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RESUMO

O presente estudo avaliou a hipersensibilidade ao metal niquel nos pacientes
em tratamento ortodéntico da Clinica de Ortodontia da Pontificia Universidade
Catolica de Minas. Para este fim, foram selecionados 22 pacientes em tratamento
ortodéntico, utilizando aparatologia fixa com braquetes da marca Morelli. Os
pacientes foram avaliados em duas etapas: Na primeira etapa foram realizados
exames clinicos e periodontais (indice de placa, indice de sangramento gengival,
profundidade de sondagem, quantidade de aumento gengival presente), teste de
sensibilidade cutanea com sulfato de niquel a 5% (Patch test), além do controle
mecanico e quimico da placa bacteriana. Na segunda etapa realizada 30 dias apés a
primeira, repetiu-se os exames clinicos e periodontais para a sele¢cédo dos pacientes
que apos o controle de placa ainda persistiram com aumento gengival maior do que
1/3 da coroa clinica. Nesta fase, foram selecionados 12 pacientes, dos quais sete
eram positivos ao Patch test e ainda persistiram com aumento gengival e cinco
negativos ao Patch test com aumento gengival também persistente; estes foram
submetidos a cirurgia de gengivectomia para redugcéo do aumento gengival. O tecido
removido foi enviado para exame histopatoldégico e imunistoquimico. Com os
resultados obtidos pode-se observar que os exames clinicos e periodontais nao sao
eficientes para o diagnostico de alergia ao niquel e que ndo houve uma associacao
significativa entre resposta ao Patch test e controle do biofilme dentario, bem como
resposta ao Patch test e aumento gengival (p>0,05). Além disso, o teste de
sensibilidade cutdnea € passivel de gerar resultado falso positivo. No que diz
respeito ao teste de imunoistoquimica foi observado uma diminuicdo do indice de
imunomarcacao para CD8+ no tecido conjuntivo de pacientes Patch test positivos e
Patch test negativos quando comparados ao grupo controle. Pode-se concluir que
novos estudos sdo necessarios, sendo 0 exame de imunoistoquimica uma
alternativa para estabelecimento da condicdo do aumento gengival ao processo
alérgico a metais.

Palavras-chave: hipersensibilidade ao niquel; alergia; aparelho ortodéntico; Patch

test; testes de sensibilidade a metais.



ABSTRACT

This paper evaluated the hypersensitivity to nickel on the patients in treatment
at the orthodontic clinic of Pontificia Universidade Catélica of Minas Gerais. For this
purpose were selected 22 patients in orthodontic treatment, that were using
conventional brackets from Morelli brand. The patients were evaluated in two stages:
on the first one, were done clinical and periodontal exams (plaque index, gingival
bleeding index, probing depths, gingival overgrowth), patch test with the nickel
sulfate 5%, besides mechanical and chemical control of the dental plaque. The
second stage was done 30 days after the first one, when the clinical and periodontal
exam were repeated for the selection of the patients that after the dental plaque
control continued with gingival overgrowth more than 1/3 of the crown. On this stage
were selected 12 patients, seven of them were patch test positive and the other five
were patch test negative, both with gingival overgrowth more than 1/3 of the crown.
This patients were submitted to gingival surgery for the reduction of the gingival
overgrowth. The tissue removed during the surgery was sent to histological and
immunohistochemistry exams. As result this study indicated that clinical and
periodontal exams are not efficient for the diagnose of allergic contact stomatitis to
nickel, it did not have association between patch test response and dental plaque
control, as well as patch test and gingival overgrowth (p>0,05). Besides that, patch
test can give a false-positive results. On the immunohistochemistry exame was
observed a reduction of the immune index for CD8+ in the connective tissue of the
oral mucosa from patch test positive and patch test negative patients when compared
with the control group. It can be concluded that more investigations are needed, and
the immunohistochemistry is a great alternative for future studies to establish the
condition of the gingival overgrowth to allergic reaction to metals.

Keywords: hypersensitivity to nickel; allergy; orthodontic device; Patch test;
metals sensitivity tests
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1. INTRODUCAO

O niquel é um metal amplamente utilizado na confeccao da aparelhagem
ortodéntica, com a intengdo de aumentar a resisténcia do ago a corrosao e oxidagcao
(PLATT et al., 1997). Entretanto, as condi¢cées da cavidade bucal humana séo tao
peculiares, que nenhum metal utilizado na odontologia pode ser completamente
resistente a corrosdo. A influéncia da temperatura, da quantidade e qualidade da
saliva, da quantidade de placa bacteriana, do pH, das propriedades fisicas e
quimicas dos alimentos, das drogas, da condicdo de saude geral e local, entre
outros, determinam que todo o metal utilizado na odontologia pode ser passivel de
corrosao em maior ou menor escala (MAGNUSSON et al., 1982). Além disso, deve-
se considerar o tipo de liga utilizada, a quantidade de superficie exposta, a técnica
de fabricacdo, procedimentos de polimento da liga e a presenca de outras ligas
metdlicas em contato na cavidade bucal (MAGNUSSON et al.,1982; PARK e
SHEARER,1983).

O aco inoxidavel austeniaco é o metal mais utilizado para a confecgao de

fios e acessérios ortodénticos (PLATT et al, 1997; ELIADES, ELIADES e

BRANTLEY, 2001). Esses agos sdo passiveis de corrosdo e estdo diretamente

associados a ocorréncia de hipersensibilidade. Marks e Deleo (1992) e Rycroft et al.

(2001), relataram que a exposi¢do ao niquel € uma das maiores causas de dermatite

de contato, sendo este metal capaz de induzir a uma reacao de hipersensibilidade
do tipo IV, ou seja, tardia, mediada por células do mecanismo de hipersensibilidade.

Segundo Mariotti (1999), as manifestacées bucais provocadas pelo niquel

sdo: ulceragdes, hiperplasia gengival, queilite labial descamativa e eritema

multiforme. Todavia, estas reacdes nao sao especificas de uma manifestacao
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alérgica; elas podem ocorrer devido a outros agentes etioldégicos; como por exemplo:
alteracdes enddécrinas e hormonais, uso de medicamentos, haptenos, doencas
sistémicas, e ainda segundo Van Der Velden et al. (1991), podem estar relacionadas
a uma sobrecarga bacteriana proveniente de um controle inadequado do biofilme
dentario. E importante ressaltar que, caso o biofilme seja removido e medidas
eficazes de controle de placa sejam instituidas, os sinais clinicos indicadores de
inflamag&o gengival como edema, mudanga do contorno gengival, vermelhidao e
sangramento sao reversiveis, a menos que o tecido gengival apresente um aumento
de fibras (LINDHE e RYLANDER,1975).

Para que o tratamento das alteragdes gengivais seja eficaz, necessita-se de
um diagnéstico preciso do fator causal. Em relagéo a alergia ao niquel, o diagnostico
€ mais comumente baseado no relato da historia pessoal e familiar de alergia ao
contato com o metal, por meio da presenga de sinais clinicos de alergia e resultados
do teste de sensibilidade cuténea, o Patch test (BASS, FINE e CISNEROS, 1993;
DAINESI, 1995; RYCROFT et al., 2001).

Estima-se que a prevaléncia da reacdo de hipersensibilidade ao niquel
apresenta uma incidéncia de 15% a 30% da populacdao em geral (BASS, FINE e
CISNEROS,1993; DAINESI,1995; RYCROFT et al.,2001), sendo mais freqlente nas
mulheres, cerca de 10%, enquanto, nos homens, estd em torno de 1% a 2% ( AL-
TAWIL, MARCUSSON e MOLLEK, 1981; JANSON et al., 1994; KEROSUO et al.,
1996). O teste de sensibilidade cutdaneo é comumente utilizado por dermatologistas
para diagnéstico de alergia ao niquel, porém, este teste ndo é confiavel para se
elaborar um diagnéstico preciso, uma vez que reacgdes cruzadas podem ocorrer,
gerando resultados falso positivo ou falso negativo (BLANCO-DALMAU,

CARRASQUILLO-ALBERTI e SILVA-PARRA, 1984; BASS, FINE e CISNEROS,
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1993).

Um grande desafio, em relacdo ao diagnéstico de hipersensibilidade ao
niquel, € o da descoberta e desenvolvimento de alternativas de avaliagcdo que
aumentem a especificidade e minimize os resultados falso-positivos. Neste contexto,
torna-se necessario a busca por exames mais precisos.

Diante do desafio ainda presente na literatura em se estabelecer uma
associacao precisa entre os sinais clinicos e exames laboratoriais no que diz
respeito a alergia aos metais presentes na aparatologia ortoddntica, este estudo,
procurou comprovar a hipotese de hipersensibilidade ao niquel. Por meio de exames
clinicos, periodontais, analises histopatoldgica e de imunoistoquimica; avaliou-se a
presenca de hipersensibilidade ao niquel presente no aparelho ortodéntico fixo

metélico no grupo estudado.
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REVISAO DA LITERATURA

2.1. Reacao de hipersensibilidade ao niquel

As reacOes alérgicas da mucosa oral podem ser classificadas de duas
maneiras: as do tipo | (imediata), a qual € mediada por IgE ou, mais comumente, as
do tipo IV (tardia) mediada pelos linfocitos T (COTRAN, KUMAR e COLLINS, 2000).
A resposta imune induzida pelo niquel é geralmente chamada de dermatite de
contato, sendo considerada hipersensibilidade do tipo IV (RYCROFT et al. 2001).

