3 Outros exames

A tomografia computadorizada é um método eficiente de diagndstico tridimensiona
de caninos impactados, principamente quando ha alguma dlvida sobre a possibilidade de
anquilose ou de uma reabsorgéo radicular incipiente. A orientacdo transversal dos cortes
mostra com preciséo a localizacdo do canino e a extensdo da reabsor¢do radicular do incisivo
lateral, o que ndo seria possivel com nenhuma outra técnica radiografica (KUFTINEC e
SHAPIRA, 1995; BISHARA, 1998).

A politomografia € o recurso ided para a detecgdo de reabsorcoes no tergo médio e nas
faces vedibular e palatina dos incisvos laterais, evitando dessa forma plangamentos
indevidos como extractes de pré-molares (ALMEIDA et al, 2001) .

2.2.3.3 Posi¢éo intra-Gssea do canino permanente superior impactado

A posicdo intra0ssea do canino impactado é um dado importante diante da
manipulacdo dos tecidos periodontais durante a exposicdo cirdrgica e O tracionamento
ortodontico desses dentes.



Revisdo da Literatural9

Um canino impactado na por¢do vestibular do osso maxilar geralmente se encontra
num local onde o tecido tende a ser menos ceratinizado e de dificil higienizacdo. E, ainda, a
fdta de espaco entre a cortical vestibular e as raizes dos dentes adjacentes exige cautela
durante a movimentagdo denté&ria (VON DER HEY DT, 1975).

O caminho de irrompimento do canino posicionado na vestibular deve ser direcionado
através da mucosa ceratinizada. Caso esteja coberto por mucosa alveolar, faz-se necessario
posicionar uma faixa de tecido ceratinizado apicalmente (SHILOAH e KOPCZYK, 1978).

KOHAVI, BECKER e ZILBERMAN (1984) relataram que, embora o periodonto em
caninos superiores impactados por vestibular ndo apresente alteragbes mais significativas
como as encontradas em caninos superiores impactados paatinos, 0 exame periodontal em
ambas as Stuacies é pertinente. Somente dessa maneira pode-se diagnogticar e avdiar os
casos limitrofes onde a integridade periodontal pode se encontrar instavel.

Caninos impactados palatinos requerem um maior cuidado no manuseio dos tecidos
mole e duro durante a exposi¢do cirdrgica e o tracionamento dental (BECKER, KOHAVI e
ZILBERMAN, 1983; BISHARA, 1992; WOLOSKYN et al, 1994), pois geralmente
apresentam uma posi¢do mais horizontal, tornando o mango ortodéntico e cirdrgico
extremamente dificil. Esses dentes, na maioria das vezes, encontram-se bem préximos da
fossa nasa com suas coroas em intimo contato com as raizes do primeiro prémolar ou do
incisivo lateral (FOURNIER, TURCOTTE e BERNARD, 1997). No entanto, independente da
técnica de exposicdo utilizada, sempre haverd uma faixa de mucosa ceratinizada circundando
0 canino posicionado naregido paatina (BURDEN, MULLALLY e ROBINSON,1999).

2.24 Tratamento do canino permanente superior impactado

2.2.4.1 Consider agOes pré-operatérias

O mango da impactagdo de caninos superiores requer prudéncia. E recomendado,
sempre que possivel, a espera de alguma resposta de movimentacdo do canino antes de tomar
decisOes irrevogavels como a extracdo de prémolares. Além disso, a ortodontia pré-
operatdria deve ser redizada tanto em casos de caninos impactados por vestibular quanto por

palatina, para a obtencdo do espaco necess&rio para o canino permanente. A falta de espaco,
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quando presente, pode ser solucionada com uma expansdo maxilar ou, em pacientes adultos,
com extracOes dentérias (FALSTLICH, 1954).

O aparelho fixo tem a finalidade de obter espago suficiente para o canino, de promover
uma ancoragem do arco maxilar e evitar a inclinagdo anterior do plano oclusal. Uma vez
montado o aparelho fixo superior, 0 uso de fios redondos e molas ou correntes elésticas
possibilita a obtencdo do espaco adequado para o tracionamento do canino. Em caninos
palatinos posicionados proximos ao processo aveolar, a exposicdo € feita previamente ao
tratamento ortodontico, pois existe uma grande possibilidade do dente comecar a irromper.
No caso de caninos palatinos proximos ao assoaho nasal, a exposicdo precoce pode ser
comprometida pela migragdo do tecido cicatricial sobre a coroa, requerendo uma segunda
exposicio do dente. E vantgjoso, nos casos onde o canino deciduo estd presente, a
permanéncia do deciduo até o ato cirdrgico da exposicdo do permanente, para que 0 espaco
para 0 canino e a espessura do processo aveolar sjam mantidos e, também, para que o

paciente sgja submetido a um anico tempo cirdrgico. (KOKICH e MATHEWS, 1993).

2.2.4.2 Exposicao cir Urgica do canino permanente superior impactado

Um acesso cirdrgico apropriado de caninos impactados constitui um dos servigos mais
delicados que podem ser oferecidos ao paciente ortodontico (FALSTLICH, 1954).

Um canino impactado pode ser movimentado ortodonticamente com  Sucesso
independente da técnica cirlrgica, mas os beneficios se tornam limitados, se o procedimento é
redizado sem dar prioridade & condigBes periodontais locais (SHILOAH e KOPCZYK,
1978).

2.2.4.2.1 Caninos palatinos

Os caninos paatinos podem ser submetidos & técnicas de exposicdo denominadas
erupcédo aberta e erupcdo fechada
Na erupcdo aberta, apos o descolamento total do retalho, a remocdo Ossea e a

exposicdo da coroa do canino, o tecido mucoperiosteo € reposicionado e entdo faz-se uma
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janela no mesmo, deixando a mostra a coroa do dente. O cimento cirdrgico € posicionado na
janela para evitar a cicatrizacdo do tecido epitelia, permanecendo entre 10 a 14 dias no loca
(LAPPIN, 1951) (HUNTER, 1983).

A técnica da erupcéo fechada é empregada nos casos de caninos muito dtos, ou sga,
muito profundos no tecido ésseo. Diferente da técnica anterior, o retalho é reposicionado sem
0 procedimento de abertura de uma janela proxima a coroa do canino (KOHAVI,
ZILBERMAN e BECKER, 1984).

BOYD (1984) observou a presenca de efeitos adversos no periodonto de caninos
palatinos submetidos a técnica da erupcdo aberta de acordo com diferentes extensdes de
remocdo 6ssea. Caninos com exposicao de toda a coroa anatémica para a colocagdo do fio de
amarrilho ao redor do colo do dente mostraram um indice significante de perda de insercéo e
de profundidade de sondagem em comparagdo com 0S caninos que sofreram exposicdo de
apenas 3.0 a 4.0mm da ponta da clspide para a colagem de um acessdrio ortodéntico e
mantiveram 2.0 a 3.0mm de tecido ceratinizado.

Com intento de avaliar a condicdo periodontal de caninos impactados na regido
paatina, KOHAVI, BECKER e ZILBERMAN (1984) dividiram uma amostra em caninos
com uma exposicdo cirdrgica com remocdo de tecido 6sseo “suave’ ou uma exposicao
cirdrgica “pesada’. Os resultados mostraram que 0 suporte Gsseo encontrado nos dentes
submetidos a exposicdo cirlrgica “pesada’ foi menor do que nos dentes que sofreram
exposicdo cirdrgica “suave’. A intervencdo cirdrgica “pesadd’ expde a coroa do dente além
da juncdo cemento-esmalte, 0 que promove a perda do suporte Gsseo.

Para ndo sofrerem danos periodontais, a remogdo 6ssea em caninos palatinos deve ser
feita até que se preserve cerca de 3mm de tecido Gsseo entre 0 canino e a crista 6ssea paatina
dos incisivos centra e lateral (KOKICH e MATHEWS,1993).

BLAIR, HOBSON e LEGGAT (1998) compararam 30 caninos palatinos, de 25
pecientes, expostos pela mesma técnica cirdrgica — erupcdo aberta com remogdo Gssea
conservadora e protecdo cirdrgica por 10 dias — com dois grupos controles: um grupo formado
pelos caninos contra-laterais ou O incisivo central superior e 0 outro grupo formado por
pacientes que ndo sofreram exposicdo cirdrgica nos caninos superiores. O grupo teste
apresentou maior profundidade de sondagem em relagdo ao primeiro grupo controle e
resultados semelhantes ao grupo controle externo. Os autores concluiram que os problemas
gengivais sGo inerentes a tergpia ortodontica e frequentemente estdo associados a dificuldade
de higienizac&o do peciente.
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Em uma revisfo bibliogr&fica, BURDEN, MULLALLY e ROBINSON (1999)
concluiram que, em caninos palatinos, ndo houve diferenca na condicdo periodontal frente aos
caninos pertencentes aos grupos controles e também frente ao tipo de exposicéo cirdrgica —
erupcdo “aberta’ ou erupcdo “fechada’. A possibilidade de se fazer uma nova intervencéo
cirdrgica existe para ambas as técnicas. Na primeira ha a probabilidade - em menor escaa -
do tecido cicatricial recobrir toda a area exposta, caso ndo sgja feito uma adequada cobertura
periodontal nos primeiros dias. A segunda técnica citada tem, com maior frequéncia, o
inconveniente da possibilidade de soltura do acessorio colado, requerendo uma nova cirurgia
Os autores concluiram que a quantidade de remocdo dssea durante a cirurgia de exposicéo

pode influenciar na condigéo periodontal do dente tracionado.

2.2.4.2.2 Caninos vestibulares

Os caninos posicionados na vestibular podem ser submetidos a técnicas variadas de
exposicdo. A técnica da erupcdo aberta geralmente resulta na presenca de uma pequena faixa
de mucosa ceratinizada. O dedlizamento ou o fechamento do retalho sobre a coroa — erupgéo
fechada — esté indicada em caninos com a coroa posicionada acima da juncdo mucogengival
(HUNTER, 1983).

Além das técnicas citadas anteriormente, 0s caninos vestibulares podem também ser
expostos pela técnica do retalho posicionado apicalmente. O posicionamento apical do retalho
30 é viavel diante de coroas posicionadas num sentido mais oclusal (HUNTER, 1983). Essa
técnica é um tipo de erupcdo aberta na qual preconiza-se o reposicionamento de todo o tecido
mole — mucosa e gengiva ceratinizada— num sentido apical (LINDHE, 1999).

Em caninos vestibulares, a cirurgia com o posicionamento apical do retalho contendo
mucosa ceratinizada esti indicada com o objetivo de promover a insercdo do tecido
periodontal a0 0sso0 radicular e a0 cemento dentario, promovendo uma protecdo ao epitélio
juncional, o que ndo seria possivel na presenca apenas de mucosa aveolar. Para tal, o retalho
deve cobrir de 2 a 3mm da coroa aém da juncéo cemento-esmalte, pois é esperado uma
migracdo apica do tecido gengival devido a tensdes criadas durante 0 movimento dentério. A
quantidade de remogao Ossea deve ficar aguém da juncéo cemento-esmalte pois é nessa area
que se deve estabelecer ainser¢do dentogengival (VANARSDALL e CORN,1977).
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TEGSJO, VALERIUS-OLSSON e ANDERSON (1984) redlizaram um estudo
comparativo entre duas técnicas cirdrgicas em 50 criangas com caninos impactados por
vestibular, num prazo de 30 a 56 meses apds a exposicdo cirdrgica A primeira técnica
empregada foi a da erupcéo aberta sem posicionamento apica do retaho e a segunda,
caracterizou-se pela presenca do retalho posicionado apicalmente. Nas duas Situagoes,
realizou-se uma cobertura da coroa com cimento cirdrgico. Os indices periodontais indicaram
que a exposi¢do cirlrgica pela técnica do retalho reposicionado apicalmente apresentou menor
quantidade de recessdo gengival, mas uma profundidade de sondagem maior .A técnica da
erupcdo aberta sem posicionamento apical do retalho apresentou menor faixa de mucosa
ceratinizada e maor indice de gengivite na face vestibular dos caninos submetidos a essa
técnica.

KOKICH e MATHEWS (1993), preconizaram diferentes tipos de técnicas cirlrgicas
de acordo com a posi¢do do canino impactado. Caninos impactados por vestibular proximos
a0 processo aveolar podem ser expostos com uma gengivectomia — desde que sga possivel
preservar 3.0mm de tecido gengival ao redor da coroa - ou entdo pela técnica do retaho
posicionado apicamente — nesse caso a ponta da clspide do canino esta acima da juncéo
cemento-esmalte dos dentes adjacentes. O uso dessa técnica pode, no entanto, trazer alguns
problemas. Em caninos muito atos, ha um risco maior de recessdo em comparagdo com O
canino contra-lateral e as impactagdes que ocorrem no centro do processo aveolar necessitam
de uma considerdvel remocdo Gssea na face vestibular. Entdo, a terceira opcéo seria a técnica
da erupcéo fechada nos casos de caninos localizados no centro do processo aveolar ou no
fundo de vestibulo, préximo a espinha nasal. Os problemas potenciais ligados a essa técnica
s80 a possibilidade de soltura do acessorio e a fdta de tecido ceratinizado nas SituagBes em
que o dente ndo é corretamente tracionado através do processo alveolar. Quando utilizada
corretamente, a técnica da erupcdo fechada eimina a possibilidade de recessBo gengiva e
prové os melhores resultados periodontais.

De acordo com VERMETTE, KOKICH e KENNEDY (1995), numa comparagdo entre
as técnicas cirlrgicas para exposicdo de caninos impactados por vestibular, caninos com
exposicdo cirlrgica, redlizada pela técnica do retaho posicionado apicalmente (n=18),
apresentaram um aumento do tamanho da coroa clinica e maior taxa de recidiva no
posicionamento desses dentes em comparacd0 com 0S caninos expostos pela técnica da
erupcdo fechada (n=12). O primeiro grupo apresentou maior perda 0ssea e perda de inser¢éo,

mas uma faixa mais larga de mucosa ceratinizada, quando comparado a0 segundo grupo.
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Porém, comparando-se as ateragBes periodontais observadas nos grupos teste com a condi¢ao
periodontal do grupo controle, as diferencas ndo foram clinicamente significativas.

Entretanto, SHELLHART et al (1998), em um relato de caso, ndo encontraram 0s
efeitos indesgjados da técnica do retalho posicionado apicamente descritos na literatura,
como uma estética pobre, aumento do tamanho da coroa e recidiva no posicionamento vertical
do dente.

No tratamento de caninos impactados por vestibular e numa posicéo considerada alta,
AGUILO e GANDIA (2000) relataram num caso clinico o uso de uma técnica cirlrgica
redizada em tempos diferentes. a primeira parte congtituiu-se de um retalho mucoperidsteo
com exposicio de quase metade da coroa, sem exposicio da jungdo cemento-esmalte, atraves
de uma tundizagdo do processo aveolar, e com reposicionamento total do retaho com
suturas periosteais continuas. Num estagio mais avangado, ou segja, apos a redizagdo do
tracionamento dentério até um nivel onde clinicamente o canino fosse papavel, uma segunda
cirurgia utilizando a técnica do retalho posicionado apicalmente foi feita para proporcionar ao
dente uma faixa de tecido queratinizado durante o processo de irrompimento. Os autores
enfatizaram a importancia da remocdo de tecido 0sse0 aquém da juncdo cemento-esmdte.
Dessa maneira, 0 exame realizado no caso citado mostrou salide periodontal na regido do

canino tracionado.

2.2.4.2.3 Caninos palatinos X caninos vestibular es

Alguns estudos redlizados observaram os efeitos da cirurgia tanto em caninos
pal atinos quanto em caninos vestibulares.

ANDREASEN (1971) defendeu a exposicdo completa da coroa dentéria, uma vez que
um dente impactado ndo apresenta ligamento periodontal e a reabsor¢éo Gssea comandada por
células do ligamento periodontal ndo seria possivel.

Em 1975, WISTH, NORDERVAL e B@E observaram que 0 tracionamento de caninos
com a mucosa cobrindo a coroa — erupcdo fechada com remogdo Gssea moderada — permitiu
um melhor controle de placa do locd, porém o controle do movimento dentério se tornou
mais dificil e existe a possibilidade de novas exposi¢ies devido a quebra do acessdrio colado.
Em 22 caninos submetidos a essa técnica, notou-se uma maior profundidade de sondagem na

superficie palatina desses dentes. Na técnica onde se removeu todo o tecido sobre a coroa —
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erupcdo aberta ou exposicdo radica — houve um maior controle do movimento dent&rio; no
entanto, a facilidade de acimulo de placa na regido foi muito grande. Em 34 pacientes
submetidos a essa técnica de exposi¢éo cirdrgica, houve uma perda de inser¢do clinica maior
na face padatina e uma maior variacdo na inser¢do clinica na face vestibular. Além disso,
houve uma maior variabilidade na altura Gssea interdental nesse grupo, mostrando um maior
risco dessa técnica. No entanto, as diferencas observadas entre os dois tipos de exposicéo
foram consideradas clinicamente peguenas.

Utilizando a técnica da erupcdo fechada em 45 pacientes com caninos impactados na
face paatina ou na vestibular, MCDONALD e YAP (1986) ndo encontraram alteragbes no
periodonto desses dentes num periodo de 3 a 5 anos pés tratamento, com excecdo de dois
casos que apresentaram perda de inserg@o clinica, porém clinicamente insignificantes. Os
resultados mostraram ainda valores semelhantes de mucosa ceratinizada e atura da coroa
entre os grupos teste e controle. De acordo com os autores, a extensdo da remogéo de tecido
6sseo ndo foi considerada como o fator mais importante. O dano ao retalho de tecido mole foi
visto como o ponto de maior importancia — em particular, o periésteo, que foi manuseado com
0 maior cuidado.

CRESCINI et al (1994) observaram que a condicdo periodontal esperada apés a
exposicdo de caninos impactados e posicionados na regido paatina ou na vestibular € a
mesma desde que o irrompimento ocorra no centro do processo aveolar.

CRAWFORD (2000) observou uma boa condi¢do de salide periodontal dos caninos
superiores apds o tracionamento de caninos impactados, expostos cirurgicamente pela técnica
da erupcéo fechada.

2.2.4.3 Técnicas detracionamento

2.2.4.3.1 Acessorios utilizados

Em relacdo aos tipos de acessdrios instalados nos caninos, existem varias aternativas
gue sdo selecionadas de acordo com a posicéo e a quantidade de coroa exposta do dente. O
uso de fios de ago amarrados em torno do colo do dente foi descrito na literatura como uma

maneira de tracionar o dente impactado, porém um possivel dano ao cemento e ao periodonto
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pode ser observado (HOWARD, 1970). Bandas (LAPPIN,1951), capas de metal cimentadas
com um gancho soldado (DEWEL, 1945; FALSTILICH, 1954; JOHNSTON, 1969;
HOWARD, 1970) ou, até mesmo, 0 uso de pequenos preparos tipo inlay na vestibular do
canino foram utilizados como acessorios para o tracionamento de caninos. Nos preparos tipo
inlay, o trabaho laboratoria € redlizado com a mesma broca carbide formadora de ombro
utilizada no canino. O preparo do dente e a pequena restauragdo de ouro do tipo inlay séo
feitos no canino no ato da cirurgia. Um pedaco de fio de ouro € soldado na restauracéo e
dobrado em forma de gancho para receber a aplicacdo da tragdo ortodontica (HOWARD,
1970). Diante de caninos desfavoravelmente posicionados, o uso do fio transcoronal é uma
dternativa vidvel, pois é instalado num tempo relativamente curto, é seguro se redizado
apropriadamente e elimina a possibilidade de novas exposi¢bes por quebra de acessorios
(AGUILO e GANDIA ,2000) .

Porém, com o advento das técnicas e dos materiais de colagem, a colagem de
acessorios tem sido usada com freqiiéncia pelos profissionais pela praticidade, eficiéncia,
diminuicdo do tempo cirdrgico e pouco ou nenhum dano & estruturas dentarias (KUFTINEC
e SHAPIRA, 1995).

Independente do acessorio utilizado, FOURNIER, TURCOTTE e BERNARD (1982)
e SILVA FILHO et al (1994) descreveram a importancia da posicéo do mesmo sobre a coroa.
Quanto mais horizontal o canino egtiver, mais incisa deve ser colocado o0 acessdrio para

promover ainclinagéo adequada do dente para uma posi¢céo mais vertical .

2.2.4.3.2 Tracionamento Ortodoéntico

A literatura é bastante variada no que diz respeito & dternativas de tracionamento
ortodontico de caninos impactados. O tracionamento pode ser redlizado com aparelhos fixos,
sendo que a ancoragem ou forga utilizada pode estar no arco superior ou inferior.

O tracionamento pode ser obtido com um arco palatino ou vestibular — dependendo da
posicdo do canino — encaixado nos molares superiores, de onde parte uma mola fechada
inserida sobre uma capa de metal previamente confeccionada e cimentada sobre parte da
coroado canino (FALSTLICH,1954) .

Outra dternativa € a confecgdo de um arco de didmetro 0.9mm gjustado nos tubos

bucais dos molares e contornado em direcéo & faces paatinas dos dentes anteriores. O arco
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recebe molas de espessura 0.5mm que movimentam os caninos para a dire¢cdo adequada. O
batente fixo inferior também € preconizado para liberar a oclusdo para 0 movimento do dente
impactado (RAY NE, 1969).

A montagem do aparelho fixo somente no arco superior € uma abordagem indicada
para o tracionamento desde que sgam respeitados alguns fatores: devem ser usadas apenas
forgcas leves, o fio deve conter paradas nas regibes mesia e distal a0 canino para evitar
inclinagdes, deve ser instalado um fio retangular para minimizar os efeitos colaterais no arco
maxilar; o arco inferior deve estar razoavelmente ainhado e nivelado (BISHARA et. al,
1976).

De acordo com a posicdo do canino impactado, a técnica de tracionamento torna-se
diferenciada. O tracionamento de caninos pela vestibular posicionados préximos a ponte
aveolar pode ser redizado com aparelhos fixo e fios de nique-titanio, pois sfo flexiveis e
permitem o irrompimento gradual do canino, evitando a recessdo gengival. Se a coroa estiver
acima da juncdo mucogengiva e o dente estiver sendo tracionado pela técnica da erupcéo
fechada, o objetivo ortodéntico entdo é trazer o dente através do centro do processo alveolar.
O uso de um fio ortoddntico amarrado no arco superior com uma mola tipo Ballista ou com
um loop e ligaduras eésticas € eficaz nessa situacdo. Os caninos palatinos situados no teto da
cavidade buca devem ser trazidos primeiramente a cavidade bucal, sem se preocupar em
posicion&los corretamente no arco. Para tal, uma barra transpalatina com uma mola acessoria
promove uma ancoragem adequada. ApGs o surgimento do canino na cavidade bucal, o
mesmo € ligado a0 arco maxilar e movido lateramente com o uso de ligaduras ou correntes
elagticas ou com o uso de fios auxiliares de niquel-titinio amarrados juntamente com um fio
retangular pesado. O fio retangular evita que ocorra uma distorgdo medial do arco maxilar
(KOKICH e MATHEWS, 1993).

E evidente que o tracionamento de caninos com o uso de um arco transpalatino traz
alguns efeitos para os dentes de ancoragem, gerdmente os primeiros molares, os quals tendem
a sofrer uma inclinacdo distal da coroa. Usualmente, esses efeitos ndo sdo danosos, se a forca
for aplicada de maneira suave. Em agumas situacBes, pode ser necessaio o reforco da
ancoragem com aparelhos com extensdo vestibular nos dentes posteriores e também nos
dentes anteriores (KUFTINEC e SHAPIRA, 1995).

Outra forma de ancoragem para o tracionamento de caninos impactados € a utilizacdo
do arco inferior. 1sso € possivel com 0 uso de elésticos em diregdes variadas associados a um
arco lingua inferior para a corregdo do canino. Quando € preciso mové-lo para baixo e para

fora, forgas nos dois arcos sdo associadas. Elésticos maiores sdo ancorados no arco lingua



Revisdo da Literatura28

para obtencdo de um movimento inferior e elasticos menores sGo ancorados no fio maxilar —
numa direcdo horizontal — para a movimentagdo do canino no sentido vestibular. Quando o
canino estiver numa relacdo transversal correta com o canino inferior, podem ser utilizados
fios mais flexiveis para a verticdizacdo do dente (ANDREASEN,1971).

SINHA e NANDA (1999) sugeriram 0 uso de um arco lingua inferior como
ancoragem contendo ganchos para 0 uso de eésticos verticais durante o tracionamento. No
arco superior, a presenca de uma mola aberta para manter o espago obtido com o ainhamento
e nivelamento dentério é indicada. O tamanho do eastico € escolhido para promover uma
forca entre 40 e 60 gramas, levando-se em conta 0s movimentos mandibulares.

Os aparelhos removiveis sdo preconizados para a redizacdo do tracionamento de
caninos em algumas situagBes. O arco lingua removivel com molas acessorias soldadas pode
ser utilizado para promover o movimento buca de caninos posicionados na palatina O uso de
um batente inferior de acrilico esti indicado para manter a posicdo dos demais dentes,
enquanto o canino € movimentado (LAPPIN,1951; McBRIDE, 1979).

Alguns profissonais preconizam o uso de um aparelho removivel tipo Hawley com
molas soldadas nos grampos de Adams ou nos arcos vestibulares ou entdo incluidas no
proprio acrilico com a fungdo de promover a extrusdo do canino. Este tipo de aparelho
transfere uma boa ancoragem para o palato e para 0 0sso aveolar, principalmente quando
muitos dentes estéo ausentes. Como desvantagens FOURNIER, TURCOTTE e BERNARD
(1982) citam a necessidade de cooperacdo do paciente e a limitagdo quanto a corregcéo de
problemas como inclinagBes radiculares. Como vantagens, € um aparelho que pode ser usado
em casos onde ndo ha muitos dentes para ancoragem, pode ser instalado imediatamente apds a
exposicéo cirdrgica, auxilia no controle da salivacdo e hematoma locais e reduz o tempo de
consulta para gjustes. O aparelho removivel também pode ser utilizado como sendo o
representante da primeira fase de um tratamento ortodontico, reduzindo o tempo de uso do
aparelho fixo para apenas as corregdes dentérias finais.

Dentro das alternativas de tracionamento com aparelhos removivels, encontra-se 0 UsO
de um dstema de atragdo por magnetos, com um braquete magnético colado a0 dente
impactado e um magneto intraoral acoplado numa placa acrilica tipo Hawley. Os magnetos
Nd,FeisB sdo cobertos por parylene ou por aco inoxidavel. O bréguete é instalado no ato
cirdrgico e coberto pelo retalho mucoperidsteo. A atragdo entre os magnetos € iniciada com a
colocacdo do aparelho tipo Hawley duas semanas apos a cirurgia, com forcas leves e precisas
— 0.2 a 0.5N. A forga do magneto decresce proporcionalmente com o vaor da disténcia

devado & segunda poténcia— f ~ 1/d? . A forca dessa forma pode ser alterada aumentando-se o
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intervalo entre os dois magnetos. Os resultados encontrados nos quatro casos clinicos
descritos pelos autores mostraram que esta técnica pode smular o processo norma de
irrompimento e promover uma exposicdo do dente com uma relagdo juncdo cemento-
esmalte/crista 6ssea aveolar normal, gengiva inserida adequada e a insercéo epitelia mantida.
Além disso, 0 magneto intrabucal pode ser posicionado de vérias formas, favorecendo um
controle maior do movimento do dente impactado (VARDIMON et al, 1991).

O tracionamento pode ser realizado com 0 uso integrado do aparelho fixo e do
aparelho removivel. Enquanto a placa acrilica promove uma ancoragem mais eficiente
apoiada no paato, o aparelho fixo com um fio rigido minimiza os efeitos indesgjéveis nos
dentes vizinhos (ALMEIDA et al, 2001).

O uso de um sistema de cantiléver, condtituido por uma al¢a construida com um fio de
tithnio-molibdénio (TMA) de espessura .017 X .025 é indicado, desde que o arco maxilar
estgja estabilizado com um fio rigido e que a relacdo transversa dos primeiros molares esteja
mantida por uma barra transpalatina. Este sistema trabalha com um bom controle dos
movimentos do canino e um menor comprometimento das unidades de ancoragem (Id. Ibid.).

Niveis de forcas controlados devem ser utilizados com qualquer tipo de aparelho,
embora KOHAVI, BECKER e ZILBERMAN (1984) tenham concluido em seu trabalho que a
magnitude de for¢a — leve X pesada - utilizada no tracionamento dos caninos impactados n&o
influenciou nos resultados dos indices periodontais. indice de placa, indice de sangramento

gengival, profundidade de sondagem e mucosa ceratinizada.

225 Condicdo periodontal de caninos superiores impactados ap6s o tratamento

cirargico-ortodéntico

2.2.5.1 indice de placa

O estudo de WISTH, NORDERVAL e BZE (1976) avaliou 34 caninos tratados
ortodonticamente que se encontravam impactados no paato e mostrou que o indice de placa
ndo foi estatisticamente significante em relacdo ao grupo controle.

BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN (1983) examinaram 23 pacientes com

impactagdo palatina unilateral 2.3 anos apGs a corregdo cirlrgica e ortodontica e ndo
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encontraram diferencas estatisticas em relagdo aos caninos homélogos que representavam o
grupo controle (média de 1.68 para o grupo teste e de 1.47 para o controle)

KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984) encontraram resultados similares em 13
pacientes com impactacdo unilateral vestibular; o indice de placa para o grupo teste foi de
1.44 e para o grupo controle, a média foi de 1.50. Em 26 pacientes com caninos bilaterais
vedtibulares, o indice de placa também n&o mostrou ateragBes significativas (média de 1.54
para o grupo teste e de 1.47 para 0 grupo controle representado por caninos ndo tracionados
de um estudo prévio de BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983).