A hipersensibilidade do tipo IV €& desencadeada por células T CD4 e a
citotoxidade celular direta mediadas por células T CD8. O niquel induz o linfécito T a
liberar varias citocinas, como IFN-y, interleucinas IL-2, IL-5, IL-10, além de estimular
a proliferagao celular (FERNANDEZ-BOTRAN et al. 1988).

Morfologicamente, a hipersensibilidade do tipo tardia caracteriza-se pelo
acumulo de células mononucleares ao redor de pequenas veias e vénulas,
produzindo um infiltrado de linfocitos; apresentando, assim, hipertrofia e, em alguns
casos, hiperplasias endoteliais acentuadas. A coloragdo com imunoperoxidase
revela um predominio de células T CD4 auxiliares (COTRAN, KUMAR e COLLINS,
2000).

A reacgao do tipo IV apresenta duas fases distintas: a fase de sensibilizagéo,
que corresponde ao contato inicial com o metal até que o linfécito T reconheca e
responda ao mesmo; e a fase de inducdo que se da quando ocorre uma nova
exposicao a substancia metalica, até a manifestagdo de estomatite de contato. O
niquel é passivel de estimular este tipo de resposta imune pela sua entrada através

do tecido conjuntivo do hospedeiro, quando em contato direto com a pele ou mucosa
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(GREPPI, SMITH e WOODSIDE, 1981; BLANCO-DALMAU, CARRAQUILLO-
ALBERTI e SILVA-PARRA, 1984; MARKS e DELEO, 1992).

O niquel, por ter baixo peso atdbmico, funciona como um hapteno, ou seja, é
incapaz de estimular resposta imune, caso nao esteja associado a uma proteina.
Apresenta-se atoxico para o homem, exceto quando ingerido em doses acima de
50mg/Kg (VREEBRURG et al.,, 1984). O ion niquel, liberado por meio de processo
corrosivo, pode se ligar a proteinas do meio bucal e agir como um antigeno capaz de
provocar reagdes alérgicas (GRIMSDOTTIR, GJERDENT e HENSTEN-
PETTERSEN, 1992).

A capacidade de sensibilizagdo de uma substancia é influenciada por quatro
importantes fatores: o poder alergénico da substancia, a concentracao, a capacidade
reacional do individuo alérgico e o tempo de exposi¢cao do alérgeno (CARVALHO,
1995).

A hipersensibilidade ao niquel apresenta-se mais frequente nas mulheres,
cerca de 10%, enquanto nos homens esta em torno de 1% a 2% (PELTONEN, 1979;
AL-TAWIL, MARCUCUSSON e MOLLEK, 1981; JANSON et al.,1994; KEROSUO et
al., 1996). Esta diferenca pode ser justificada pelo maior contato das mulheres com o
metal por meio do uso de bijuterias, principalmente brincos, os quais tém suas
hastes normalmente confeccionadas com ligas de niquel, banhadas a ouro
(BLANCO-DALMAU, CARRAQUILLO-ALBERTI e SILVA-PARRA, 1984; KEROSUO
et al., 1996; RYCROFT et al., 2001). Segundo Moffa (1982), quanto maior o contato
com o niquel, maior a propensao para o paciente desenvolver uma sensibilidade; por
exemplo, uma mulher ao furar a orelha passa a ter seis vezes mais chances de ter

sensibilidade ao niquel.
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Para verificar a prevaléncia de pacientes alérgicos ao niquel antes do
tratamento ortodontico, determinar se a terapia ortoddntica poderia sensibilizar os
pacientes e avaliar a resposta gengival de pacientes alérgicos ao niquel, apds a
montagem do aparelho ortodéntico; Bass, Fine e Cisneros (1993), realizaram um
estudo em 29 pacientes, sendo 18 do género feminino e 11 do género masculino,
sem tratamento ortoddntico prévio e sem historia pregressa de alergia a niquel.
Todos os pacientes foram submetidos ao Patch test com sulfato de niquel a 5%,
passaram por avaliagdo do indice de placa e de sangramento gengival e,
posteriormente, receberam o aparelho ortodontico fixo. Os pacientes foram
subdivididos em dois grupos, sendo um grupo positivo ao Patch test, e outro
negativo ao Patch test. Os que apresentaram resposta positiva ao Patch test foram
acompanhados mensalmente por meio dos indices de placa e sangramento
gengival, para identificacdo de possiveis manifestagdes alérgicas. Adicionalmente,
trés meses apos o inicio da terapia ortoddntica, os pacientes do grupo negativo se
submeteram novamente ao Patch test. Os resultados mostraram que, dos 29
pacientes iniciais, cinco obtiveram resultado positivo ao Patch test (todos do género
feminino), dos 23 pacientes negativos ao inicio da terapia ortodéntica, apenas dois
apresentaram resultado positivo, apds trés meses de tratamento. Os autores
advertem que cuidados devem ser tomados ao se tirar conclusbes a respeito da
sensibilizacdo desse dois pacientes, uma vez que ndao houve um grupo controle
constituido de pacientes ndo tratados com Patch test negativo e que foram
submetidos a novo teste dermatolégico. Todavia, eles concluiram que existe uma
maior prevaléncia de alergia ao niquel para pacientes do género feminino, o

tratamento ortodéntico pode levar a inducdo de sensibilidade ao niquel e que o
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aparelho ortodéntico teve pouco ou nenhum efeito sob o tecido gengival ou saude
oral dos pacientes.

Em relagédo a idade, Prytowsky et al. (1979), encontraram que o intervalo de
idade entre 10 e 20 anos corresponde ao periodo de maior prevaléncia de reacdes
alérgicas ao niquel, em decorréncia de ser este o periodo que comumente se
colocam aparelhos ortodénticos. Entretanto, Marigo (1999) encontrou que quanto
maior o tempo de exposi¢do ao aparelho ortoddntico, menor a sensibilidade ao teste
cutaneo, independente da idade em individuos do género feminino.

O diagnostico de alergia ao niquel é usualmente baseado na histéria familiar
de alergia ao niquel, sinais clinicos e resultados do Patch test com sulfatato de
niquel em vaselina a 5% (MARCUSSEN, 1959; BASS, FINE e CISNEROS, 1993;
LENZA et al., 1997; MENEZES et al., 1997). O diagnostico de alergia de contato na
cavidade oral é usualmente mais dificil do que na pele, porque os sintomas de
vermelhiddo ou pequeno edema sdo dificeis de serem detectados; acredita-se que
para ocorrer uma reacao de hipersensibilidade na mucosa bucal, seja necessario
uma concentragdo mais alta do alérgeno do que a necessaria pra provocar a mesma
reacao na pele; cerca de 5 a 12 vezes mais (MAGNUSSON et al., 1982; LENZA et
al., 1997).

Moffa (1984) observou que a maioria das pessoas tendem a esquecer
problemas menores de pele, tal como reacdo alérgica a algum metal,
desaconselhando o diagnéstico unicamente através de questionario sobre
exposicoes prévias ao niquel. Foi encontrado que 35% dos pacientes positivos ao
Patch test ndo tém reacdes adversas ou decorrentes do contato com o metal.
Apenas 54% dos pacientes, que relataram dermatite de contato a metais,

manifestaram resposta positiva ao teste de sensibilidade ao niquel. Deve-se
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questionar a confiabilidade das informag¢des do questionario histérico, buscando uma
acuidade maior no diagnéstico.

O Patch test & usado rotineiramente por dermatologistas e alergistas para
determinar respostas alérgicas. A solucdo de preferéncia para uso rotineiro da
avaliacao de sensibilidade ao niquel é o sulfato de niquel na concentracdo de 5%
(FISHER e SHAPIRO, 1956; MARCUSSEN, 1959; BLANCO-DALMAU,
CARRASQUILLO-ALBERTI e SILVA-PARRA, 1984; DAINESI, 1995; KEROSUO et
al., 1996; RYCROFT et al., 2001). Agrup (1968) realizou um estudo através do qual
foi verificado que o sulfato de niquel, utilizado como Patch test em uma
concentragcado que varia de 5 a 36%, nao causou sensibilizacdo nos pacientes que
foram submetidos ao teste. Porém, Van Loon et al. (1988) e Spiechowicz et al.
(1984), advertem que existe um risco de sensibilizagdo do individuo quando o teste
€ aplicado. Além do mais, esse teste apresenta um risco de gerar resultados falso
positivo ou falso negativo. As reacgdes falso positivas podem ocorrer se uma grande
quantidade de sal for usada devido a uma irritagdo local ou, até mesmo, serem
detectadas por outras substancias.

O paciente hipersensivel em contato com o niquel pode desenvolver reagao
alérgica na pele, onde se desenvolvem eczemas na regido de contato com o metal,
como urticaria e dermatites nas maos, pescoco e olhos. A reacdo, usualmente,
manifesta-se pelo contato com bijuterias mas, pode ser proveniente de alguns
acessorios odontolégicos como, por exemplo, aparelhos ortoddénticos, implantes
ortopédicos, restauracdes e coroas (RYCROFT et al., 2001).