McDONALD e YAP (1986) observaram que o indice de placa em 69 caninos (20
impactados bilateramente e 29 caninos impactados unilateramente) impactados n&o
apresentou um score maior do que 1 em nenhum dos caninos, da mesma forma ndo houve
score maior do que 1 nos 29 caninos unilaterais ndo impactados.

CRESCINI et al (1994) avdliaram o periodonto de 15 caninos — 7 vestibulares e 8
palatinos — nos periodos pos-tratamento imediato e 39 meses apds o fim do tratamento. No
primeiro exame, a placa foi detectada em apenas trés casos em ambos 0s grupos teste e
controle. No segundo exame, foi detectado a presenca de placa em 5 casos do grupo teste e
em 4 do grupo controle, mas 0 aumento do ndmero de dentes com placa néo foi significativo
ao longo do tempo.

HANSSON e RINDLER (1998) avaliaram 42 pacientes com caninos superiores
impactados, com a posicdo intra-0ssea inicial no palato, dos quais 11 foram submetidos a
exposi¢ao cirdrgica com reposicionamento do retalho e 31 sofreram a remog&o do tecido mole
sobre a coroa. Os exames foram reslizados huma média de 12.3 anos pés tratamento. Os
resultados mostraram diferencas edtatisticas entre os caninos teste e controle de 42 pacientes
com impactacdo unilateral. O indice de placa na face lingua dos caninos teste apresentou o
vaor de 0.52 e no grupo controle o vaor foi de 0.21 (p< 0.05). Na face mesial também houve
diferenca edtatistica, com um valor de 0.40 para o grupo teste e de 0.13 para 0 grupo controle
(p<0.01).

2.2.5.2 Indice de sangramento gengival

No que diz respeito ao indice de sangramento, WISTH, NORDERVAL e BZE (1976)

observaram uma semel hanga nos val ores dos grupos teste e controle.
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BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN (1983) encontraram um indice gengival com
média de 1.19 para o grupo de 23 caninos unilaterais impactados e o grupo controle com
média de 0.89; portanto as diferencas foram significativas.

KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984) relataram resultados smilares nos 26
casos de impactag@o bilateral (média de 1.44 para o grupo teste e de 0.89 para o grupo
controle). Entretanto, os autores encontraram resultados diferentes em 13 pacientes com
impactacdo unilateral vestibular. O indice gengival foi semelhante entre os grupos (média de
1,23 para o grupo teste e de 1,19 para 0 grupo controle).

ARTUN, OSTERBERG e JOONDEPH (1986) observaram que a média de
sangramento gengival foi smilar entre os grupos (0.55 no grupo teste e 0.60 no grupo
controle).

CRESCINI et al (1994), ao andlisarem 15 caninos tracionados ortodonticamente,
observaram sangramento & sondagem em 5 caninos teste e em 2 caninos controle no primeiro
exame realizado. No segundo exame realizado, 0 sangramento a sondagem foi observado em
um menor nimero de dentes teste (N=3) e em um maior nimero de dentes do grupo controle
(n=3), mas ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

HANSSON e RINDLER (1998) n@o encontraram diferencas edtatisticas nas
superficies examinadas de quaisquer dos 42 caninos teste em comparagdo com 0s homalogos
representantes do grupo controle. A superficie labial mostrou uma média de sangramento de
0.05 no grupo teste e de 0.43 no grupo controle; a superficie palatina mostrou vaores de 0.33
nos caninos tratados e 0.59 nos caninos homaélogos.

BLAIR, HOBSON e LEGAT (1998) ndo obtiveram diferencas edtatisticas quando
compararam 0s caninos tratados com o grupo controle formado por caninos homologos e
incisivos centrais superiores. Quando foram comparados com um grupo controle externo, ou
sga, caninos de pecientes tratados ortodonticamente, mas sem historia de impactacdo de
caninos, 0 grupo controle externo mostrou uma média de sangramento de 1.14 e o grupo teste
de0.72.



Revisio da Literatura32

2.2.5.3 Mucosa cer atinizada

BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN (1983) encontraram uma faixa de mucosa
ceratinizada semelhante para os grupos teste e controle onde as médias encontradas foram de
4.55mm e 4.6mm, respectivamente.

Os achados de KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984) foram diferentes. Os
valores de mucosa ceratinizada no grupo teste foram sSignificativamente menores nas
impactagbes unilaterais (3.23 contra 4.46 para 0 grupo controle) e também nas impactacoes
bilaterais (média de 3.47 e 4.61 para 0 grupo controle).

McDONALD e YAP (1986) observaram vaores semehantes de faixa de mucosa
ceratinizada entre 0s grupos teste e controle examinados.

CRESCINI et al (1994) encontraram diferencas em relacdo a faixa de mucosa
ceratinizada. No exame feito ao final do tratamento, a diferenca entre os grupos controle e
teste foi de 0.63 mm (média de 5.13mm para o0 grupo teste e de 4.5mm para 0 grupo controle;
p<0.05), estatisticamente significante, porém sem relevancia clinicaa No segundo exame
redizado, a faixa de mucosa ceratinizada dos grupos teste (média de 3.9mm) e controle
(média de 3.97mm) mostrou uma queda na diferenca (-0,07), e, portanto, ndo houve uma
diferenca edtatistica entre os grupos. Avaliando as ateragBes observadas nos dois tempos,
houve uma diminui¢éo na faixa de mucosa ceratinizada dos dois grupos, porém a reducdo foi

maior no grupo teste (- 1.23mm) do que no grupo controle (- 0.53mm).

2.2.5.4 Recessdo gengival

ARTUN, OSTERBERG e JOONDEPH (1986) observaram, em uma amostra de 14
caninos ectopicos tracionados ortodonticamente e examinados cerca de 10 anos apds o
tratamento, uma média de recessBo gengival de 0.16mm na face vedtibular. Nos caninos
pertencentes ao grupo controle, a margem gengival se posicionava coronamente em relagdo a
juncdo cemento-esmalte apresentou uma média de 0.50mm, portanto, ndo havia recessdo. A
diferenca entre os grupos teste e controle foi estatisticamente significante (p< 0.001).

Diferentemente do estudo anterior, CRESCINI et al (1994), que avaliaran o

periodonto de 15 caninos tracionados ortodonticamente — 7 vestibulares e 8 paatinos, néo
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observaram a ocorréncia de recessdo gengival nos grupos teste e controle, tanto no final do

tratamento, quanto no segundo exame realizado 3 anos e 3 meses apds o fina do tratamento.

2.2.5.5 Profundidade de sondagem

Pesquisadores como WISTH, NORDERVAL e BZE (1976) encontraram diferencas
edtatisticamente  sgnificantes em adgumas superficies dos 34 caninos tratados
ortodonticamente que se encontravam impactados no palato. Houve uma maior profundidade
de sondagem na face distal (média de 2.68mm para 0 grupo teste e de 2.24mm para 0 grupo
controle) e uma maior perda de inser¢éo clinica nas faces vestibular (média de 0.82mm para o
grupo teste e de 0.47mm para o controle) e paatina (1.85mm para 0 grupo teste e 0.79mm
para o controle) desses dentes.

BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN (1983) examinaram 23 pacientes com
impactagdo palatina unilateral 2.3 anos apos a corregdo cirdrgica e ortodontica. Os resultados
revelaram uma profundidade de sondagem no grupo teste com uma média de 252 mm e o
grupo controle com média de 2.17mm, sendo esta diferenca edtatisticamente significante (p<
0,05).

KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984) notaram em 13 pacientes com
impactacdo unilateral vestibular, a média da profundidade de sondagem semelhante ao do
grupo controle (242mm e 2.39mm, respectivamente). Nas impactages bilaterais, a
profundidade de sondagem do grupo teste (média de 2.68mm) foi edtatisticamente maior em
comparacdo com um grupo controle (média de 2.17mm) proveniente de um estudo prévio
com caninos unilaterais (p< 0.05).

ARTUN, OSTERBREG e JOONDEPH (1986) observaran que a sondagem dos
caninos teste e controle ndo apresentaram diferencas significantes.

WOLOSHYN et al (1994) avaiaram, através de exame clinico e radiogréfico, as
diferencas pulpares, periodontais, o ainhamento dentério e o comprimento radicular de
caninos paatinos, de incisvos e primeiros prémolares e compararam com 0s dentes
homadlogos contrarlaterais. Os achados periodontais revelaram uma maior profundidade de
sondagem nos caninos teste em relacdo aos caninos controle (médias de 3.06mm e 2.69mm,

respectivamente).
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CRESCINI et al (1994) observaram, no exame redizado ao final do tratamento
ortodontico, que a profundidade de sondagem no grupo teste foi significativamente maior nas
faces vestibular-central (1.77mm), disto-vestibular (2.5mm) e disto-paatina (2.27mm), em
comparagdo com O grupo controle (1.4mm; 2.03mm; 2.03mm, respectivamente), mas as
diferencas néo excederam a 1.0mm.

HANSSON e RINDLER (1998) observaram uma profundidade de sondagem
sgnificativamente maior na face mésio-palatina do grupo teste (1.98 mm) em comparacéo
com a média de 1.57mm na face mésio-palatina dos caninos do grupo controle. Houve
diferenca edtatistica também nas superficies disto-lingual dos incisivos laterais e mésio-

palatina dos primeiros pré-molares adjacentes entre 0s grupos teste e controle.

2.2.5.6 Perda deinserc¢ao clinica

WISTH, NORDERVAL e BJE (1976) descreveram uma maior perda de insergcéo
clinica nas faces vestibular (média de 0.82mm para o grupo teste e de 0.47mm para o
controle) e paatina (1.85mm para o grupo teste e 0.79mm para o controle) dos caninos
impactados e tratados com exposi¢&o cirdrgica e tracionamento ortodéntico.

Em uma avaliagdo clinica das injurias sofridas por caninos tracionados, BOYD (1982)
observou que o uso de fio de amarrilho na cervical do canino trouxe ateragOes periodontais
significativas em comparagdo com 0s caninos que receberam um acessorio colado na coroa
para a redizacdo do tracionamento. Os resultados da avaiagdo dos 8 caninos palatinos
tracionados com o fio de amarrilho mostraram uma perda de inser¢do consideravel, exceto na
face vestibular, com vaores maiores do que 1.0 mm em relagdo ao grupo controle formado
pelos caninos homdlogos. Os demais caninos da amostra, em nimero de 12, receberam a
colagem do acessOrio e ndo apresentaram dteragbes clinicas significantes, quando
comparados com o grupo controle formado pelos caninos homologos. A comparacdo entre os
caninos tracionamento com os dois tipos de acessorio revelou diferencas significantes nas
faces examinadas, exceto para aface vestibular.

ARTUN, OSTERBERG e JOONDEPH (1986) citaram que nos caninos ectopicos
examinados a média de perda de inserco na face mésio-vestibular foi de 2.07 mm e para o
controle foi de 1.32 mm. Porém, as diferencas descritas foram consideradas clinicamente

insignificantes.
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CRESCINI et al (1994) descreveram que, no primeiro exame redlizado nos caninos
tratados, ndo houve perda de inser¢do clinica em nenhum dos casos. No segundo exame
redizado 3 anos e trés meses apés o final do tratamento, também ndo foi detectada a perda de
insercdo clinica

De acordo com WOLOSHYN et al (1994), os caninos do grupo tratado revelaram uma
perda de insercdo maior na superficie mesid (média de 1.96mm) em relagd a0 grupo
controle (média de 0.32mm), assm como na superficie distal (1.66mm para o grupo teste e
0.20mm para o controle). A perda de inser¢do ocorreu ainda na superficie distal dos incisivos
laterais do lado teste (média de 1.89mm). Os resultados confirmaram a hipGtese de que a
exposicdo cirlrgica e o dinhamento ortoddntico de caninos impactados palatinos estéo
associados a perda de suporte periodontal, porém tais ateragBes foram ténues e consideradas
de minimaimportancia clinica (TURPIN e WOLOSHY N ,1995).

A comunidade cientifica é praticamente un@nime em concordar que OS caninos
permanentes bem posicionados nos arcos Sd0 essenciais no estabelecimento de um sorriso
agradavel e de uma oclusdo funciona (BISHARA, 1992). Entretanto, uma questdo relevante
que deve ser levantada é se existe um comprometimento periodontal futuro em caninos
tracionados ortodonticamente, como conseqiéncia da terapéutica redizada (KOHAVI,
BECKER e ZILBERMAN, 1984). Para isso, € importante que os efeitos periodontais
decorrentes da exposicéo e tracionamento dos caninos superiores impactados sgjam avaiados
e investigados de forma apurada e que a condicdo periodontal deste dentes sgja acompanhada
alongo prazo (PEARSON et al, 1997).
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3.PROPOSICAO

Frente aos aspectos destacados na revisdo de literatura, este trabalho se propde a

Avdliar clinicamente a condicdo periodonta de caninos permanentes superiores
impactados, posicionados paatamente ou vestibularmente, apds o tratamento cirdrgico-
ortodontico, de acordo com os indices periodontais selecionados — indice de placa, indice de
sangramento gengival, mucosa ceratinizada, profundidade de sondagem, perda de insercéo
clinica e recessdo gengival. E também correlacionar a posi¢éo inicial do canino impactado —
vestibular ou palatina — e o tempo pos-tratamento — 0 a 60 meses e 61 a 120 meses - com 0

desenvolvimento de alteragGes periodontais.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

Foi selecionada uma populacdo de 40 pacientes que apresentavam impactacdo uni ou
bilateral de caninos permanentes superiores, totalizando 51 caninos, posicionados na regido
vestibular ou na paatina, e que foram submetidos & exposico cirlrgica e ao tracionamento
ortodontico.

Os pacientes deste estudo foram tratados na clinica de Ortodontia do curso de
Mestrado em Odontologia da Pontificia Universdade Catdlica de Minas Gerais e nos
consultérios particulares do Dr. Eustdguio Afonso Araljo e Dr. Tarciso Junqueira, também
professores do curso de mestrado em Odontologiada PUC-MG.

Todos os pacientes foram submetidos a exposicdo cirdrgica do canino impactado. Os
caninos impactados pela vestibular foram expostos, dependendo da indicacdo e da posicéo
(altura) do canino, por dois tipos de cirurgia A técnica da erupcdo fechada: exposico do
canino (remogdo de tecido Gsseo) e fechamento do retalho sobre o dente, e a técnica da
erupcdo aberta: exposicdo do canino (remocdo do tecido 6sse0) sem recobrimento do dente
com tecido gengival. Os caninos impactados pela palatina foram submetidos a técnica da
erupcao aberta. Em alguns casos, foi utilizado um cimento cirdrgico para evitar a cicatrizagdo
da mucosa sobre o dente. Todos os caninos receberam um acessorio colado na coroa clinica
O tracionamento foi realizado com aparelho fixo total, utilizando fios flexiveis de niquel-
tithnio ou acessorios elésticos — corrente déstica, ligadura eéstica. Alguns casos foram
tracionados, previamente & colagem do aparelho fixo, com um aparelho removivel contendo
molas e com eé&sticos. Do total de 51 caninos examinados, 14 foram eiminados pelos
motivos abaixo citados:

histéria de tratamento periodontal e/ou cirurgias reparadoras como enxertos gengivais no
canino (n=2);

tracionamento do canino para o loca de outro elemento dent&io ausente, como por
exemplo, para o lugar do incisivo lateral ou do incisivo central (n=1);

presenca de aparelho ortoddntico fixo parcial ou total (n=2);
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interrupcaéo do tratamento ortodontico, ndo tendo sido alcancada a finalizagdo correta e
ided dos arcos (n=2);
ndo comparecimento do paciente &S) consulta(s) previamente marcada(s) para a
realizagéo do exame periodontal (n=7).
A populagdo find (29 pacientes) estudada apresentava as seguintes caracteristicas:
(QUADRO 01)

Quadro 01: caracteristicas da populacéo selecionada

SEXO IDADE ETNIA TEMPO POS TRAT.
-20.7% 15 a 18 anos- 20,7% M- 31% Até 60 meses 62.1%
- 79.3% 19 a 21 anos- 31.0% L - 69% 61 - 120 meses 37.9%
22 a27 anos- 41.4%
Mais de 27an0s-6.9%
- sex0 masculino M — melanodérmico
- sexo feminino L - leucodérmico

A amostra condtituiu-se do grupo teste formado por 37 caninos permanentes
superiores impactados, dos quais 10 encontravam-se inicialmente posicionados na regido
vestibular da maxila e 27 encontravam-se posicionados no palato (QUADRO 02). O grupo
controle foi formado por 37 dentes, sendo 16 primeiros pré-molares superiores de 8 pacientes
que apresentavam impactagdo bilateral e 21 caninos contra-laterais dos pacientes que
apresentavam impactacdo unilateral.

Quadro 02: caracterizacdo da amostra

TIPO DE IMPACTACAO POSICAOINICIAL ~ TECNICA ORTODONTICA
Bilateral —27.6% Vestibular — 34.5% Aparelho fixo + elasticos — 56.8%
Unilateral/ 13 — 31.0% Pdatino — 65.5% Ap-fixo + elasticos + fioNi Ti— 13.5%
Unilateral/ 23 — 41.4% Ap.removive + elésticos - 29.7%
13 — canino permanente superior direito Ap - aparelho

23 — canino permanente superior esquerdo NiTi — Niquel — titanio



Material eméodos 39

4.2 Método deregistro

Os indices periodontais — sangramento gengiva, recessdo gengival, mucosa
ceratinizada, profundidade de sondagem e perda de insercéo clinica — foram obtidos a partir
de medidas lineares, com 0 emprego de uma sonda periodontal milimetrada, modelo William,
marca Trinity® por meio de uma leitura clinica direta. O indice de placa foi avaliado com um
espelho clinico e uma sonda exploradora nimero 05, por meio de uma leitura clinica direta
(FIGURA 02).

Figura 02- Instrumentos utilizados no exame clinico do periodonto
Fonte: arquivo pessoa
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4.3 Método de medida

O exame da condi¢do periodontal de um individuo engloba a avaliacdo clinica da
inflamacdo dos tecidos periodontais, o registro da profundidade de sondagem e dos niveis
clinicos de inser¢do (PAPAPANOU e LINDHE, 1999).

4.3.1 indice de placa

Qualquer estudo clinico com o objetivo de avaliar os varios fatores etioldgicos néo
pode ser redlizado sem levar em considerag@o 0s depdsitos gengivais e suas possibilidades de
retencéo (LOE, 1967).

Os indices de placa foram introduzidos na pré&ica odontolOgica, para fecilitar a
quantificacdo da placa bacteriana na superficie dentéria. Existem vérios indices, como por
exemplo os indices de placa de Turesky/Quigley-Hein, Rustogi/Navi e Silness e Lde, os quais
utilizam scores diferentes de acordo com a presenca e a distribuicdo de placa No presente
trabalho, o indice de placa utilizado foi o descrito por LOE em 1967, pois este indice se
preocupa em relacionar a quantidede de placa na regi@ gengiva e, portanto, estad mais
indicado para revelar o risco da doenca periodontal associado a placa bacteriana. A diferenca
no método do indice de placa descrito por SILNESS e LOE em 1964 para o descrito por LOE
em 1967 é que originAmente os scores deveriam ser medidos separadamente para quatro
regibes de cada dente - mesial, vestibular, distal, palatina - (EGELBERG, 1999).
Posteriormente, LOE (1967) postulou que este indice poderia ser utilizado em &eas
selecionadas de todos ou de alguns dentes ou em todas as areas de todos ou de alguns dentes.

O indice de placa foi redlizado nos dentes teste, controle e em dentes indices
comparativos (0s incisivos centrais superiores do lado direito e inferiores do lado esquerdo e
primeiros molares superiores e inferiores), representando as condi¢des de higiene bucal do
paciente.

O exame foi redizado com o auxilio de espelho buca e sonda exploradora n® 05. As
superficies dentérias examinadas foram as faces vedtibulares dos elementos 13, 23, 16, 26 e
11 (e tambem 14 e 24, nas impactacdes bilaterais), e lingual dos elementos 31, 36 e 46.

Os critérios de avdiagdo da placa foram divididos, conforme a FIGURA 03, em:
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Figura 03 — Esquema demonstrando a distribui¢do de placa segundo o indice de
LOE (1967)
Fonte: LINDHE, 1992. p. 47

0-  ndo ha placa bacteriana na regido gengiva, passando-se uma sonda;

1-  ha um filme de placa aderida a margem gengiva e & &ea adjacente. A placa 0 é
reconhecida passando-se uma sonda sobre a superficie dental;

2-  residuos moles em quantidade moderada dentro da bolsa periodontal, margem gengival
ou superficie dental. A placa é visivel aolho nu;

3- residuos moles em abundancia dentro da bolsa periodonta, margem gengiva ou

superficie dental.

O indice de placa do paciente foi obtido pela média obtida da somatéria dos scores
resultantes de cada dente indice dividida pelo nimero de dentes avaliados. Pecientes que
apresentaram um indice de placa entre 0 e 0.6 foram considerados com um indice de placa
bom. Entre 0.7 e 1.8, o indice de placa foi consderado como razodvel. Aos pacientes
incluidos nos dois grupos foram passadas informagdes sobre a técnica correta de higiene
bucal. N&o foram observados pacientes com indice de placa acima de 1.8. Caso egtivessem
presentes, além de receberem as instruges quanto a higienizagdo bucal, seriam encaminhados

aum especialista para um controle de placa adequado.
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4.3.2 indice de sangramento gengival

A inflamacdo gengiva pode estar correlacionada a0 sangramento gengival. Existem
aguns indices indicados para tal avaliagio, entre eles encontram-se os indices de LOE e
SILNESS 1963 (LINDHE, 1992) e o de MULHEMANN e SON, 1971 (PAPAPANOU e
LINDHE, 1999). No presente trabalho, o indice Gengival (Gl) de LOE (1967) foi selecionado
por se tratar de um indice que considera a presenca de sangramento ap6s a sondagem e nédo a
presenca de sangramento apds uma como descrito no indice de LOE e SILNESS,
(1963). Uma vez que a area gengiva congtitui a unidade, o indice pode ser usado para todas
as superficies de todos os dentes ou de alguns dentes selecionados, ou de éreas selecionadas
de todos ou de alguns dentes.

Todas as superficies dos dentes do grupo teste e do grupo controle foram submetidas a
sondagem a0 longo da parede dent&ria com 0 uso da sonda periodontal, onde cada dente
recebeu um score (LOE, 1967) (FIGURA 04):

Lie, 1967

Figura 04 — Esquema demonstrando os nivels de sangramento segundo o indice de
LOE (1967).
Fonte: LINDHE, 1992. p. 47
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Grau 0 b gengiva normal, firme, coloragdo résea, margens finas e grau variado de
ponteados.

Grau 1 b inflamagdo ligeira, a margem gengival apresenta ligeira mudanca de
coloracdo e levemente edemaciada. Auséncia de sangramento & sondagem.

Grau 2 b inflamagd moderada, gengiva edemaciada, avermelhada e brilhante. Ha
sangramento asondagem.

Grau 3 b inflamagdo severa, presenca de ulceragdo e sangramento espontaneo.

Os pacientes com grau 1 e 2 de sangramento receberam informagdes sobre a técnica
correta de higiene bucal. Os pacientes incluidos no grupo com indice de sangramento grau 3
foram aconselhados a procurarem um especidista para a redizacd de procedimentos

pertinentes aobtenco e manutencéo da satide periodontal.

4.3.3 Mucosa ceratinizada

A mucosa ceratinizada ou gengiva € uma parte da mucosa bucal e também o
componente periférico mais importante do periodonto, pois ela garante a continuidade do
epitdio da mucosa ord (RATEITSCHAK et al,1989). A presenca do tecido ceratinizado
sobre 0 componente dent&rio contribui  substanciadmente para a manutengdo da salde
periodontal. Uma vez quebrado este equilibrio, a consequiéncia, a longo prazo, é o colapso
periodontal (MAYNARD, 1998).

A faixa de mucosa ceratinizada é determinada pela disténcia entre a juncéo
mucogengival e amargem gengival (LINDHE, KARRING e LANG, 1999).

Existem alguns méodos para determinar a faixa de mucosa ceratinizada, entre eles a
utilizacdo de uma solucdo de potasso iodado de Schiller, que colore a queratina
(RATEITSCHAK et al, 1989; CARRANZA, 1996).

Outro método, que foi utilizado no presente trabalho, € o estiramento do l&bio ou da
bochecha para se determinar a linha mucogengival e o posicionamento da sonda periodontal
no sentido do longo eixo do dente, partindo da linha mucogengival aé a margem gengival
(FIGURAS 05 e 06).
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Figura 05 — Fotografia demonstrando o uso da sonda periodontal para a demarcacdo
dalinha mucogengival.
Fonte: arquivo pessoal

Figura 06 — Fotografia demonstrando a medi¢do da mucosa
ceratinizada
Fonte: arquivo pessoal

Os pacientes que apresentaram caninos com uma faixa de mucosa ceratinizada abaixo
de 1.0mm foram ingtruidos quanto aos métodos corretos de higienizagdo, no sentido de
evitarem a redizacd0 de uma escovagdo traumédtica e de proverem a manutencéo da salide

periodontal.
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4.3.4 Recessdo gengival

A recessdo é facilmente detectdvel a0 exame clinico, onde a margem gengival se
encontra gpicamente em relacdo a juncdo cemento-esmate. A distdncia entre a margem
gengivd e a juncdo cemento-esmalte caracteriza a quantidade de recessio gengiva
(RATEITSCHAK et al, 1989). A presenca de recessdo gengiva € um indicador importante da
ocorréncia de ateragBes do periodonto, pois, para que a recessdo se desenvolva, é preciso que,
previamente, fendmenos como perda Gssea dveolar, destruicdo de fibras do tecido conectivo
supra-alveolar e amigragdo do epitélio juncional tenham ocorrido (MAY NARD, 1998).

O grau de recessdo gengival foi medido nas faces mésio-vestibular (MV), central-
vestibular (CV), disto-vestibular (DV), mésio-pdatina (MV), central-palatina (CP) e disto-
palatina (DP) dos dentes dos grupos teste e controle com a sonda periodontal, a partir da unido
cemento-esmalte até o nivel damargem gengival (FIGURAS 07 e 08).

Figura 07 — Fotografia demonstrando a Figura 08 — Fotografia demonstrando a
demarcacdo da recessdo gengival. medi¢éo darecessdo gengival.
Fonte: arquivo pessoal. Fonte: arquivo pessoal.

Os pacientes que apresentaram recessdo acima de 3.0 mm foram aconselhados a
procurarem um especialista para a realizagd de procedimentos pertinentes & obtencdo elou a
manutencdo da salde periodontal, pois a recessdo pode estar ligada apenas a fatores
mecénicos como trauma de escovacddo, mas também pode estar associada a formas
generaizadas de doenca peridontal destrutiva, como por exemplo, a periodontite grave, onde
a perda horizontal dos tecidos de suporte € maior do que 1/3 do comprimento da raiz
WENNSTROM e PINI PRATO,1999).
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4.3.5 Profundidade de sondagem

Os dnais clinicos da inflamacdo gengival incluem mudangas na cor e textura do
tecido, bem como a tendéncia de sangramento a sondagem. O sangramento esté relacionado a
presenca de um infiltrado de células inflamatdrias, e essa Situacdo indica a presenca de
doenca. A andlise da extensio da doenca € feita com a medi¢do da profundidade da bolsa
(NYMAN e LINDHE, 1999).

A profundidade clinica ou de sondagem € a disténcia com a qua um instrumento
(sonda) penetra na bolsa periodontal ou, € a disténcia das margem gengival ao fundo do sulco
gengival (CARRANZA e NEWMAN, 1996; NYMAN e LINDHE, 1999).

Para a obtencdo da profundidade de sondagem, a sonda periodontal foi inserida
pardelamente ao eixo vertica do dente e dedizada em torno do mesmo para detectar as aress
de penetragcdo mais profundas. A forga usada durante o exame deve se aproximar de 25 g
(LANG et al, 1999) (FIGURA 09).

Os dentes do grupo teste e do grupo controle tiveram as faces mésio-vestibular (MV),
central-vestibular (CV), disto-vestibular (DV), mésio-palatina (MV), centra-paatina (CP) e
disto-paatina (DP) sondadas. Os pacientes que apresentaram profundidade de sondagem
acima de 3mm foram aconselhados a procurarem um especidlista para a redizacdo de
procedimentos pertinentes a obteng@o e manutencéo da salide periodontal, pois de acordo com
NYMAN e LINDHE (1999), bolsas com profundidade menores do que 4mm devem ser
desconsideradas num paciente periodontal, uma vez que podem ser incluidas dentro das
variagdes da normalidade.

Figura 09 — Fotografia demonstrando a técnica de sondagem.
Fonte: arquivo pessoal
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4.3.6 Perda deinsercdo clinica

Nem sempre é possivel obter dados precisos com a profundidade de sondagem, como
nos casos da presenca de um edema inflamatério, onde a margem gengival encontra-se
migrada em diregdo oclusal. Nessa Stuagdo, a sondagem estaria representando uma
“pseudobolsa’. Entéo, a avaliacdo do nivel de perda de insercdo clinica se torna necess&ria
(NYMAN e LINDHE, 1999). O nivel de inser¢do periodontal é a disténcia da base da bolsa
periodontal a um ponto fixo — a juncdo cemento-esmalte. Possui um grande vaor diagndstico
e permite uma melhor indicagdo do grau de destruicdo periodontal. (CARRANZA e
NEWMAN, 1996) (FIGURA 10) .