Shelley (1981) relatou o caso de um menino de 14 anos de idade que
apresentou crescimento gengival excessivo, alguns meses ap6s a colocagdao do

aparelho ortodéntico. No histérico familiar, foi revelado que o pai sofreu de um
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episédio idiopatico de hiperplasia gengival alguns anos antes. Foi recomendado para
0 menino a remoc¢ao do aparelho ortodontico e a condigdo gengival se normalizou
dois meses apds. O autor concluiu que os braquetes ortodonticos podem ter
provocado o aumento gengival excessivo através de um trauma mecanico.

Kalkwarf (1984) relatou o caso de uma paciente do género feminino, com 36
anos de idade que, ao exame clinico, revelou uma gengiva hiperplasiada ao redor dos
incisivos superiores. A profundidade de sondagem na regido variou de 3mm a 7mm e
houve sangramento logo apdés a sondagem. Durante o questionario histérico, foi
relatada a colocagédo de coroa metaloplastica nos incisivos superiores, pouco tempo
antes do aparecimento da inflamacao gengival. Procedeu-se a avaliacdo por meio de
imunohistologia do tecido gengival, obtendo o diagnéstico de hiperplasia gengival
cronica. Ao teste de sensibilidade cutanea com sulfato de niquel a 5% , observou-se
resposta positiva. As coroas metaloplésticas, que eram a base de liga de niquel-
cromo-cobalto, foram removidas e, trés meses apos, as condi¢gdes de normalidade se
restabeleceram. O autor acredita que a inflamagdo gengival € uma consequiéncia
comum da sensibilidade ao niquel.

Dunlap, Vincent e Barker (1989) relataram o caso de uma menina de 14 anos
de idade que iniciou tratamento com aparelho ortodéntico fixo convencional, utilizando
braquetes, bandas e fios de niquel-titanio. Poucos dias apds o inicio do tratamento, a
paciente apresentou sensacdo de queimagdo na mucosa bucal. A medida que a dor
piorava, a paciente fazia uso de analgésicos e anestésicos tdpicos bucais, néo
conseguindo se alimentar normalmente. Trés meses apds o inicio da terapia
ortodéntica, apareceram lesdes maculares eritematosas grandes, dentro e fora da
boca, envolvendo a mucosa bucal, o dorso da lingua e o palato, além de

manifestacées menores nos labios. Os autores relataram historia prévia de alergia a
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joias. Foi realizada uma biopsia da mucosa oral, onde observou, microscopicamente,
edema intercelular no epitélio, leucécitos fora e dentro do epitélio, e diversas outras
manifestacbes que caracterizavam reacgOes alérgicas resistentes. Segundo esses
mesmos autores, as observagdes clinicas e histoldgicas indicaram agressao ao tecido
pelo arco de niquel-titanio. O fio ortodéntico foi removido e as manifestacdes
desapareceram completamente, apds o quarto dia.

Schultz et al. (2005) relataram um caso de um menino de 11 anos de idade
que, uma semana apoés a colocacao do aparelho ortoddntico, manifestou coceira e
rachaduras no abddémen e no pulso. Apdés um ano da colocagcdo do aparelho, o
paciente desenvolveu inchago, rachadura e descamagédo nos labios, além de uma
sensacgao de queimacao por toda a boca. O aparelho ortodéntico foi removido e, apds
duas semanas, os sintomas oral e cutaneo melhoraram consideravelmente. Trés
meses apds a remogao do aparelho, o paciente foi submetido ao Patch test, obtendo
um resultado positivo forte (+++) ao niquel, fato este que contribuiu para levar os

autores a acreditarem que o niquel foi o responsavel pelas lesdes orais do paciente.

2.2. Teste de proliferacao celular e de imunoistoquimica

Girolomon et al., (2001), citado por Cavani et al., (2003) relataram que a
compreensao do mecanismo, que governa a sensibilizacdo por haptenos, foi
recentemente determinada através de evidéncias de que a resposta imune
silenciosa a haptenos como, por exemplo, o niquel, ocorre tanto em pacientes
alérgicos, quanto em pacientes ndo alérgicos; e a ocorréncia dessa resposta imune

patologica depende do equilibrio entre o agressor e as células T envolvidas no
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controle da resposta aos haptenos.

Van Loon et al., (1988) realizaram um estudo comparativo in vivo entre 15
pacientes do género feminino, que apresentavam resposta positiva ao Patch test. O
objetivo era avaliar se 0 niquel presente em uma liga dentaria, que continha niquel e
metais preciosos, nao corrosiveis, poderia induzir estomatite alérgica por contato. Os
15 pacientes foram divididos em trés grupos distintos, em relagdo a resisténcia a
corrosao do metal niquel-cromo recebido por cada um deles: grupos A, B, e C. No
grupo A, quatro pacientes receberam uma liga intra bucal contendo niquel-cromo
resistente a corrosdo; no grupo B, cinco pacientes receberam uma liga intra bucal de
niquel puro, fortemente corrosivo e, no lado contréario ao que foi colocado o niquel,
foi colocada uma porgcédo de palddium puro, resistente a corrosdo. A reatividade da
porcéao de niquel puro foi, também, testada na pele dos pacientes do grupo C. Apoés
sete dias, foi realizado exame imunohistolégico da mucosa oral nos locais de teste e
controle de cada paciente, através da utilizacdo de anticorpos especificos para
(TCD4, TCD8, TCD3 TCD1). Os autores encontraram nos pacientes que receberam
niquel puro, com alto potencial de corrosdo, um aumento de aproximadamente
quatro vezes o numero das células de Langerhans (CL), presentes no tecido
conjuntivo. Esses mesmos autores concluiram que o niquel puro pode causar uma
forte infiltracao de linfécitos T CD4, especialmente no tecido conjuntivo.

Everness et al. (1990) realizaram um estudo com 66 pacientes positivos ao
Patch test, com o intuito de diferenciar individuos sensiveis ao niquel, de individuos
nao sensiveis. Para este fim, utilizaram o ensaio de proliferagdo de linfocitos T in
vitro. Os resultados mostraram que 61 individuos sensiveis apresentaram indices
significativos de estimulagdo de linfécitos apd6s seis ou sete dias de cultura,

(utilizando 5 pg/ml de sulfato de niquel), ao passo que nenhum dos 43 individuos do
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grupo de controle apresentou resultado positivo. Os indices de estimulagdo nao
foram alterados pelo teste de sensibilidade cutanea realizado nos pacientes, antes
do teste de proliferagdo de linfécitos. Uma fraca correlagao foi observada entre os
resultados de proliferacéo e o grau de reacao no teste de sensibilidade cutanea. Os
autores afirmaram, ainda, que a concentragdo de 5 ug/ml de sulfato de niquel
utilizada no ensaio de proliferacao celular, ndo causou efeito mitogénico.

Sivennoinen-kassinen et al. (1992) realizaram um estudo com o objetivo de
examinar as mudancgas na distribuicao de linfécitos marcados, durante a estimulacao
pelo niquel, nas amostras de pessoas alérgicas e ndo alérgicas a este metal. Eles
concluiram que a transformacao de linfoblastos in vitro, induzida pelo niquel, ocorreu
apenas nas células de individuos alérgicos a este metal, sendo que houve uma
predominancia de células CD4+ e CD45RO+ entre os linfoblastos de individuos
sensiveis ao niquel; enquanto as células CD8+, CD8-CD11b+ e CD4+CD45R+ se
encontravam pouco expressivas. Segundo esses mesmos autores, existem fortes
evidéncias de que os linfécitos T CD8+ sdo as células que mais contribuem para a
resposta a agentes quimicos em dermatite de contato. O sangue periférico, de
individuos alérgicos e ndo alérgicos ao niquel, possui células CD4+ especificas para
0 niquel, mas n&o possui as células CD8+, indicando que o desenvolvimento da
célula CD4+, em resposta ao hapteno, ndo necessariamente correlaciona ao quadro
clinico de alergia.

Com o objetivo de desenvolver um novo mecanismo para testar o impacto do
niquel nos ensaios de proliferacao celular in vitro, Marigo et al. (2003) realizaram
uma pesquisa em 35 pacientes com idades variando entre 10 a 21 anos, todos em
tratamento ortoddntico. Os pacientes foram subdivididos em dois grupos: o grupo um

era constituido de 26 pacientes, sendo 8 homens e 18 mulheres, com manifestacées
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clinicas de dermatite de contato, hiperplasia gengival e Patch test positivo. O grupo
dois continha nove pacientes, trés homens e seis mulheres que nédo apresentavam
sinais clinicos nem histérico de hipersensibilidade ao niquel; além do mais, o Patch
test era negativo. O teste de proliferacdo celular foi realizado de acordo com
Gazzinelli et al. (1983), apud Marigo (2003). Os autores encontraram que 0 grupo
positivo ao Patch test obteve um indice de proliferacdo celular significantemente
maior do que o grupo negativo ao Patch test.

Vreeburg et al. (1984) relataram que uma tolerancia imunolégica parcial
poderia contribuir para diminuir a incidéncia de processos alérgicos em pacientes em
tratamento ortodéntico e protético, onde o niquel e o cromo sédo freqlientemente
utilizados. Este achado é enfatizado pelo estudo de Cavani et al. (2003) que, através
de evidéncias indiretas, demonstraram a redugéo da freqiiéncia de alergia ao niquel
entre os adolescentes usuarios de aparelho ortodéntico fixo, que liberam este metal.
Concluiram que a tolerancia oral a haptenos também ocorre em humanos.

Com o propésito de investigar melhor a tolerancia imunolégica, Marigo et al.
(2003) realizaram testes de ensaio de proliferacdo de células mononucleares do
sangue periférico (PBMC) de 21 pacientes com diferentes tempos de exposi¢cdo a
aparelhagem ortodéntica. Foi observado que pacientes com mais de 24 meses de
tratamento ortoddntico apresentaram menor proliferacao celular induzida pelo niquel.

Este achado indica que um mecanismo de tolerancia ao niquel pode ocorrer.

2.3. Componentes ortodénticos e o seu comportamento no meio

bucal

Platt et al. (1997); Eliades, Eliades e Brantley (2001) e Gontijo (2001)



25

relataram que o ago inoxidavel austeniaco (ago inoxidavel tipo 316L da AISI-
American lron and Steel Institute) é o metal mais utilizado na confecgdo de
braquetes, bandas e arcos ortodonticos. Sua composi¢cao constitui-se de 18% de
cromo, 8% de niquel, 2% a 3% de molibdénio e baixo conteudo de carbono (maximo
de 0,03%). A sigla L, que acompanha a especificacdo 316 do aco inoxidavel, refere-
se ao baixo teor de carbono em comparacdao ao tipo 316 (GWINNETT, 1982;
ELIADES, ELIADES e BRANTLEY, 2001). O molibdénio € adicionado para promover
uma protecao adicional contra a corrosao (ELIADES, ELIADES e BRANTLEY, 2001).
A incorporagdo de niquel nessas ligas tem a finalidade de melhorar a resisténcia a
corrosdo e a resisténcia a oxidagao em altas temperaturas (PLATT et al.,1997).

Nos ultimos tempos, foram desenvolvidos fios ortodonticos contendo altas
doses de niquel, com o objetivo de fornecer forcas leves e continuas e, assim,
resultar em movimentos dentarios mais fisiologicos. Alguns fios metalicos, com
propriedades elésticas, podem conter mais de 50% de niquel (DUNLAP, VINCENT e
BARKER,1989). Como é o caso dos fios de niquel-titanio, que contém
aproximadamente 70% de niquel (BASS, FINE e CISNEROS, 1993).

Segundo Bergman (1986) e Platt et al. (1997), muitas ligas metdlicas usadas
na odontologia sofrem alteragées em seu comportamento quando em contato com o
meio bucal, devido a sua alta susceptibilidade ao processo corrosivo provocado em
meio com baixo pH e com grande concentracdo de ions cloretos. Além do mais, a
presenca de diferentes ligas metalicas, em um mesmo ambiente bucal, pode gerar a
liberagao de ions metalicos, por meio de um mecanismo conhecido como corrente
galvanica, que é um processo de oxidacdo e dissolucdo, aonde o metal menos
nobre sofre oxidagéo e libera ions metédlicos e o metal mais nobre torna-se mais

resistente a corrosdo (BERGMAN, 1986; ELIADES e ATHANASIOU, 2002).
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Grimsdottir; Gjerdent e Hensten-Pettersen (1992), avaliaram a liberacao de
niquel e cromo em diferentes acessorios ortoddnticos mantidos em solugéo salina.
Os autores encontraram que a liberagcao de niquel e cromo parece estar relacionada
com a composi¢do e a manufatura do material e ndo com a quantidade de cada
metal na liga.

Eiades, Eliades e Brantley (2001), analisaram os braquetes logo apos a sua
remocgao observou-se, clinicamente, um manchamento da camada de resina que
adere o braquete ao dente. Este manchamento ocorreu em decorréncia do efeito da
difusdo dos produtos de corrosédo da base do braquete para a camada de resina. Os
autores citaram a utilizagdo de braquetes ndo metalicos, como opcao de material a
ser utilizado em pacientes hipersensiveis ao niquel. Estes acessorios séo
confeccionados a partir de um policarboxilato ou porcelana (zirconia) e foram
desenvolvidos nesta ultima década, impulsionados pela busca da otimizacao da
estética nos aparelhos ortodénticos.

Huang, Yen, Kao (2001), comparando a liberagdo de ions metalicos de
braquetes novos e reciclados, constataram que os braquetes reciclados liberam
maior quantidade de ions. Entre eles, o niquel foi o metal mais liberado e este
processo aumentou com o tempo. Os autores justificaram a corrosédo pela presenca
de cloreto na saliva, o baixo pH, o processo de fabricacdo e a composicdo dos
braquetes. Todos estes elementos podem contribuir para o aumento da degradacao
do metal, quando em contato com o meio bucal. Recomenda-se, que 0 paciente
hipersensivel ao niquel ndo deva ser exposto a este metal, e que o braquete de
escolha seja isento de niquel.

Eliades et al. (2004) propuseram investigar se a exposi¢ao bucal ao arco de

aco inoxidavel ou de NiTi induziria a liberagdo de niquel na cavidade bucal. Para
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este fim, foram utilizados fios novos e reciclados. Os autores concluiram que nao
houve diferencas significativas entre a liberagdo de niquel pelos fios novos e a
liberacao de niquel pelos fios reciclados.

Para pacientes hipersensiveis ao niquel, Matasa (1995) sugere a utilizacao de
braquetes ortodénticos isento de niquel, utilizando-se somente cromo e cobalto em
sua composicdo. Ainda segundo como opcao de acessorio hipo-alergénico, sao
encontrados no mercado os braquetes de titdnio, que sdo manufaturados em
monobloco, por um processo pelo qual o metal é injetado dentro de um molde,
descartando a necessidade de solda; estes sdo braquetes com propriedades e forga
de adesao igual ou até mesmo superior aos de ago inoxidavel, além de oferecer
maior resisténcia a corrosdo e nao liberar niquel na cavidade bucal (DEGUCHI et al.,

1996; HAMULA, MAULA e SERNETZ, 1996).

2.4. Consideracoes sobre a concentracao dos metais na saliva

A associacao de diferentes metais na cavidade bucal por intermédio da saliva
pode produzir correntes galvanicas o que libera ions e componentes metalicos
(JANSON,1998). O aparelho ortodontico também pode gerar corrente galvanica, em
decorréncia do atrito gerado por meio do deslizamento dos fios nos braquetes,
aliados a abrasao da mastigacao de alimentos (VON FRAUNHOFER, 1997).

Wichelhaus, Culum e Sander (1997) por meio da microscopia eletrénica de
varredura, investigaram a composicdo quimica, natureza da superficie e
porcentagem de niquel encontrada em diferentes acessérios ortodonticos. Os

autores concluiram que existem diferencas consideraveis em relagdo aos elementos
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das ligas e sua superficie. Nao foi encontrada uma padronizacdo entre os
fabricantes, especialmente em se tratando de bandas e braquetes fabricadas de
aco. A presencga de porosidades e frestas nas superficies pode favorecer o processo
corrosivo. Diante disso o processo de reciclagem de braguetes e bandas deve ser
reconsiderado, pois causa uma influéncia deletéria a microestrutura do material.
Segundo estes mesmos autores, os produtos da corrosao podem provocar reacao
alérgica em pacientes sensiveis ao niquel, e apontam para os pacientes uma
atencao especial a higiene bucal, para manter a corrosao dos metais em niveis mais
baixos possiveis.

Kerosuo, Moe e Hensten-Pettersen (1997) realizaram um trabalho com a
intencao de investigar a concentracdo de niquel e cromo na saliva de pacientes que
estivessem fazendo uso de diferentes tipos de aparelhos ortoddnticos (extra oral,
quadri-hélix e aparelho fixo). Foram avaliados 47 pacientes, sendo 19 do género
masculino e 28 do género feminino, com idades variando entre 8 e 30 anos. As
amostras de saliva foram coletadas em quatro fases distintas; primeira fase, antes
da insercdo do aparelho, segunda fase, de um a dois dias apds a colocagdo do
aparelho, terceira fase, uma semana apdés e a quarta fase, um més apos a
colocacédo do aparelho. Os autores observaram que a concentragdo de niquel na
saliva antes da insercado do aparelho ortodéntico variou de 0 a 205 ng/ml (média 55
ng/ml), com excecao de uma menina de 14 anos de idade, que apresentou uma
concentracdo de 440 ng/ ml. Na&o houve diferengas significantes entre a
concentracao de niquel na saliva de pacientes dos grupos sem aparelho ortoddntico
e as amostras coletadas nos intervalos de um a dois dias, uma semana e um més.
Esse resultado sugere que a concentragdo de niquel na saliva nao é

significantemente afetada pelo aparelho ortodéntico fixo durante o primeiro més de
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tratamento. Apesar desse achado, os autores enfatizam que ndo pode ser excluida a
possibilidade de que uma pequena quantidade de niquel, proveniente do aparelho
ortodbntico dissolvido na saliva, possa ser importante nos casos de
hipersensibilidade ao niquel (BISHARA, 1995; KEROSUO et al.,1996 ).