Quando a margem gengiva esta localizada na coroa anatdmica, o nivel de insergéo e
determinado, subtraindo-se da profundidade de sondagem a disténcia da margem gengiva até
a jungdo cemento esmdte. Quando a margem gengival e a juncdo cemento-esmdte sGo
coincidentes, a perda de inser¢do € iguad a profundidade de sondagem. Quando a margem
gengival esta apicalmente em relagdo & juncdo cemento-esmalte, a perda de inser¢do é igua a
soma da profundidade de sondagem e da disténcia entre a margem gengiva e a jungdo
cemento-esmalte (CARRANZA e NEWMAN, 1996).

As faces mésio-vestibular (MV), centrd-vestibular (CV), disto-vestibular (DV),
mésio-palatina (MP), central-palatina (CP) e disto-palatina (DP) dos dentes do grupo teste e
do grupo controle foram medidas com a sonda periodontal .

Os pacientes que apresentaram perda de inser¢do clinica acima de 3.0mm foram
aconselhados a procurarem um especidista para a redizacdo de procedimentos pertinentes a

obtenco e manutencdo da salide periodontal.

Figura 10 — Fotografia demonstrando a sondagem do sulco para obtengéo do
nivel de perda de insercéo.
Fonte: arquivo pessoal
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Os valores encontrados para todos os indices periodontais utilizados foram anotados

nas fichas individuais dos pacientes examinados (ANEXO A).

4.4. Método de andlise estatistica

O estudo edatigtico da amostra foi redizado a partir de comparagdes dos dados
periodontais entre 0s grupos teste e controle, entre os grupos de dentes impactados por
paatina e por vestibular e entre os pacientes com tempo pés-tratamento 0 a 60 meses e 61 a
120 meses. Para isso, foi empregado o teste estatistico de Kruskal-Wallis. Este teste teve
como objetivo comparar duas ou mais amostras independentes em relacdo a uma medida de
interesse, além disso, trata-se de um teste ndo paramétrico, pois baseia-se nos postos/ posicdes
(Rank - posicéo do individuo na amostra) das medidas. Este teste foi utilizado na avaliagdo de
todos os indices periodontais. indice de placa, mucosa ceratinizada, sangramento gengival,
recessao gengival, perda de insergéo e profundidade de sondagem.

O indice de concordancia de Kappa foi utilizado para avaliar o nivel de concordéncia
entre exames. Neste trabaho, o indice de Kappa foi redizado em 15% da amostra inicial,
escolhida aesatoriamente, e forneceu o nivel de concordancia entre dois examinadores, bem
como o hivel de concordancia intra-examinador.

O indice de Kappa é interpretado conforme o quadro abaixo:

Quadro 3 -Interpretaco da estatistica “ Kappa’

Intervalo | Inter pretagio

<040 Concordanciafraca

0.40 1 0.75 Concordancia de razoavel aboa
00.75 Concordancia excelente

Todos os resultados foram considerados significativos a um nivel de significancia de
5% (p < 0.05), tendo portanto, 95% de confianga de que os resultados estejam corretos.
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5. RESULTADOS

5.1 Teste Kappa

Resultados 49

5.1.1 Estudo da concordéancia inter examinadores

Para todas as medidas, o indice de concordancia foi igual a 100%. Este resultado

mostra que os examinadores realizaram 0 exame duas vezes exatamente igual (TABELAS 01

a07).

Tabela 01 - Andlise de concordancia para o sangramento gengival na superficie vestibular

2° examinador

0 1
1° examinador n | % n | % n % Total
0 22 73,3 0 0,0 0 0,0 22
1 0 0,0 6 20,0 0 0,0 6
2 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2
Total 22 6 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 02 -Andise de concordancia para 0 sangramento gengiva na superficie palatina

2° examinador

0 1
1° examinador n % N % Total
0 28 93,3 0 0,0 28
1 0 0,0 2 6,7 2
Total 28 2 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001
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Tabela 03 -Andise de concordancia para a recessdo gengival na superficie vestibular

2° examinador
0 1 3
1° examinador n | % n | % n | % Total
0 26 86,7 0 0,0 0 0,0 26
1 0 0,0 3 10,0 0 0,0 3
3 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1
Total 26 3 1 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Recessio gengival na superficie paatina - nas duas avaiagBes todos os testes

apresentaram uma recessao gengival igual a 0.

Tabela 04 -Andlise de concordancia para a perda de insercéo na superficie vestibular

2° examinador
0 1 2 3 4
1° n % n % n % ni| % n % | Total
examinador

0 1 33| 0 00| O 00 (0O 00| O 00 1

1 0O 00| 10 333 O 00| 0 00| O 00 10

2 0O 00| O 00 |16 533 0 00| 0O 00 16

3 0O 00| O 00| O 00|12 67| 0 00 2

4 0O 00| O 00| O 00 |0 00| 1 33 1
Total 1 10 16 2 1 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001



Tabela 05 - Andlise de concordancia para a perda de insercéo na superficie palatina
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2° examinador

0 1 2 3
1° examinador n | % n | % N [ % n | % | Total
0 4 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4
1 0 0,0 14 46,7 0 0,0 0 0,0 14
2 0 0,0 0 0,0 11 36,7 0 0,0 11
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1
Total 4 14 11 1 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 06 - Andlise de concordancia para a profundidade de sondagem na superficie

vestibular
2° examinador
0 1 2 3
1° examinador n | % n | % N [ % n | % | Total
0 1 3.3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
1 0 0,0 12 40,0 0 0,0 0 0,0 12
2 0 0,0 0 0,0 15 50,0 0 0,0 15
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2
Total 1 12 15 2 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 07 - Andlise de concordéncia para a profundidade de sondagem na superficie palatina

2° examinador

0 1 2 3
1° examinador n | % n | % N | % n | % | Total
0 4 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4
1 0 0,0 14 46,7 0 0,0 0 0,0 14
2 0 0,0 0 0,0 11 36,7 0 0,0 11
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1
Total 4 14 11 1 30

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001
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5.1.2. Estudo da concordancia intra examinador

Na maioria das situagdes, a concordancia entre o examinador foi igual a 100%. E, em

algumas situagdes, a concordancia apresentada foi excelente (superior a 75%) (TABELAS 08

ald).

Tabela 08 - Andlise de concordancia para o sangramento gengiva na superficie vestibular

28 medida
0 1
12 medida n | % n | % n % Total
0 29 80,6 0 0,0 0 0,0 29
1 0 0,0 5 13,9 0 0,0 5
2 0 0,0 0 0,0 2 5,6 2
Total 29 5 36

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 09 - Andlise de concordancia para o sangramento gengiva na superficie palatina

28 medida
0 1
12 medida n | % n | % n % Total
0 20 55,6 1 28 0 0,0 21
1 0 0,0 11 30,6 0 0,0 11
2 0 0,0 2 5,6 2 5,6 4
Total 20 14 36

Nota: Kappa—-> 84,9% p<0,001
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Tabela 10 - Andlise de concordancia para a recessdo gengiva na superficie vestibular

22 medida
0 1
12 medida n % n % Total
0 35 97,2 0 0,0 35
1 0 0,0 1 2,8 1
Total 35 1 36

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Recessio gengiva na superficie palatina - nas duas avaiagBes todos os testes

apresentaram uma recessao gengival igual a 0.

Tabela 11 - Andlise de concordancia para a perda de inser¢do na superficie vestibular

22 medida
0 1 2 3
12 medida n | % n | % n | % n | % | Tota

0 2 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
1 0 0,0 11 30,6 0 0,0 0 0,0 11
2 0 0,0 0 0,0 22 611 0 0,0 22
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,8 1

Total 2 11 22 1 36

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 12 - Andlise de concordancia para a perda de insercdo na superficie paatina

22 medida
1 2
12 medida n % n % Total
1 14 38,9 2 5,6 16
2 2 5,6 18 50,0 20
Total 16 20 36

Nota: Kappa—-> 77,5% p<0,001
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Tabela 13- Andise de concordancia para a profundidade de sondagem na superficie

vestibular
22 medida
0 1 2 3
12 medida n | % n | % n | % n | % | Tota
0 2 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
1 0 0,0 12 333 0 0,0 0 0,0 12
2 0 0,0 0 0,0 21 58,3 0 0,0 21
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,8 1
Total 2 12 21 1 36

Nota: Kappa—-> 100% p < 0,001

Tabela 14- Andise de concordancia para a profundidade de sondagem na superficie palatina

22 medida
1 2
12 medida n % n % Total
1 14 38,9 2 5,6 16
2 2 5,6 18 50,0 20
Total 16 20 36

Nota: Kappa—-> 77,5% p<0,001
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5.2. indice de placa

N&o foram observadas diferencas significativas entre o grupo de dentes submetidos ao
tracionamento ortoddntico e o grupo controle no que diz respeito ao indice de placa. Quanto a
posicao e o0 tempo pos-tratamento, também ndo constatou-se diferencas significativas entre os
grupos (TABELA 15; GRAFICO 01).
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Tabela 15 -Avaliacéo da influéncia do grupo, posicao e tempo pos-tratamento no indice de

placa

Medidas descritivas

Variavel Minimo | M&ximo | Mediana | Média | Desvio p

Grupo

Controle 0,0 2,0 0,0 0,3 0,6 0,569

Teste 0,0 3.0 0,0 0,4 0,8 Gi=G2
Posicéo

Palatina 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 0,236

Vestibular 0,0 3.0 0,0 0,3 0,9 P=V
Tempo poés-tratamento

0-60 meses 0,0 3.0 0,0 0,3 0,8 0,271

61-120 meses 0,0 2,0 0,0 0,5 0,7 T,=T,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Grupo: G; = Controle G, > Teste

Posicdo: P> Pdatina V > Vedtibular
Tempo: Ty > 0-60 meses T, > 61-120 meses
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Gréfico 01: Caracterizago dos pacientes segundo o indice de placa considerando-se o grupo,
posicao e tempo pos-tratamento
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5.3. Mucosa cer atinizada

Néo verificou-se influéncia significativa da posicdo, tempo pds-tratamento e grupo
(teste ou controle) na avaliagio da mucosa ceratinizada (TABELA 16; GRAFICO 02)

Tabela 16 - Avdiagéo dainfluéncia do grupo, posicéo e tempo pos-tratamento na mucosa

ceratinizada
M edidas descritivas
Variavel Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio p

Grupo

Controle 0,0 6,0 3,0 2,9 1,6 0,965

Teste 0,0 7,0 3,0 3,0 1,8 G1=G;
Posicéo

Palatina 0,0 6,0 2,9 2,9 17 0,945

Vestibular 1,0 7,0 2,9 31 2,3 P=V
Tempo poés-tratamento

0-60 meses 0,0 6,0 4,0 2,9 1,8 0,901

61-120 meses 1,0 7,0 2,0 3,0 2,0 T,=T,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Grupo: G; = Controle G, > Teste
Posicdo: P > Pdatina V > Vestibular
Tempo: Ty > 0-60 meses T, > 61-120 meses
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Gréfico 02: Caracterizagdo dos pacientes segundo a mucosa ceratinizada considerando-se 0
grupo, posicéo e tempo pds-tratamento
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5.4. Sangramento gengival

No que diz respeito ao sangramento gengival, constatou-se diferencas significativas
apenas na superficie vedtibular mesial entre o grupo com no méximo 0-60 meses de pds
tratamento e o grupo com 61-120 meses, com este Ultimo apresentando vaores inferiores. Nas
demais superficies, nenhuma diferenca foi observada. De forma semelhante, ndo observou-se
diferencas entre os dentes que foram submetidos a0 tracionamento e agueles que n&o foram
submetidos, bem como entre os dentes impactados na palatina e os impactados por vestibular
(TABELAS 17-19; GRAFICOS 03-05).



Tabela 17 - Avaiagdo dainfluéncia do grupo no sangramento gengival
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M edidas descritivas
Superficie | Grupo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular Controle 0,0 2,0 0,0 0,3 0,7 0,750
mesial Teste 0,0 2,0 0,0 0,3 0,7 G =G,
Vestibular Controle 0,0 2,0 0,0 0,3 0,6 0,708
central Teste 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 G =G,
Vestibular Controle 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 0,890
distal Teste 0,0 2,0 0,0 0,5 0,8 G =G,
Palatina Controle 0,0 2,0 0,0 0,5 0,8 0,581
mesial Teste 0,0 2,0 0,0 0,4 0,6 G =G,
Palatina Controle 0,0 2,0 0,0 0,4 0,6 0,502
central Teste 0,0 2,0 0,0 0,6 0,8 G =G,
Palatina Controle 0,0 3,0 0,0 0,5 0,9 0,845
distal Teste 0,0 2,0 0,0 0,5 0,8 G =G,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Grupo: G; = Controle G, - Teste
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Gréfico 03: Caracterizagao dos pacientes segundo 0 sangramento gengival considerando-se o

grupo



Tabela 18 -Avaiagdo dainfluéncia da posi¢éo no sangramento gengival
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M edidas descritivas
Superficie Posi¢io Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio| p
Vestibular Palatina 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 0,437
mesid Vestibular 0,0 2,0 0,0 0,2 0,6 P=V
Vestibular Palatina 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 0,211
central Vestibular 0,0 2,0 0,0 0,2 0,6 P=V
Vestibular Palatina 0,0 2,0 0,0 0,5 0,8 0,509
dista Vestibular 0,0 2,0 0,0 0,3 0,7 P=V
Palatina Palatina 0,0 2,0 0,0 0,5 0,6 0,220
mesid Vestibular 0,0 1,0 0,0 0,2 0,4 P=V
Palatina Palatina 0,0 2,0 0,0 0,6 0,7 0,259
central Vestibular 0,0 2,0 0,0 0,4 0,8 P=V
Palatina Palatina 0,0 2,0 0,0 0,6 0,8 0,267
dista Vestibular 0,0 2,0 0,0 0,3 0,7 P=V

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Posicdo: P > Paatina V - Vestibular
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Gréfico 04: Caracterizagdo dos pacientes segundo 0 sangramento gengival considerando-se a

posicéo
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Tabela 19 -Avdiagdo dainfluéncia do tempo pos-tratamento no sangramento gengival

M edidas descritivas
Superficie | Tempo | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular | 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,6 0,9 0,012
mesid 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T.>T,
Vestibular | 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,3 0,6 0,969
central 61-120 m. 0,0 2,0 0,0 0,4 0,8 T,.=T,
Vestibular | 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,5 0,9 0,693
dista 61-120 m. 0,0 2,0 0,0 0,4 0,7 T.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,5 0,7 0,213
mesid 61-120 m 0,0 1,0 0,0 0,3 0,4 T,.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,6 0,8 0,675
central 61-120 m. 0,0 2,0 0,0 0,5 0,7 T.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,6 0,7 0,415
dista 61-120 m. 0,0 2,0 0,0 0,4 0,8 T,.=T,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Tempo: T1 2 0-60 meses T, =2 61-120 meses
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Gréfico 05: Caracterizagdo dos pacientes segundo 0 sangramento gengival considerando-se o
tempo pos-tratamento



Resultados 62

5.5. Recessdo gengival

Quanto & recessdo gengival, na maioria das situagbes observou-se indice igud a zero
em todos os dentes. Nos demais testes ndo observou-se diferencas significativas. Ressalta-se
que na superficie vestibular centra houve uma tendéncia de valores superiores no grupo de
dentes impactados na vestibular quando comparados com agueles impactados na palatina
(TABELAS 20-22).