Segundo Bennett (1982) e Moffa (1982), o niquel pode ser eliminado através
do suor e da saliva e, em decorréncia de efeitos agudos, encontra-se concentrado
no sangue. A quantidade de niquel na saliva humana de individuos varia de 0,8 a
45 ug/litro. De acordo com Eliades e Athanasiou (2002), a concentracao de ions
niquel, encontrada no sangue de pacientes em tratamento ortodontico, ndo foi
diferente daquela encontrada em pacientes ndo submetidos a tratamento
ortodéntico; entretanto, ndo se pode descartar a possibilidade de acumulo de niquel
no organismo.

Barret, Bishara e Quinn (1993), compararam, in vitro, a taxa de corrosdo de
diferentes acessérios ortoddnticos, tais como: braquetes, bandas, arcos de fio de
aco inoxidavel e fio de niquel titdnio. Dez montagens de aparelhos (cinco com fios
de ago e cinco com fio de niquel-titdnio) foram imersas em saliva artificial, a 37°C. A
liberagéo dos ions niquel e cromo foram quantificadas com um expectrofotémetro de
absorcdo atémica. Os resultados mostraram que a maxima liberagdo de niquel
ocorreu depois da primeira semana e que, a partir dessa época, a taxa foi
decrescendo; por outro lado, nas duas primeiras semanas, a liberacao de cromo
aumentou. Nao houve diferencas significantes entre as taxas de ions niquel e cromo
liberadas pelos fios de aco inoxidavel e niquel-titanio, entretanto, a liberacao de
niquel foi 37 vezes maior do que a de cromo. Porém, a quantidade de niquel

liberada e encontrada na boca foi 10% menor que a ingerida numa dieta normal.
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Agaoglu et al. (2001) relataram que podem ser encontrados niquel e cromo na
saliva e no soro de pacientes com aparelho ortodéntico fixo, e que esses valores
podem se alterar durante os diferentes periodos de tratamento; mas, a quantidade
desses metais liberados na saliva e no soro em nenhum periodo do tratamento,

atinge valores toxicos, sendo esses valores similares aos dos individuos sadios.

2.5. Parametros clinicos e laboratoriais indicadores de alteracao

gengival

As caracteristicas universais da doenga periodontal incluem sinais clinicos de
infecgdo, sinais e sintomas confinados a gengiva e reversibilidade da doenca com a
remogao da causa. Sinais clinicos da inflamagéo gengival envolvem aumento do
contorno gengival devido ao edema ou fibrose, mudanga da coloragdo gengival de
rosa para vermelho ou arroxeado, elevacao da temperatura sulcular, sangramento e
aumento do exsudato. A gengivite pode ser induzida pela placa bacteriana, onde
sinais clinicos mais comuns sao: eritema, edema, sangramento, sensibilidade,
flacidez e aumento de volume. As mudancas histopatolégicas podem ser vistas
como proliferacao do eptitélio juncional basal, conduzindo a migracao celular apical
e lateral, vasculite dos vasos sanguineos adjacentes ao epitélio juncional,
progressiva destruicdo das fibras colagenas, mudancas no tipo de colageno,
alteracdes citopatoldgicas de fibroblastos residentes e uma progressiva infiltragdo de
células inflamatérias, principalmente linfécitos, macréfago, plasmécitos e neutréfilos

(MARIOTT,1999).
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Os indicadores clinicos mais usados na avaliacdo das condigdes gengivais
séo a coloracao, a textura, o sangramento, a consisténcia, os contornos marginais e
papilar, o aumento do fluido sulcular e a supuragdo. Alguns autores mencionam a
presenca de um ou mais dos seguintes sinais para indicar a inflamagao gengival:
mudanca de coloracao por aumento da irrigacao sanglinea na area afetada, edema
pela presencga de fluidos no tecido conjuntivo infiltrado, sangramento detectado pela
sondagem e exsudato do sulco constituido de células inflamatérias e o plasma dos
tecidos afetados (LINDHE,1992).

Dentre os indicadores de inflamagdo gengival, o sangramento € bastante
difundido e usado de forma exclusiva por varios autores (TOEVS e LUKKEN,1990;
CLAFFEY et al., 1990; LINDHE, 1992; RANNEY,1992). O sangramento gengival é
um sinal precoce de inflamagéo, provavelmente mais consistente e representativo
que alteragbes visuais isoladas (cor, textura, volume, consisténcia e forma) ou
mesmo combinado com estes (MEITNER, ZANDER e TILK, 1979). Nesse sentido,
Toevs e Lukken (1990) ressaltam que o sangramento a sondagem € um indicador
seguro da presencga de gengivite.

Estudos de Claffey et al. (1990) mostram que percentuais de sangramento a
sondagem, entre 20 e 30%, determinam um alto risco para a progressao da doenga
periodontal. Além disso, Joss, Adler e Lang (1994), em um estudo retrospectivo em
clinicas particulares, revelam que uma prevaléncia de 25% de sangramento a
sondagem marcou um limite entre individuos com estabilidade periodontal, mantido
por quatro anos, e individuos com recorréncia de doengas no mesmo periodo
(LINDHE et al., 1999).

Manson e Eley, (1989); Ramford e Ash,(1991); Carranza e Newman,(1996) e

Lindhe et al.,(1999), afirmam que em relacao a profundidade de sondagem maior do
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que 3mm, a literatura é unanime e soberana em afirmar que tal medida constitui um
aprofundamento patoldgico do sulco gengival, sendo denominado por inuUmeros
autores de bolsa periodontal absoluta.

Portanto, a medida da bolsa periodontal pode ser aceita como um parametro
quantitativo de doenca e a sua rapida avaliacao, através de medidas de sondagem,
é necessaria para diagnéstico e pesquisa epidemiolégica (CAMPOS JUNIOR et
al.,1999). Se as alteragbes patolégicas se limitarem somente a gengiva, esta é
chamada de pseudobolsa. Entretanto, se a bolsa penetrou mais fundo no
periodonto, ela é chamada de bolsa periodontal (SHAFER, HINE e LEVY, 1987).

Segundo Toledo e Rossa Junior (1999), o conceito atual de etiologia
multifatorial das doengas periodontais inclui o hospedeiro como componente
fundamental, sendo necessario um desequilibrio entre as agressdes microbianas e a
resposta imune do hospedeiro, para a ocorréncia do dano periodontal.

Lesbdes inflamatérias, causadas pela doenga periodontal, podem ser
diferenciadas de infiltragbes celulares resultantes de reagdes alérgicas, pela
presenca na doenca periodontal inflamatoria de células B (linfécitos B) e a sua
auséncia na reacgao alérgica (SEYMOUR e GREENSPAN, 1979). Marcker et al.
(1978) citado por Shafer, Hine e Levy (1987), relatam que lesdes iniciais da gengivite
leve contém predominancia de linfocito (T), enquanto que lesbes mais avancadas
apresentam grande numero de linfécitos B e plasmécitos.

O aumento gengival pode ficar restrito a uma papila ou envolver varias ou
todas as papilas gengivais; &, geralmente, mais proeminente nas superficies
vestibulares e labiais. O aumento gengival pode ser devido a hipertrofia (aumento
do tamanho das células) ou hiperplasia (aumento do numero de elementos

celulares). A hiperplasia gengival pode ser classificada como: (1) hiperplasia
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gengival inflamatdria; (2) hiperplasia gengival ndo inflamatoéria (fibrose); (3) ou uma
combinacdo de hiperplasia inflamatéria e fibrose. A hiperplasia inflamatéria &
hiperémica, mole, edemaciada e sangrante; ja na hiperplasia fibrosa, o aumento &
denso, insensivel, ndo mostra tendéncia para o sangramento, se apresenta com
superficie pontilhada e coloragdo normal. O tratamento da hiperplasia gengival é a
remocao da irritagdo local; porém, se a hiperplasia fibrosa for extensa, uma incisao

cirurgica é aconselhavel (SHAFER, HINE e LEVY, 1987).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Esse estudo teve a finalidade de relacionar a condigdo do aumento gengival a
hipersensibilidade ao ion Ni presente nos componentes ortodonticos dos pacientes

da clinica de ortodontia da Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais.

3.2. Objetivos especificos

1- Determinar a hipersensibilidade ao niquel por meio do teste de sensibilidade

cutédnea com sulfato de niquel a 5% (Patch test ).

2- Determinar se ha associagdo dos parametros clinicos e periodontais (indice de
placa, indice de sangramento gengival, profundidade de sondagem e aumento

gengival) com o processo alérgico.

3- Avaliar, por meio de exame histopatologico, as alteracdes teciduais do tecido
gengival obtido dos pacientes submetidos a cirurgia de gengivectomia (presenga ou
auséncia de inflamagdo e caracteristica do tecido; fibroso, fibrogranuloso ou

granuloso).
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4- Avaliar quantitativamente, por meio de imunoistoquimica, os tipos celulares
presentes no infiltrado inflamatério do tecido gengival aumentado obtido de

pacientes submetidos a cirurgia de gengivectomia.
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4. METODOLOGIA

4.1. Amostra

Do universo de 650 pacientes, em tratamento ortodéntico da Clinica de
Ortodontia da Pontificia Universidade Catdlica de Minas, foram selecionados uma
amostra de 29 pacientes. Dentre esses, sete foram eliminados durante o exame
clinico e periodontal inicial. Cinco deles por se enquadrarem no critério de exclusao
da amostra (trés por serem respiradores bucal; dois por uso de medicamentos
passiveis de gerar aumento gengival) e dois outros pacientes abandonaram a
pesquisa.

A amostra final constituiu-se de 22 pacientes brasileiros, de grupos étnicos
distintos, cuja idade variou de 12 a 23 anos, com uma idade média igual a 15,9
anos.

Do ponto de vista etario, eram: 12 pacientes com idade de 12 a 15 anos; 9
pacientes entre 16 a 20 anos; 1 paciente com idade entre 21 a 25 anos.

Quanto ao género, 16 pacientes eram do género feminino e 6 pacientes do

género masculino.

4.1.1.Padronizacao da amostra

4.1.1.1. Critérios de inclusao




37

Para composi¢cdo da amostra, foram selecionados apenas aqueles pacientes
que estivessem fazendo uso de aparelho ortoddntico metalico fixo total nas duas
arcadas, através de braquetes convencionais metdlicos, da marca Morelli, por um
periodo maximo de tratamento de trés anos. Todos 0s pacientes deveriam

apresentar aumento gengival de pelo menos 1/3 da coroa clinica.

4.1.1.2. Critérios de exclusao

A) Pacientes que, durante o questionario histérico de alergia ao niquel, ou ao
segundo exame, relataram uso continuo de medicamentos antiepiléticos,
bloqueadores de canais de calcio e imunossupressores, pois, estes medicamentos
podem induzir aumento gengival.

B) Pacientes que, através de uma avaliacao visual e cefalométrica, apresentaram
um excessivo grau de sobremordida e/ou acentuada diminuicdo da altura facial
antero-inferior, devido a possibilidade de manifestagéo de queilite angular.

C) Pacientes que, através de uma avaliagcdo visual, apresentaram auséncia de
selamento labial passivo, concomitante com a posicao evertida do labio inferior; pois,
este quadro favorece o ressecamento dos labios, 0 que pode acarretar descamacao
dos mesmos e desenvolvimento de gengivite localizada nestas areas.

D) Pacientes que, apds o controle de placa pelo profissional e instru¢ao de higiene
bucal, persistiram com o indice de placa fraco (>1,9).

E) Mulheres gravidas, devido a possibilidade de manifestacdo de gengivite gravidica.
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4.2. Consentimento para pesquisa

Os individuos selecionados receberam informacdes verbais e por escrito
sobre o estudo e foram convidados a participar do mesmo. Aqueles, que se
propuseram a participar, leram e assinaram o consentimento livres e esclarecidos
(ANEXO A), o que estd de acordo com a resolugdo 196/96 do CNS. No caso de
pacientes menores de idade o consentimento livre e esclarecido foi lido e assinado

pelos pais ou responsaveis.

4.3. Comité de Etica em Pesquisa

Este trabalho esta de acordo com as normas e diretrizes da resolugao 196/96,
do Conselho Nacional de Saude, resolucdo esta que regulamenta a pesquisa com
envolvimento de seres humanos. Este trabalho foi submetido previamente ao comité
de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais e aceito

pelo mesmo (ANEXO B).

4.4. Método de avaliacao

Os pacientes foram avaliados em trés etapas distintas:
12 etapa: Avaliacao clinica e periodontal
Avaliacao Clinica:

Questionério historico de alergia ao niquel.
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Exame clinico para avaliacdo da presenca de sinais sugestivos de
hipersensibilidade ao niquel.
Teste de sensibilidade cutéanea através do Patch test.
Avaliacao periodontal:
indice de placa, indice de sangramento gengival, aumento gengival, profundidade
de sondagem.
Controle de placa pelo profissional e instrucao de higiene oral.
22 etapa: Reavaliagao clinica e periodontal
Esta etapa foi realizada 30 dias apds a 12 etapa, e constituiu-se de:
Exame clinico para avaliagdo da presenga de sinais sugestivos de
hipersensibilidade ao niquel, que possam ter ocorrido durante este periodo.
Avaliacao periodontal: indice de placa, indice de sangramento gengival, aumento
gengival e profundidade de sondagem.
32 etapa: Cirurgia de gengivectomia
Aqueles pacientes, cujos tecidos gengivais permaneceram com aumento de
2/3 ou mais durante o segundo exame, foram encaminhados para a cirurgia de
recontorno gengival, e o tecido removido foi enviado para analise histopatoldgica e
de imunoistoquimica.
O procedimento cirargico so foi realizado apds o consentimento do paciente.
Cinco pacientes com necessidades cirurgicas néo fizeram a cirurgia, por ndo terem

autorizado o procedimento.
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Ao todo, foram encaminhados para a cirurgia 12 pacientes, sendo que alguns

deles passaram por mais de um procedimento cirurgico em diferentes areas.

4.4.1. Questionario historico de alergia ao niquel, exame clinico e
periodontal

Todos os pacientes da amostra foram examinados no periodo de Abril de
2004 a Fevereiro de 2005. O questionario histérico de alergia ao niquel e 0 exame
clinico periodontal, para verificar sinais sugestivos de hipersensibilidade ao niquel,
foram registrados na ficha clinica de cada paciente (ANEXO C).
Durante o questionario histérico, foi avaliada a histéria prévia de alergia a metais,
histérico familiar de alergia, tempo de tratamento ortoddntico e uso de acessorios
metalicos; como, por exemplo, brinco, pulseira, 6culos.
Ao exame clinico, foram observadas a presencga de descamagao dos labios, queilite

angular, e quantidade de dentes com restaura¢des metalicas.

4.4.1.1. Exames periodontais realizados

a) Indice de aumento gengival;
b) Indice de placa;
c) Profundidade de sondagem;

d) indice de sangramento gengival.

a) indice de aumento gengival
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O indice de aumento gengival utilizado nesse estudo foi uma modificagdo do
indice de aumento gengival de Pernu et al. (1992). As superficies vestibulares de
todos os dentes foram avaliadas e os critérios adotados para esta avaliagéo foram:

Ausente.

Presente: cobrindo até 1/3 da superficie vestibular (FIGURA 1).

Presente: cobrindo até 2/3 da superficie vestibular (FIGURA 2).

Presente: cobrindo mais de 2/3 da superficie vestibular (FIGURA 3).

FIGURA 1 - Aumento gengival até 1/3 da superficie vestibular
Fonte: acervo da autora

FIGURA 2 — Aumento gengiva até 2/3 da superficie vestibular
Fonte: acervo da autora



42

FIGURA 3 — Aumento gengival de + de 2/3 superficie vestibular
Fonte: acervo da autora

b) indice de placa (I.P.)

A presenca de placa bacteriana foi avaliada de acordo com o indice de
Higiene Bucal Simplificado de Greene e Vermillion (1960), por ser o indice mais
utilizado em pesquisas que procuram obter uma quantificacdo da placa na superficie
dentaria. Segundo Lindhe (1992); Carranza e Newman (1996) o indice de Higiene
Bucal Simplificado possibilita uma avaliagao individual de higiene bucal, de facil uso,
realizado rapidamente, com alto grau de reprodutibilidade e um tempo minimo de
treinamento.

O exame foi realizado com o auxilio de espelho bucal e uma sonda
exploradora milimetrada tipo UNC-15 Hu-Friedy®(sonda periodontal - Hufriedy.

Chicago. llinois). As superficies dentérias examinadas foram as faces linguais dos
dentes 11,17,27,31,37,47; foram escolhidas as faces linguais por ndo apresentarem
acessorios ortodonticos. Aqueles pacientes, que apresentavam os 2° molares
bandados, foram avaliados os 1° pré-molares. As superficies dentarias foram
coradas com fucsina basica a 0,5%, lavadas com agua e avaliadas com auxilio de
um espelho bucal. Para a avaliagao, a superficie dentaria foi dividida em trés tercos
horizontais: gengival, médio e incisal. Os critérios de avaliacdo da placa foram

descritos de acordo com a figura 4, pagina 43.
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Greene & Vermillion, 1960

indice de Induto (DI)

FIGURA 4--indice de placa
Fonte: LINDHE, 1992, p. 44

O indice de placa do paciente foi obtido pela somatéria da contagem de
residuos por superficie dentaria, dividido pelo nUmero de superficies examinadas.
Os resultados foram anotados na ficha clinica do paciente (ANEXO C).

A pontuacao clinica é dada por:

-Bom......... 0,0 - 0,6;

- Regular... 0,7 -1,8;

- Fraco ...... 1,9 - 3,0.

Foi considerado indice satisfatério aquele com pontuacado boa (0,0 —0,6) e

insatisfatério o com pontuacéo regular ou fraca (0,7-3,0).

c) Profundidade de sondagem

A profundidade de sondagem ¢é a distdncia da margem gengival até o fundo
do sulco gengival ou até a bolsa periodontal (nos casos de doenga periodontal
instalada).