Tabela 20 -Avaliacdo dainfluéncia do grupo na recessdo gengival

M edidas descritivas
Superficie | Grupo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio P
Vestibular | Controle 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 A
mesial Teste 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 G =G,
Vestibular | Controle 0,0 4,0 0,0 0,4 0,9 0,651
central Teste 0,0 2,0 0,0 0,3 0,5 G =G,
Vestibular | Controle 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 A
distal Teste 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 G =G,
Palatina Controle 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 A
mesial Teste 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 G =G,
Palatina Controle 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,317
central Teste 0,0 0,5 0,0 0,01 0,1 G =G,
Palatina Controle 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 A
distal Teste 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 G =G,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Grupo: G; = Controle G, - Teste
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Tabela 21 -Avaiaco dainfluéncia da posi¢éo na recessdo gengival

Medidas descritivas

Superficie Posi¢io Minimo | Mé&ximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular Palatina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
mesid Vestibular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 P=V
Vestibular Palatina 0,0 1,0 0,0 0,2 0,3 0,065
central Vestibular 0,0 2,0 0,3 0,6 0,7 P=V
Vestibular Palatina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
dista Vestibular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 P=V
Palatina Palatina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
mesid Vestibular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 P=V
Palatina Palatina 0,0 0,5 0,0 0,02 0,1 0,543
central Vestibular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 P=V
Palatina Palatina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
dista Vestibular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 P=V
Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis
Posicdo: P> Pdatina V - Vestibular
Tabela 22 - Avaliacdo dainfluéncia do tempo pés-tratamento na recessao gengival
M edidas descritivas
Superficie | Tempo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio P
Vestibular | 0-60 meses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
mesid 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T.=T,
Vestibular | 0-60 meses 0,0 2,0 0,0 0,3 0,5 0,621
central 61-120 m. 0,0 1,0 0,0 0,2 0,4 T,.=T,
Vestibular | 0-60 meses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
dista 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
mesid 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T,.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 0,5 0,0 0,02 0,1 0,383
central 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T,.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Y
dista 61-120 m. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 T.=T,

Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis

Tempo: T; 2 0-60 meses T, = 61-120 meses
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5.6. Profundidade de sondagem

Quanto a profundidede de sondagem ndo observou-se influéncias significativas da
posicdo, tempo pos-tratamento e o fato de ter submetido o dente ao tracionamento ortodéntico
(TABELAS 23-25; GRAFICOS 06-08).
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Tabela 23 - Avdiagéo dainfluéncia do grupo na profundidade de sondagem

M edidas descritivas
Superficie | Grupo | Minimo | Méximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular | Controle 1,0 3,0 2,0 2,0 0,6 0,901
mesial Teste 1,0 50 2,0 2,0 0,9 G =G,
Vestibular | Controle 0,0 2,0 1,0 0,9 0,4 0,742
central Teste 0,0 3,0 1,0 0,9 0,7 G =G,
Vestibular | Controle 1,0 3,0 2,0 1,9 0,5 0,375
distal Teste 1,0 50 2,0 2,1 0,7 G =G,
Palatina Controle 0,0 3,0 2,0 1,6 0,6 0,805
mesial Teste 0,0 3,0 2,0 1,7 0,8 G =G,
Palatina Controle 0,0 2,0 1,0 1,1 0,5 0,952
central Teste 0,0 3,0 1,0 11 0,7 G =G,
Palatina Controle 0,0 3,0 2,0 1,6 0,8 0,791
distal Teste 0,0 50 2,0 1,7 0,9 G =G,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Grupo: G; = Controle G, - Teste
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Gréfico 06: Caracterizago dos pacientes segundo a profundidade de sondagem
considerando-se 0 grupo
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Tabela 24 - Avdiacéo dainfluéncia da posi¢aéo na profundidade de sondagem

Medidas descritivas

Superficie Posicéo Minimo | Maxim | Mediana | Média | Desvio p
0

Vestibular Palatina 1,0 5,0 2,0 2,0 0,9 0,879
mesial Vestibular 1,0 4,0 2,0 2,0 0,8 P=V
Vestibular Palatina 0,0 3,0 1,0 0,9 0,7 0,469
central Vestibular 0,0 2,0 1,0 0,9 0,6 P=V
Vestibular Palatina 1,0 3,0 2,0 2,0 0,5 0,273
distal Vestibular 2,0 5,0 2,0 2,4 1,0 P=V
Palatina Palatina 0,0 3,0 2,0 1,8 0,8 0,322
mesial Vestibular 1,0 3,0 1,0 15 0,7 P=V
Palatina Palatina 0,0 3,0 1,0 11 0,7 0,907
central Vestibular 0,0 2,0 1,0 1,2 0,7 P=V
Palatina Palatina 0,0 3,0 2,0 1,6 0,7 0,821
distal Vestibular 1,0 5,0 15 1,8 12 P=V

Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis

Posicdo: P> Pdatina V - Vestibular
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Gréfico 07: Caracterizago dos pacientes segundo a profundidade de sondagem
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Tabela 25 - Avadiacdo dainfluéncia do tempo pos-tratamento na profundidade de sondagem

M edidas descritivas
Superficie Tempo Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular | 0-60 meses 1,0 4,0 2,0 1,9 0,8 0,632
mesid 61-120 m. 1,0 50 2,0 21 1,0 T.=T,
Vestibular | 0-60 meses 0,0 2,0 1,0 0,8 0,7 0,183
central 61-120 m. 0, 3.0 1,0 1,0 0,6 T,.=T,
Vestibular | 0-60 meses 1,0 50 2,0 2,2 0,8 0,223
dista 61-120 m. 1,0 3.0 2,0 1,9 0,4 T1=T>
Palatina 0-60 meses 1,0 3.0 2,0 1,7 0,7 0,882
mesid 61-120 m. 0,0 3,0 15 1,7 0,9 T,.=T,
Palatina 0-60 meses 0,0 2,0 1,0 11 0,6 0,639
central 61-120 m. 0,0 3.0 1,0 1,2 0,7 T.=T,
Palatina 0-60 meses 1,0 50 2,0 1,8 0,9 0,378
dista 61-120 m. 0,0 3,0 15 15 0,7 T,.=T,

Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis

Tempo: T; 2 0-60 meses T, =2 61-120 meses
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5.7 Perda deinser¢do clinica

Nenhuma diferenca significativa foi observada entre os grupos avaliados (controle x
teste, impactado na paatina x impactado na vestibular e 0-60 meses de pds-tratamento x mais
de 5 anos de pés-tratamento). Apenas observou-se uma tendéncia na superficie central, com
valores superiores no grupo de dentes impactados na vestibular (TABELAS 26-28;
GRAFICOS 09-11).
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Tabela 26 - Avaiagéo dainfluéncia do grupo na perda de insergcéo

M edidas descritivas
Superficie | Grupo | Minimo | Méximo | Mediana | Média | Desvio p
Vestibular Controle 1,0 3,0 2,0 2,0 0,6 0,901
mesial Teste 1,0 50 2,0 2,0 0,9 G =G,
Vestibular Controle 0,0 5,0 1,0 1,2 0,9 0,472
central Teste 0,0 4,0 1,0 11 0,8 G =G,
Vestibular Controle 1,0 3,0 2,0 1,9 0,5 0,375
distal Teste 1,0 50 2,0 2,1 0,7 G =G,
Palatina Controle 0,0 3,0 2,0 1,6 0,6 0,805
mesial Teste 0,0 3,0 2,0 1,7 0,8 G =G,
Palatina Controle 0,0 2,0 1,0 1,1 0,4 0,798
central Teste 0,0 3,0 1,0 11 0,6 G =G,
Palatina Controle 0,0 3,0 2,0 1,6 0,8 0,791
distal Teste 0,0 50 2,0 1,7 0,9 G =G,

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
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Tabela 27 - Avaiagdo dainfluéncia da posi¢do na perda de insergéo

M edidas descritivas

Superficie | Posicdo | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Média | Desvio | p
Vestibular Palatina 1,0 50 2,0 2,0 09 | 0879
mesia Vestibular 1,0 4,0 2,0 2,0 08 | P=V
Vestibular Palatina 0,0 3.0 1,0 1,0 0,7 | 0,083
centra Vestibular 0,5 4.0 1,0 15 1,0 P=V
Vestibular Palatina 1,0 3.0 2,0 2,0 06 | 0,273
distal Vestibular 2,0 50 2,0 24 10 | P=V
Palatina Palatina 0,0 3,0 2,0 1,8 0,8 0,322
mesia Vestibular 1,0 3.0 1,0 15 07 | P=V
Palatina Palatina 0,0 3.0 1,0 11 06 | 0,938
centra Vestibular 0,0 2,0 1,0 1,2 0,7 P=V
Palatina Palatina 0,0 3.0 2,0 1,6 0,7 | 0,821
distal Vestibular 1,0 5,0 1,5 1,8 12 | P=V

Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis
Posicdo: P> Pdatina V - Vestibular
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Gréfico 10: Caracterizacdo dos pacientes segundo a perda de inser¢éo considerando-se a

posicéo
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Tabela 28 - Avaliacdo dainfluéncia do tempo pés-tratamento na perda de inser¢éo

M edidas descritivas
Superficie Tempo Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio p

Vestibular | 0-60 meses 1,0 4,0 2,0 1,9 0,8 0,632
mesid 61-120 m. 1,0 50 2,0 21 1,0 T,.=T,

Vestibular | 0-60 meses 0,0 4,0 1,0 11 0,9 0,432
central 61-120 m. 0,0 3.0 1,0 11 0,7 T.=T,

Vestibular | 0-60 meses 1,0 50 2,0 2,2 0,8 0,223
dista 61-120 m. 1,0 3,0 2,0 1,9 0,4 T,.=T,

Palatina 0-60 meses 1,0 3.0 2,0 1,7 0,7 0,882
mesia 61-120 m. 0,0 3.0 15 1,7 0,9 T.=T,

Palatina 0-60 meses 0,0 2,0 1,0 11 0,6 0,664
central 61-120 m. 0,0 3.0 1,0 1,2 0,7 T,.=T,

Palatina 0-60 meses 1,0 50 2,0 1,8 0,9 0,378
dista 61-120 m. 0,0 3,0 15 15 0,7 T,.=T,

Nota: A probabilidade de significanciarefere-se ao teste Kruskal-Wallis
Tempo: T1 2 0-60 meses T, = 61-120 meses
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As TABELAS 29 e 30 descrevem o percentual de pacientes que apresentaram

alteragOes periodontais nos caninos teste e controle.

Tabela 29 - Levantamento geral do percentual de pacientes com alteragdes nas medidas
periodontais e considerando-se os dentes do grupo controle e teste

indice Controle Teste Global
Sangramento gengival 3 3 3,5 0,0 35
Recessio gengiva > 3 3,5 0,0 3,5
Perda de insercéo > 3 6,9 3,5 10,4
Profundidade de sondagem > 3 0,0 35 35
Mucosa ceratinizada £ 1 6,9 35 10,4

Tabela 30 - Caracterizacdo dos pacientes quanto ao indice de placa

Freguéncia
indice de placa n %
<0,7 15 51,72
0,7a1,8 14 48,28
>18 0 0,0
Total 29 100,0
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6. DISCUSSAO

A avdiagdo da condicdo periodontal de caninos superiores impactados, expostos
cirurgicamente, tracionados ortodonticamente tem Sido descrita na literatura por aguns
autores com diferentes resultados (WISTH, NORDERVAL e B@E, 1976; BOYD, 1982;
BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983; KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER, 1984;
CRESCINI et al, 1994; WOLOSHYN et al,1994; HANSSON e RINDLER, 1998; BLAIR,
HOBSON e LEGAT, 1998). Nestes trabalhos, diversas metodologias foram empregadas para
a mensuracdo da condicdo periodontal desses elementos. Dentre os vé&ios indicadores de
doenca periodontal, utilizamos os principais méodos clinicos que possibilitassem determinar
a condicdo periodontal de cada individuo, procurando, dessa forma, relacionar nosso trabalho

aos métodos de investigagdo apresentados na literatura.

6.1 Caracterigticas da populacéo estudada

Os pacientes selecionados para este trabalho apresentavam idade entre 15 e 37 anos,
sendo que 41,4% da amostra possuia uma faixa de idade entre 22 e 27 anos. A faixa eté&ria
selecionada foi compativel com a de trabalhos prévios que observaram a condi¢do periodontal
de caninos superiores frente a exposicdo cirdrgica e /ou ao tracionamento ortodéntico. Os
pacientes apresentavam idades entre 13 a 17 anos (CRESCINI et al,1994), 14 a 27 anos
(BOYD, 1982), 30 a 51 anos (ARTUN e JOONDEPH, 1986), 14 a 42 anos (HANSSON e
RINDLER, 1998), 10 a 30 anos (BLAIR, HOBSON e LEGAT, 1998). O trabaho de WISTH,
NORDERVAL e BZE (1976) comparou pacientes com idades abaixo de 15 anos e acima de
15 anos, concluindo que a idade ndo influenciou no desenvolvimento de ateragbes
periodontais.

Os trabalhos que citaram a distribuicdo dos pacientes segundo 0 sexo mostraram uma
prevaléncia maior de pacientes do sexo feminino em comparagdo com O sexo masculino
(CRESCINI et al,1994; BOYD, 1982; HANSSON e RINDLER, 1998; BLAIR, HOBSON e
LEGAT, 1998). Esta diferenca na distribuico segundo o sexo também foi observada no
presente trabalho, onde 79.3% dos pacientes representavam o sexo feminino. Contudo, estes

trabalhos néo relataram uma relagdo entre 0 sexo e a tendéncia de desenvolvimento da doenca
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periodontal em caninos impactados, expostos cirurgicamente e tracionados ortodonticamente.
Este fato € concordante com o trabalho de ZACHRISSON e ALNAES (1973), que avaiaram
longitudinamente a condicdo periodontal de pacientes ortoddnticos e concluiram que as
diferencas nas medidas periodontais de acordo com o0 sexo ndo foram estatisticamente
significantes.