Inserindo-se uma sonda milimetrada tipo UNC-15 Hu-Friedy®, paralela ao
eixo vertical e deslizando-a em torno dos dentes, pode-se, entdo, detectar as
profundidades de sondagens.

Todos os dentes presentes foram sondados em suas faces vestibulares nos
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pontos mésio-vestibular (MV), disto-vestibular (DV) e faces linguais ou palatinas nos
pontos mésio-lingual ou palatino (ML ou MP), disto-lingual ou palatino (DL ou DP).
Todos os sitios que apresentaram valor igual ou superior a 4,0 mm foram registrados
nas fichas clinicas dos pacientes (ANEXO C).

Foram avaliadas as radiografias periapicais e/ou interproximais de todos os
pacientes, com o objetivo de verificar possiveis perdas de estrutura Ossea

interproximal.

d) indice de sangramento gengival (1.S.G.)

O indice de sangramento gengival de Ainamo e Bay, modificado em 1975, foi
utilizado como padrao para avaliacdo do sangramento gengival a sondagem. Este
indice permite uma avaliagdo percentual dos sitios que sangram a leve sondagem,
mostrando a presenca de inflamacao gengival. Os valores foram obtidos da seguinte
forma: uma sonda periodontal tipo UNC-15 Hu-Fiedy® foi deslizada no momento da
medida da profundidade de sondagem. A avaliacdo do sangramento foi feita de 30
até 60 segundos apds a introducdo da sonda. O valor foi anotado na ficha clinica
nos campos especificos por superficie dental (vestibular e lingual ou palatina), a
presencga (+) ou auséncia (-) de sangramento (ANEXO C). O numero de superficies
com sangramento foi dividido pelo niumero total de superficies examinadas e o

resultado multiplicado por 100.
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4.4.2. Controle de placa e instrucao de higiene oral

Os pacientes passaram por um rigoroso controle de placa pela prépria
mestranda, com o0 uso de ultrassom e jato de bicarbonato e, posteriormente,
receberam instrucdo de higieneterapia bucal. Foi recomendado uso de Periogard
(clorexidina a 0,12%) duas vezes ao dia, durante 30 dias; com o objetivo de auxiliar
o paciente no controle da placa bacteriana. Um estudo realizado por Lée e Schiott
(1970), mostrou que bochecho por 60 segundos duas vezes ao dia com 10ml de
uma solucdo de gluconato de clorexidina a 0,2% (20mg a dose), na auséncia de
escovacao normal inibiu o recrescimento da placa bacteriana e o desenvolvimento

de gengivite.

4.4.3. Teste de sensibilidade cutanea (Patch test)

O teste foi realizado em todos os pacientes, e anotado em suas respectivas
fichas clinicas (ANEXO C).

O Patch test foi realizado na parte superior do brago de cada individuo (pele
normal da regido deltéide), segundo técnica descrita por Marks e Deleo (1992), apds
a limpeza da area com gaze umedecida em alcool, para remover possiveis
impurezas . O sulfato de niquel a 5%, tendo como veiculo a vaselina (27-Sulfato de
niquel 5% - FDA ALLERGENIC®-Rio de Janeiro), foi colocado sobre papel de filtro,
aplicado na pele e coberto com uma fita protetora (micropore hipo - alergénico). A
area do teste foi delineada no momento da aplicacdo com caneta tipo "pilot”, de

forma que qualquer reacao positiva tardia pudesse ser precisamente identificada.
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A primeira leitura foi feita 48hs apds a aplicagdo do teste, logo apds a remogao

da fita protetora e papel de filtro;

A segunda leitura foi feita 48hs apds a 1° leitura, sem nova aplicacdo do sulfato

de niquel 5%.

Os resultados das leituras do Patch test foram registrados nas fichas clinicas

(ANEXO C).

A escala para o registro das leituras foi a proposta pelo Grupo Internacional de
Dermatologia de Contato (International Contact Dermatologic Research Group —

(ICDRG) e esta representada na tabela 1 e ilustrada na figura 5.

TABELA 1

ESCALA PARA REGISTRO DE LEITURAS (ICDRG)

Reacao negativa (0)

Reacéo duvidosa ?+ Eritema brando

Reacéo positiva fraca + Eritema, infiltracdo e algumas papulas

Reacéo positiva forte ++ Eritema, infiltracdo, papulas e vesiculas

Reacdao positiva extrema +++ | Eritema denso e vesiculas acentuadas com exsudagao

Fonte: Elaborado pela autora a partir de RICROFT et al., 2001

FIGURA 5 - Reagao positiva ao Patch test
a) Reacao positiva (+) ao Patch test

b) Reacgao positiva forte (++) ao Patch test

c) Reagéo positiva severa (+++) ao Patch test
Fonte: RICROFT et al., 2001, p. 450
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4.4.3.1. Critérios para a aplicacao do Paich test

A) O Patch test nao pode ser aplicado em mulheres gravidas.

B) Nos pacientes que estivessem em terapia imunossupressora (corticoide)
continua, seja sistémica ou topica; o teste sé foi aplicado uma semana apds a
suspensao da terapia, para nao provocar resultado falso negativo.

C) Os pacientes evitaram a exposi¢do ao sol que atua como imunodepressor, no
periodo de dois a trés dias antes e durante o teste, para ndo causar resultado falso
negativo.

D) Nao foi aplicado o teste nos pacientes em fase aguda de reacao alérgica, com o
quadro clinico conhecido pelo nome de “pele excitada”, para nao provocar um
resultado falso positivo.

E) Os pacientes foram instruidos a ndo molhar, inclusive no banho, ou cocar as
regides demarcadas para o experimento, desde a aplicagao do teste até o momento
da 2° leitura.

F) Foram instruidos também a evitar exercicios fisicos, desde a aplicagdo do teste

até o momento da leitura, de acordo com Marks e Deleo (1992).

4.4.4. Reavaliacao clinica e periodontal

Esta etapa foi realizada 30 dias apos o 12 exame e controle de placa pelo
profissional. Todos os pacientes passaram por novos exames clinicos periodontais
(indice de placa, indice de sangramento gengival, aumento gengival e profundidade

de sondagem), para identificagcdo de sinais sugestivos de hipersensibilidade, que
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pudessem ter desaparecidos apds o controle de placa e ou desenvolvidos durante e
apos a aplicacao do Patch test (ANEXO D).

Nesta fase, os pacientes foram subdivididos em quatro grupos:
A) Grupo | - Pacientes positivos ao Patch test que, apdés o controle de placa,
obtiveram melhora no contorno gengival.
B) Grupo Il - Pacientes positivos ao Patch test que, apds o controle de placa, ainda
persistiram com o tecido gengival aumentado.
C) Grupo lll - Pacientes negativos ao Patch test que, apds o controle de placa,
obtiveram melhora no contorno gengival (Grupo controle).
D) Grupo IV - Pacientes negativos ao Patch test que, apds o controle de placa, ainda

persistiram com o tecido gengival aumentado.

4.4.5 Cirurgia de gengivectomia

Aqueles pacientes, positivos ou ndo ao Patch test, que durante o segundo
exame apresentaram um indice de aumento gengival maior ou igual a 2/3 da coroa
clinica dentéria, associado ao indice de placa regular ou bom e sangramento
gengival menor do que 30%, foram submetidos a cirurgia de gengivectomia, com o
objetivo de restabelecer o contorno gengival normal, e obter material para exame

laboratorial (FIGURAS 6 e 7).
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FIGURA 6- Aumento gengival cobrindo mais de 2/3 da coroa dentaria
Fonte: acervo da autora

FIGURA 7 — Paciente 1 més apds o procedimento cirdrgico
Fonte: acervo da autora

4.4.6. Avaliacao imunoistoquimica do tecido gengival aumentado

O tecido removido foi colocado em uma solugéo de formol a 10% tamponado e

processado rotineiramente para inclusdo em parafina.



50

4.4.6.1. Técnica histolégica para inclusdao em parafina e coloracao

em HE

Cortes de 4mm foram desparafinadas em 3 banhos de xil6is durante 5
minutos cada um. Em seguida, elas foram hidratados em alcoois de concentragdes
decrescentes (alcool absoluto, alcool 70% e alcool 50%), trés minutos cada. Logo
apos, as laminas foram coradas na hematoxilina de Harris durante 1 minuto. As
laminas foram, entao, lavadas em agua corrente durante 10 minutos e, em seguida,
coradas na Eosina durante 30 segundos. As laminas foram rapidamente lavadas em
agua e desidratadas em alcoois de concentragdes crescentes (alcool 70% e alcool
absoluto durante 5 minutos cada) e diafanizadas em 3 banhos de xilois 3 minutos

cada. Logo apéds, foram montadas com Entelan para avaliagdo ao microscopio.

4.4.6.2. Técnica Imunoistoquimica

As reacOes para marcacao e diferenciacao dos linfécitos foram executadas no
laboratério de Biologia Oral da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade
Catdlica de Minas Gerais, utilizando-se a técnica manual de Strepdavidina e
peroxidase biotina.