As caracterigticas énicas dos pacientes selecionados para este trabalho mostraram que
a maioria era leucodérmica (69%), seguida por pacientes com caracteres melanodérmicos
(31%). Sabe-se que a frequéncia de impactacdo de caninos superiores € maior em individuos
europeus e caucasianos do que em africanos e asiéticos (PECK, PECK e KATAJA, 1994).
Mas ndo observamos, na literatura revisada, o fato de que a etnia € um fator preponderante no
desenvolvimento de ateragbes periodontais em caninos superiores expostos cirurgicamente e
tracionados ortodonticamente.

Em relagdo ao tempo pds-tratamento, alguns trabalhos revisados observaram amostras
com tempo médio entre 1-2 anos (WISTH, NORDERVAL e B@E, 1976), 2.3 anos
(BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983), 3.7 anos (WOLOSHYN et al,1994), 3 a5 anos
(McDONALD e YAP, 1986) e 12.3 anos (HANSSON e RINDLER, 1998). O trabalho de
CRESCINI et al (1994) avdiou os pacientes em tempos diferentes, a primeira avaliacdo ao
fina do tratamento e a segunda, cerca de 3 anos do fina do tratamento. Os resultados
mostraram mudancas periodontais no decorrer do tempo. No presente trabalho, o tempo pos-
tratamento dos pacientes variou entre 0 a 120 meses, sendo que 62,1% dos pacientes
possuiam uma faixa de até 60 meses pds- tratamento e 37,9% possuiam entre 61 a 120 meses
pos-tratamento. Os indices periodontais incluidos em nosso trabalho foram relacionados com

0 tempo pos-tratamento e serdo discutidos nos respectivos topicos.

6.2 Car acteristicas da amostr a selecionada

Trabalhos similares foram realizados com amostras que variavam entre 15 pacientes
(CRESCINI et al, 1994) a 64 pacientes (MCDONALD e YAP, 1986) com impactacéo
unilateral ou bilateral do canino permanente superior. Neste trabalho, a amostra utilizada foi
de 37 caninos, de 29 pacientes, com impactagdo uni ou bilateral de caninos permanentes
superiores. O grupo controle foi formado por dentes do mesmo paciente, dessa forma, foi

possivel obter um controle de varidveis como higienizag8o, tempo de tratamento, tempo pos-
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tratamento e presenca de fatores de retencio de placa (ARTUN, OSTERBERG e
JOONDEPH, 1986). O grupo controle, nos casos de impactagdo unilateral, foi o canino
contra-lateral. No entanto, nos casos de impactacdo bilateral, foram selecionados os pré-
molares superiores adjacentes aos caninos como grupo controle, de modo que a comparacdo
entre 0s grupos teste e controle pode ser efetivada. A escolha do prémolar adjacente como
dente controle nos casos de impactagdo bhilateral foi baseada no fato deste dente estar
locdlizado préximo ao canino, podendo estar susceptivel, de maneira semelhante ao canino, a
eventos como o0 acimulo de placa e a higienizacdo. Trabahos prévios, que avaiaram
pacientes com impactagdo uni €/ou bilateral, procederam de maneira diferente. MCDONALD
e YAP (1986) avaliaram impactagdes uni e bilaterais e utilizaram como grupo controle apenas
0S caninos contra-laterais dos pacientes com impactagéo unilateral e BLAIR, HOBSOM e
LEGAT (1998) utilizaram como grupo controle os caninos contra-laterais quando a
impactacdo era unilateral, e quando a impactacéo era bilateral, os incisivos centrais superiores
representaram o grupo controle. E ainda, outro grupo controle foi formado por pacientes que
ndo apresentavam historia de impactacdo de caninos permanentes superiores. KOHAVI,
ZILBERMAN e BECKER (1984) utilizaram as medidas de um grupo controle pertencente a
um trabalho prévio, realizado pelos autores, para os casos de impactaco bilateral.

amostras de caninos pertencentes a um tipo de impactacdo — ou pela paatina ou pela
vestibular (WISTH, NORDERVAL e BJE, 1976a, BOYD, 1982, BECKER, KOHAVI e
ZILBERMAN, 1983; KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER. 1984 ; KOHAVI, BECKER e
ZILBERMAN, 1984; ARTUN, OSTERBERG e JOODEPH, 1986; McDONALD e YAP,
1986; CRESCINI et al, 1994; WOLOSHYN et al,1994; HANSSON e RINDLER, 1998;
BLAIR, HOBSOM e LEGAT, 1998). O trabaho de McDONALD e YAP (1986) utilizou
caninos impactados nas duas posigdes, no entanto ndo discriminou se a impactagéo era
vestibular ou palatina. O trabalho de CRESCINI et al (1994) avaliou caninos posicionados
tanto pela vestibular quanto pela palatina, mas nd observou a corrdlagdo entre a posicao
inicid do canino impactado e o desenvolvimento de ateragbes no periodonto. No presente
trabalho, dém da discriminagdo quanto a posicdo inicid do canino, comparages foram
realizadas sobre a influéncia da posicéo do canino sobre os indices periodontais.

A literatura demonstra uma tendéncia de ocorrer a impactagdo unilatera com maior
freqiéncia (RAYNE,1969; McDONALD e YAP, 1986; KUFTINEC e SHAPIRA, 1995). Este
dado se assemelha a distribuicdo da amostra deste trabalho, que foi formada por 72.4% de
impactagOes unilaterais e 27.6% de impactacbes bilaterais. KOHAVI, ZILBERMAN e



Discussao 76

BECKER (1984) estudaram a condicdo periodontal de 13 pacientes com impactacdo unilateral
e 16 com impactagdo bilaterd e observaram que nas impactagOes bilaterais o indice de
sangramento gengival e a profundidade de sondagem foram estatisticamente significantes em
relacdo ao grupo controle. Os caninos unilaterais ndo apresentaram esta diferenca estatistica.
Porém, ndo foram feitas comparagdes entre os indices obtidos nas impactagBes uni e bilaterais
e, desta forma, 0 nUmero de caninos superiores impactados em um paciente ndo foi descrita
neste trabalho como um fator determinante de alteragbes periodontais.

Analisando as impactages unilaterais, o lado mais afetado por essa condigdo, de
acordo com KUFTINEC e SHAPIRA (1995), foi o lado esguerdo, confirmando o achado da
nossa amosira, onde 41.4% dos caninos unilaterais estavam no lado esquerdo e 31.0%, no
lado direito. No entanto, outros trabalhos n&o observaram esta distribuicdo. CRESCINI et al
(1994) e HANSSON e RINDLER (1998) apresentaram amostras com um maior himero de
caninos impactados no lado direito do que no lado esquerdo. De maneira semelhante as
caracteristicas como a idade, 0 sexo, a etnia e o tipo de impactagdo (uni ou bilateral), o lado
em gue se encontrava o canino impactado ndo foi relatado por esses autores na literatura como
um fator determinante no desenvolvimento de ateragtes no periodonto.

Em relacdo a0 tratamento ortodontico dos caninos impactados, as opgbes de
dispositivos variaram de acordo com o trabalho. Alguns trabahos utilizaram pins como
aces0rios paa 0 canino (BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983; KOHAVI,
ZILBERMAN e BECKER, 1984, WISTH, NORDERVAL e B@E, 1975, WISTH,
NORDERVAL e BJE, 1976; McDONALD e YAP, 1986), fio de amarrilho e acessorio
colado (BOYD, 1982), ou apenas acessorios colados (HANSSON e RINDLER, 1998). No
presente trabalho, todos os caninos receberam um acessorio colado — bot&o ou braguete — na
coroa, com a findidade de ndo causar danos a estrutura dentéaria (SHAPIRA, 1995). Em
relacéo ao aparelho instalado, para o tracionamento, alguns casos foram tracionados numa
primeira etapa com um aparelho removivel com acrilico no paato, associado a elagticos, e na
segunda etapa o0 aparelho fixo superior e inferior foi instalado. Este procedimento foi similar
a0 redlizado no trabalho de McDONALD e YAP (1986). Alguns caninos foram tracionados
exclusivamente na presenca de um aparelho fixo superior e inferior, de forma equivaente a de
agumas pesquisas (BOYD, 1982; ARTUN, OSTERBERG e JOONDEPH, 1986), e toda a
amostra foi submetida a0 tracionamento com ancoragem exclusva no arco superior. O
apaelho removivel posshilita uma boa ancoragem para 0 movimento do canino
(FOURNIER, TURCOTTE e BERNARD, 1982) e o aparelho fixo associado a acessorios
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como fios flexivels, molas e el&sticos permite o dcance de uma correta posicéo radicular do
dente tracionado e dos dentes que servem como ancoragem (KOKICH e MATHEWS, 1993).

Em relacdo & magnitude da forga utilizada no tracionamento ortodontico, KOHAVI,
BECKER e ZILBERMAN (1984) concluiram que a magnitude de forca — leve X pesada -
utilizada no tracionamento dos caninos impactados ndo influenciou nos resultados dos indices
periodontais: indice de placa, indice de sangramento gengival, profundidade de sondagem e
mucosa ceratinizada.

Mas € importante ressaltar que forcas leves durante o tracionamento do canino devem
s empregadas para evitar movimentos indesgaveis dos dentes de ancoragem e o
desenvolvimento de reabsor¢do radicular no dente tracionado (KUFTINEC e SHAPIRA,
1995).

6.3 Andlise da condicéo periodontal da amostra

Em relagdo a0 indice de placa, a grande maioria dos trabahos (WISTH,
NORDERVAL e B@E, 1976; BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983; KOHAVI,
ZILBERMAN e BECKER. 1984; McDONALD e YAP, 1986; CRESCINI et al, 1994,
HANSSON e RINDLER, 1998; BLAIR, HOBSON e LEGAT, 1998) mostrou vaores
semelhantes desse indice para os grupos teste e controle, resultado semelhante encontrado no
presente trabalho. A andlise do indice de placa revelou vaores semelhantes para os caninos do
grupos teste e dentes do grupo controle (média de 0.4; + 0.8 e média de 0.3; +- 0.6;
respectivamente; p=0.569), estando dentro do valor representativo de um bom indice de placa
(£ 0.7), segundo LOE (1967). Esse resultado indica que os pacientes selecionados se
enquadravam dentro de um grupo com um bom controle de placa e, que os dados periodontais
coletados, néo seriam, de forma preponderante, influenciados pela presenca de placa
bacteriana, sendo que a mesma, quando presente em condigbes acentuadas, poderia
condicionar direta e primariamente as respostas periodontais. Outra observacdo importante €
que os dentes teste e controle faziam parte de um mesmo paciente e, independente de haver
um ou dois caninos que foram submetidos a uma abordagem terapéutica diferenciada dos
demais dentes, os cuidados em relacdo a higienizagdo foram semelhantes para os dentes teste

e controle.
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Ao andlisar a influéncia da posi¢éo do canino tracionado — palatina ou vestibular — em
relacdo a0 indice de placa, os vaores encontrados no presente trabalho ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes (paatina = 0.4, +- 0.7; vestibular = 0.3, +- 0.9; p=
0.236). A hipdtese mais provavel é de que uma vez dinhados corretamente, caninos palatinos
e vestibulares estéo sujeitos a uma agdo semelhante durante a uma adequada higienizagéo
bucal e, portanto, também estdo sujeitos a sofrerem acimulo de placa bacteriana da mesma
maneira.

Em relagdo a0 tempo péstratamento e o indice de placa, um trabalho prévio
(CRESCINI et al, 1994) relatou que o indice de placa ndo mostrou ateragdes significantes nos
pacientes observados imediatamente apds o tratamento e 3 anos apos o find do tratamento.
Fato este concordante com os resultados do presente trabalho, pois o indice de placa obtido
néo foi edtatisticamente significante em relagdo ao tempo pés-tratamento (média de 0.3; +-
0.8 para pacientes com até 60 meses e média de 0.5; +- 0.7 para pacientes entre 61-120 meses
pos-tratamento; p= 0,271). Porém, por se tratar de um trabalho retrospectivo transversal, os
pacientes foram examinados em um Unico momento e as possives dteracbes individuais do
periodonto no decorrer do tempo néo puderam ser avaliadas.

No que concerne sobre a avaliacdo do indice de sangramento em caninos tracionados,
a literatura apresenta resultados controversos. O trabadho de BECKER, KOHAVI e
ZILBERMAN (1983) mostrou valores do indice de sangramento maiores no grupo teste.
BLAIR, HOBSON e LEGAT (1998) observaram, por sua vez, um indice de sangramento
gengival maior no grupo controle. No entanto, diversos trabalhos (CRESCINI et al, 1994,
HANSSON e RINDLER, 1998; WISTH, NORDERVAL e B@E, 1976) apresentaram o indice
de sangramento gengival semelhante para os grupos teste e controle, de maneira similar ao
resultado encontrado. O indice de sangramento gengiva ndo apresentou diferencas
edtatisticamente significantes em qualquer das seis regides avaliadas dos caninos teste e do
elementos do grupo controle. Uma provavel explicagdo seria a manutencdo correta da
higienizacdo buca nos dois hemi-arcos pelos pacientes, pois a presenca de placa bacteriana,
que demonstrou indices baixos neste trabaho, esta diretamente ligada a0 surgimento de
ateracOes inflamatdrias, que se traduzem clinicamente por tumefacdo e sangramento (LEVIN,
COLONEL e D’AMICO, 1974).

Ao relacionar a posicio inicid do canino impactado com o indice de sangramento
gengival, os vaores foram semelhantes para os caninos paéatinos e vestibulares. Podemos
considerar que, a0 final do tratamento, todos 0s caninos da amostra encontravam-se numa

posicdo gnatolégica e esteticamente favoravel, independente da sua posicdo antes do
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tratamento, tendo, entdo, as mesmas chances de serem submetidos a um controle de
higienizacdo. CRESCINI et al (1994) utilizaram caninos paatinos e vestibulares e
considerou-0s como caninos infra-0sseos, ndo perfazendo diferencas nos resultados de acordo
com a posi¢ao do canino.

Ao avdiar o tempo pos-tratamento, CRESCINI et al (1994) relataram um maior indice
de sangramento no lado teste no periodo pds-tratamento imediato do que no exame redlizado
trés anos pés-tratamento. Esse dado foi observado no presente trabalho, o qual mostrou uma
diferenca estatistica significante, onde o grupo com até 60 meses possuiu uma média de 0.6
(s.d.= 0.9) apenas para a superficie mésio-vestibular e o grupo com 61-120 meses uma média
0.0 (sd.= 0.0) (p < 0.01). No entanto, esse dado néo representou uma condi¢do de severidade
para a doencga periodontal e, aém disso, ndo se pode concluir ago a partir de um resultado
transversal, pois os dois tempos pertencem a pacientes diferentes. Entretanto, poderia ser
sugerido que aguns pecientes com um menor tempo péstratamento (alguns meses)
estivessem com os tecidos transitoriamente aterados por conta de uma higienizagdo ainda
ineficiente decorrente de um provavel acimulo de placa causado pela presenca do aparelho
fixo durante o tratamento (ZACHRISSON e ZACHRISSON, 1972; KLOHEN e PFEIFER,
1974; ALSTAD e ZACHRISSON, 1979).

A quantidade de mucosa ceratinizada apds o tracionamento de caninos impactados,
segundo KOHAVI, ZILBERMAN e BECKER (1984), apresentou valores maiores no grupo
controle do que nos caninos do grupo teste. CRESCINI et al também encontraram diferencas
edtatisticamente significantes, mas né determinantes de risco. Esses dados diferem do
trabaho de BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN (1983) e de McDONALD e YAP (1986) e
dos resultados observados no presente trabalho, onde ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos teste e controle (média de 2.9mm; +- 1.6 para o grupo controle e
3.0mm; +- 1.8 para o grupo teste; p= 0.965).

Também em relagdo a0 posicionamento do canino, paatino ou vestibular, a faixa de
mucosa ceratinizada ndo apresentou diferenca estatisticamente significante. A média para os
caninos vestibulares foi de 3.1mm; +- 2.3 e para os paatinos foi de 2.9mm; +- 1.7; p= 0.945.
Esta pequena diferenca possvelmente estd ligada ao fato de caninos posicionados na
vedibular estarem mais susceptiveis & variagbes das técnicas cirlrgicas e do mangio do
tecido mucogengival. Mas, as dteracles estéticas e periodontais em caninos vestibulares séo
clinicamente insignificantes desde que o dente ndo surja na cavidade bucal através da mucosa
aveolar (WENNSTROM, 1996). Os caninos posicionados na paatina foram expostos pela

técnica da erupcdo aberta, mas, devido & caracteristicas da mucosa palatina, encontravam-se
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rodeados por mucosa ceratinizada (BURDEN, MULLALLY e ROBINSON, 1999; WISTH,
NORDERVAL e B@ZE, 1976). Independente da posicdo do canino, pode-se inferir que as
técnicas cirlrgicas empregadas com a indicagdo correta provém uma quantidade de mucosa
ceratinizada satisfatéria (BURDEN, MULLALLY e ROBINSON, 1999).

Avadiando a quantidade de mucosa ceratinizada em relagdo do tempo pos-tratamento,
CRESCINI et al(1994), acompanharam as mudangas do pos-tratamento imediato até cerca de
3 anos e observaram que os valores para a faixa de mucosa ceratinizada sofreram mudangas
suaves, estando de acordo com os dados obtidos no presente trabalho. A faixa de mucosa
ceratinizada apresentou um minimo aumento na sua largura a comparar 0s pacientes com 0-
60 meses pos-tratamento (média de 2.9mm; +- 1.8) e aqueles observados com 61-120 meses
apés o fim do tratamento (média de 3.0mm; +- 2.0), mas este vaor ndo apresentou
significancia estatistica (p= 0.901). Este fato comprova os relatos de alguns autores, que
descrevem que a faixa de mucosa ceratinizada possui uma tendéncia em aumentar com o
avango da idade (LINDHE, KARRING e LANG, 1999; RATEITSCHAK et al, 1989) pois,
em noso trabalho, os pacientes com um maior tempo pés-tratamento apresentavam idades
maiores do que os pacientes do outro grupo. Porém, € importante ressaltar que além da faixa
de mucosa ceratinizada estar presente, a espessura buco-lingua de tecido gengival é um dos
fatores relevantes na manutencdo da salde periodontal (RATEITSCHAK et al, 1989;
WENNSTROM, 1996).

Ao avdiar a recessio gengival em caninos tracionados ortodonticamente, ARTUN,
OSTERBERG e JOONDEPH (1986) compararam o0s caninos vestibulares com caninos
contra-laterais nd impactados e encontraram uma tendéncia significativa para o
desenvolvimento da recesséo gengival no grupo dos caninos tracionados. No entanto, 0s
dados do presentes trabalho mostram uma semelhanga entre os grupos teste e controle, com
vaores maiores para a superficie vestibular/central de ambos os grupos teste e controle
(médias de 0.4; +- 0.9 e 0.3; +- 0.5, respectivamente; p= 0.601). Este achado confirma os
resultados de CRESCINI et al (1994). A recessdo gengiva pode estar associada a presenca de
inflanagbes decorrentes do acUimulo de placa (WENNSTROM, 1996). No entanto, no
presente trabalho, os pacientes da amostra demonstraram um baixo indice de placa nos
caninos dos grupos teste e controle. Dessa forma, a recessdo observada nos dentes teste e
controle pode estar associada a presenca de outros fatores, como a escavagdo vigorosa e a
movimentacdo ortodéntica na direcdo vestibular (WENNSTROM, 1996; WENNSTROM e
PINI PRATO, 1999).
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Quando foi realizada a comparacdo entre as posi¢des iniciais dos caninos tracionados e
a quantidade de recessdo, observou-se um perda maior na face central-vestibular nos dois
grupos, porém os caninos vestibulares apresentaram uma média de recessdo gengival maior
do que os caninos palatinos (0.6; +- 0.7 e 0.2; +- 0.3 respectivamente). Todavia, ndo houve
uma diferenca estatisticamente significante (p= 0.065); estando de acordo com um trabaho
semelhante (CRESCINI et al,1994). Sabe-se que a posicéo vestibular do canino antes do
tratamento oferece uma espessura de mucosa ceratinizada durante o tracionamento menor do
gue o canino posicionado na paatina. Se 0 canino com posicdo inicia vestibular for mantido
na mesma posi¢do vestibulo-palating, ha uma condic&o de risco para 0 surgimento de recesso
gengival. Por outro lado, se o canino € movido suavemente no sentido paatino, estabelece-se
uma espessura maior de mucosa ceratinizada, que seria, de certa forma, uma barreira para o
desenvolvimento de recess3o gengival (WENNSTROM, 1996).

Considerando o tempo pos-tratamento, o trabalho de CRESCINI et. ad (1994) ndo
apresentou diferencas no grau de recessdo avaiado logo apds o tratamento e 3 anos apds o
tratamento. 1sso esta de acordo com os niveis de recessdo avaliados nos pacientes deste
trabalho nos dois grupos.

Quanto a andlise da profundidade de sondagem, a literatura revela trabalhos que
observaram diferencas estatisticamente significantes entre os grupos teste e controle (WISTH,
NORDERVAL e B@E, 1976; BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN, 1983; KOHAVI,
ZILBERMAN e BECKER, 1984; HANSSON e RINDLER, 1998). BLAIR, HOBSON e
LEGAT (1998) observaram vaores diferentes para a profundidade de sondagem entre os
caninos teste e 0 grupo controle interno; quando compararam com um grupo controle externo,
ndo observaram diferencas estatisticas. O trabaho de BOYD (1982) mostrou diferencas
significantes entre caninos palatinos e os contrerlaterals apenas nos casos onde 0 acessorio
utilizado para o tracionamento era um fio de ago passado pelo colo do dente, mais
especificamente, na juncdo cemento-esmalte. Entretanto, a técnica da lagcada requer uma
remocdo Gssea maior e ocasona um maior acumulo de placa, dessa forma afetando as
medidas periodontais. O trabalho de McDONALD e YAP (1986) n&o verificou diferencas
clinicas dsignificantes na profundidade de sondagem entre os grupos, corroborando Nosso
resultado. No presente trabalho, a0 considerarmos as superficies com maior profundidade de
sondagem, a face disto-vestibular apresentou 0 maior valor entre 0s caninos do grupo teste
(21mm; +- 0.7) e a face mésio-vestibular apresentou a maior profundidade entre os caninos
do grupo controle (média de 2.0mm; +- 0.6). A maior profundidade de sondagem na regi&o
disto-vestibular do grupo teste também foi um achado no trabalho de CRESCINI et al (1994),
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mas trabalhos como o de ARTUN, OSTERGERG e JOONDEPH (1986) apresentaram a
regido com maior profundidade de sondagem a face mésio-vestibular dos caninos do grupo
teste e trabalhos como o de WISTH, NORDERVAL e BJE (1976) com uma profundidade de
sondagem edtatisticamente significante na face distal dos caninos tracionados em comparagéo
com o grupo controle.

A posicdo do canino impactado ndo influenciou na média de profundidade de
sondagem, onde caninos palatinos e vestibulares apresentaram vaores semelhantes. Tanto nos
caninos palatinos quanto nos vestibulares, a superficie disto-vestibular apresentou valores
maiores de profundidade de sondagem (2.4mm; +- 1.0 nos caninos vestibulares e 2.0mm; +-
0.5 nos palatinos; p= 0.273)

A diferenca de tempo pés-tratamento ndo demonstrou influéncia nos valores de
profundidade de sondagem. No entanto, este dado ndo revela a evolugdo da condigéo
periodontal a0 longo do tempo, pois a comparagéo foi realizada de maneira transversal, ou
sga, em individuos diferentes. O trabalho de CRESCINI et al (1994) avaliou os pacientes no
pos-tratamento imediato e 3 anos apds o0 término do tratamento, observando uma reducdo
significante na profundidade de sondagem em todas as faces dos caninos tracionados apés 3
anos do final do tratamento.

A andlise da comparagdo da perda de inser¢do clinica entre os grupos teste e controle
ndo revelou diferengas entre os grupos, sendo este resultado semelhante aos achados de
alguns trabahos (BECKER, KOHAVI e ZILBERMAN,1983; KOHAVI, BECKER e
ZILBERMAN, 1984, CRESCINI et al,1994). Ao considerar as superficies com maior perda
de insergéo, a face disto-vestibular apresentou o maior valor entre os caninos do grupo teste
(21mm; +- 0.7 ), e a face mésio-vestibular apresentou a maior profundidade entre os caninos
do grupo controle (média de 2.0mm; +- 0.9). Porém, outros trabalhos encontraram resultados
variados. O trabaho de WISTH, NORDERVAL e B@E (1976) observou um nivel de perda
de insercdo maior na face paatina dos caninos do grupo teste, todavia, 0s caninos
pertencentes a esse grupo foram expostos pela técnica cirlrgica descrita pelos autores como
radical, onde a coroa foi completamente exposta, sem o posicionamento apical do retalho. O
trabaho de WOLOSHYN et al (1994) observou a maior perda de inser¢do clinica nas faces
mesid e dista dos caninos tracionados e também na face distal dos incisivos laterais
adjacentes aos caninos do grupo teste.

Os caninos com posicao vestibular demostraram uma tendéncia a maior perda de
insercdo clinica na superficie vestibular central do que os caninos paatinos com uma média

de 1.5mm; +- 1.0 para os caninos vestibulares e de 1.0mm; +- 0.7 para os palatinos (p=
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0.083). Td fato pode estar associado a tendéncia de vaores maiores da recessdo gengival
observada nesta mesma superficie, pois a perda de insercdo clinica representa a soma da
profundidade de sondagem & recess®o gengiva, mesmo que a profundidade de sondagem
esteja dentro de valores normais.

Comparando-se  pacientes com tempo pos-tratamento diferentes ndo observamos
diferencas significantes na perda de insergdo clinica Do mesmo modo que as medidas
anteriores, ndo se pode determinar a influéncia do tempo na perda de inser¢do pois os dados
foram coletados de maneira transversal. O trabalho de CRESCINI et al (1994), que avaiou os
pacientes em dois tempos, ndo congtatou diferencas na perda de insercéo clinica avaliada logo
apds o tratamento e 3 anos pos-tratamento.

Num contexto gerd, o levantamento do percentud de dentes com dteragdes
periodontais mais pronunciadas revelou que nenhum paciente apresentou um indice de placa
> 1.8, caracterizando uma populacio com um bom nivel de higienizagd. A maior
porcentagem de dentes com recessdo gengiva > 3.0mm, indice de sangramento gengival > 3,
perda de insercdo clinica > 3.0mm e faixa de mucosa ceratinizada < 1.0mm fazia parte do
grupo controle. 1sso pode estar ligado a0 fato de que alguns dentes controle estivessem
representados por primeiros pré-molares, que freqlientemente podem mostrar um uma faixa
menor de gengiva inserida (LINDHE, 1999) e, possvelmente, uma espessura menor da
mesma. E a escovag@o traumédtica poderia ser um dos agentes beneficiadores da recessio
gengival em pré-molares, partindo-se do principio de que a espessura da mucosa ceratinizada,
e, portanto, a protecdo contra agentes agressores é menor do que nos caninos. A profundidade
de sondagem foi observada com maior frequéncia nos dentes teste. O percentual de pacientes
com esse indice > 3.0mm foi de 3.5%. Estes dados indicam que, sob o ponto de vista global
da amostra, a grande maioria dos pacientes mostrou uma situagéo periodontal clinicamente
sem comprometimento, tanto no grupo controle quanto no teste.

Em linhas gerais, ap6s a andlise dos indices avaliados — indice de placa, indice de
sangramento gengival, mucosa ceratinizada, recessdo gengiva, profundidade de sondagem e
perda de inser¢do clinica - ndo foram detectadas dteragBes clinicas, nos caninos superiores
permanentes, expostos cirurgicamente e tracionados ortodonticamente, que representassem

uma condi¢do de severidade para a doenca periodontal.
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7. CONCLUSOES

De acordo com as limitagbes deste trabalho, com a metodologia empregada e com

base nos resultados obtidos, podemos concluir que:

a condicdo clinica periodonta de caninos permanentes superiores impactados,
posicionados palatalmente ou vestibularmente, apds o tratamento cirdrgico-ortoddntico,
apresenta-se dentro dos parémetros de salde periodontal, quando comparada a0 grupo
controle;

a posicdo inicid do canino impactado — vestibular ou palatina — ndo esta relacionada ao
desenvolvimento de ateragOes no periodonto destes e ementos,

pacientes com tempo péstratamento de 0-60 meses apresentaram um indice de
sangramento gengival significativo na face mésio-vestibular (média 0.6; +- 0.9; p < 0.01)
em comparagdo com 0 grupo com tempo pds-tratamento de 61-120 meses (média 0.0; +-
0.0; p < 0.01). Entretanto, o tempo pés-tratamento ndo representa um fator de severidade
para o desenvolvimento de dteractes clinicas periodontais significativas;

maiores investigagOes, principamente o acompanhamento da amostra, seriam de grande

valor para o esclarecimento da condicéo periodontal destes elementos alongo prazo.
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ANEXOS

Anexo A - FICHA INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS

Nome

End. Td Data nasc.

| dade (inicio trat™) I dade (atual) Sexo Raca
Tempo péstrat™® Tempo detrat.: Oclusdo final:

Pos. can. impactado: Téc. Cirargica: N° exposi¢oes.

M ecanica: Satisfagcdo com tratamento: Sm  Né&o

N° do Paciente CONDI(}AO DE HIGIENE BUCAL

Dentes 46 36 31 11 16 26
examinados

Indice de placa

Ind. Placa gera

MEDIDAS PERIODONTAIS

Dentes 13 23 14 24
examinados
Indice de placa

Mucosa
ceratinizada
Sangramentogeng (M |C (D |[M (C |[D |M |C |[D |M|C |D

Vestibular

Lingual

Recessdo V

L
Perda de|V
insercéo

Profundidade |V
de sondagem