As reacOes foram desenvolvidas sobre cortes histologicos de 4um de
espessura, estendidos em laminas de vidro previamente preparadas com fixador de
cortes 3-aminopropyltriethoxy-silane (Sigma Chemical, ST. Louis, USA ) a 4% em
acetona. Para o emprego deste adesivo, as laminas foram mergulhadas em banho

maria de agua e detergente neutro por 24 horas; logo apds foram enxaguadas em
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agua corrente e mergulhadas em alcool absoluto. As laminas foram secadas com
gaze e mergulhadas em solu¢do de acido cloridrico (HCL) 1N durante 20 minutos.
Em seguida foram realizados 3 banhos rapidos em agua destilada e mergulhadas
em solucao de acido acético durante 20 minutos. O passo seguinte foi mergulhar as
laminas em solucdo de organosilano a 2% em acetona e logo em seguida foram
lavadas rapidamente em agua destilada. Posteriormente, as laminas foram deixadas
em uma bandeja de madeira para secar a temperatura ambiente por
aproximadamente 30 minutos. Ao término dessa fase, as laminas foram transferidas

para estufa a 60°C, a onde permaneceram por 12 horas.

4.4.6.3. Reacao imunoistoquimica para marcacao de linfocitos TCDS8 e
TCD4

Os cortes foram desparafinizados em trés banhos de xilois, sendo o banho de
xilou | por 30 minutos em estufa a 58°C; o banho de xilol Il de 15 minutos e o de xilol
Il de 5 minutos. Logo em seguida foram reidratadas em trés banhos de alcool
absoluto, alcool 95% e é&lcool 80% por 5 minutos cada. Para remog¢do do pigmento
formélico, as laminas foram imersas por dez minutos em solugdo de hidréxido de
amodnio a 10%, em etanol a 95% e lavados em sete banhos de agua destilada.

Foi realizado tratamento para recuperacdo antigénica, que consistiu na
imersao da lamina em solucdo de acido citrico a 10mM, em banho Maria a 95°C,
durante 30 minutos. Posteriormente, essa solucao de acido citrico foi colocada em
banho maria a temperatura de 95° C por 30 minutos, logo apos, as laminas foram
lavadas em agua corrente por 5 minutos.

Para inibicdo da peroxidase enddgena, os cortes passaram por dois banhos

de 5 minutos em peréxido de hidrogénio 10 volumes e foram, posteriormente,
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lavados em cinco banhos de 4gua destilada.

Cada um dos procedimentos de incubacdo descritos a seguir foram
precedidos por trés lavagens de cinco minutos em solugao tampao TRIS-HCL pH 7,4
(Tris-hidroxi-meti-aminometano,Sigma Chemical, St. Louis, USA).

Os cortes foram incubados com o anticorpo primario anti linfécitos TCD8+ e
anti linfécitos TCD4+ diluidos em solugao tampao TRIS-HCL pH 7,4, sendo o tempo
de incubagao de 18 horas a 4°C.

Os espécimes foram entdo incubados com o anticorpo secundario biotinilado
polivalente (Kit LSAB+ - DAKO), em solugéo tampao TRIS-HCL pH 7,4, em camera
Uumida, a temperatura ambiente, durante trinta minutos. Logo apéds foram lavados em
trés banhos tampéo TRIS-HCL de 5 minutos cada. Sequencialmente, foi efetuado a
incubacdo com o complexo streptavidina-peroxidase (Kit LSAB+ - DAKO)), em
solucédo tampao TRIS-HCL pH 7,4, em camera umida, a temperatura ambiente,
durante 30 minutos. Posteriormente foram lavadas em trés banhos de solugéo
tampao TRIS-HCL por 5 minutos.

A reacao foi revelada pelo emprego de solugdo cromoégena contendo 14mg de
diaminobenzidina (3,3 diaminobenzidina, Sigma Chemical, St Luis, USA) diluidos em
120 ml de tampéao TRIS-HCL pH 7,4, aos quais foi adicionado 1,2 ml de peroxido de
hidrogénio 10 volumes. Os cortes permaneceram nessa solugdo por 3 minutos,
quando, entdo, foram lavados em agua corrente por cinco minutos.

A contra coloracéo foi realizada em solugdo de hematoxilina de Mayer por 5
minutos. As laminas foram, entdo, imersas rapidamente em solugdo com

concentragbes crescentes de etanol (70°% 90° absoluto I, Il e Il) por 5 minutos
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diafanizados em xilol e montados em Permount (Fisher Scientific, Fair Lawn, USA).

4.4.6.4. Analise da imunomarcacao

Esta andlise foi realizada por um Unico observador, utilizando-se um reticulo
de contagem para delimitacdo de campos, ajustado a um microscopio de luz. Optou-
se pelo aumento de 1000X para avaliacao da imunomarcacao para linfécitos TCD8 e
TCD4.

Em cada campo delimitado pelo reticulo de contagem, foram mensurados o
namero total de células e o numero de células positivas. Foram consideradas como
positivas as células que apresentaram citoplasma de coloragdo castanha, como
resultado da precipitagdo do cromégeno diaminobenzidina. Foram consideradas
como negativas as células que apresentaram citoplasma de coloracao azul, contra-
corados pela hematoxina de Mayer.

O objetivo final dessa analise foi a geracao de dois indices de contagem para
cada regiao avaliada em cada uma das amostras descritas a seguir:

- INDICE DE MARCAGCAOQ: indica a percentagem de células positivas entre o
numero total de células.
Antes de se realizar o procedimento de contagem, para o estabelecimento do
indice de marcagédo foi necessario estabelecer:
- O numero minimo de campos a serem avaliados na analise da imunomarcacao
de linfocitos TCD8+ na amostra.
- Aforma de distribuicao destes campos em cada regidao da amostra.

Descreveremos, a seguir, 0 método utilizado para o estabelecimento deste
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namero minimo de campos e para a sua distribuicio em cada regiao.
Posteriormente, serdo descritos os métodos utilizados para a obtengéo do indice de
marcagao e do grau de marcacao.

Nao foi possivel realizar a andlise de imunomarcagdo para as laminas

incubadas com linfécito TCD4, porque ndo houve reativacao dessas laminas.

4.4.6.5. Estabelecimento do numero minimo de campos a serem
avaliados na analise da imunomarcacao para CD8+ em
cada regiao da amostra

Para a determinagdo do nimero minimo de campos a serem avaliados na
andlise da imunomarcacao, foi utilizado o método descrito por Sampaio (1998).

Foi selecionada uma Unica lamina para a avaliagdo de LTCD8+.

Nas laminas selecionada, foi avaliado o total maximo de campos e
quantificados o numero total de células positivas. Apds a avaliacdo do numero
maximo de campos existentes, foram formados, através de sorteio, 20 grupos
aleatorios para cada categoria de determinado niumero de campos, como descrito a

sequir:

- 20 grupos aleat6rios de 2 campos;
- 20 grupos aleatérios de 4 campos;
- 20 grupos aleatérios de 6 campos;
- 20 grupos aleat6rios de 8 campos;
- 20 grupos aleatérios de 10 campos;
- 20 grupos aleatérios de 12 campos;

- 20 grupos aleatérios de 14 campos;
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- 20 grupos aleatérios de 16 campos;
- 20 grupos aleatérios de 18 campos;
- 20 grupos aleatérios de 20 campos;
- 20 grupos aleatorios de 22campos;
- 20 grupos aleatérios de 24 campos;
- 20 grupos aleatérios de 26 campos;
- 20 grupos aleatérios de 28 campos;
- 20 grupos aleatérios de 30 campos;
- 20 grupos aleatérios de 32 campos.

Quando a variavel for mensurada em toda a extens@o do aumento gengival, onde
for possivel avaliar 50 campos, as categorias de numeros de campos obedecerao
aos seguintes intervalos: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 22, 22 e 24 campos.

Para cada um dos 20 campos que forem formados, sera gerado um indice a

partir da formula:

indice = Soma do niimero de células positivas no campo x 100

Soma do numero total de células nos campos

Portanto, serdo gerados 20 indices para cada categoria de nimero de campos.
Serao calculadas a média, o desvio padrdao e o coeficiente de variagdo dos 20
indices. O coeficiente de variacao é uma medida de dispersao obtida, dividindo-se o
desvio padrao pela média e multiplicando-se este produto por 100. Como cada
categoria de numero de campos passa a apresentar um coeficiente de variagao,
torna-se possivel a elaboracao do grafico: coeficiente de variagdo versus numero de
campos.

A tendéncia légica desse grafico € apontar uma diminuicdo do coeficiente de
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variagdo, na medida em que a categoria de numeros de campos aumenta. Portanto,
0 numero minimo de campos a ser avaliado sera escolhido a partir do momento em
que um aumento do numero de campos nao reflita uma diminui¢do significativa no
coeficiente de variagao.

De acordo com o grafico 1, foram necessarios avaliar 16 campos em cada

[amina.

GRAFICO 1
COEFICIENTE DE VARIACAO/ NUMERO DE CAMPOS
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5. ANALISE ESTATISTICA

Para comparar as variaveis estudadas (Patch test, indice de placa, indice de
sangramento e aumento gengival) e fazer a associacao entre Patch test e indice de
placa, Patch test e aumento gengival e Paich test e indice de sangramento
gengival, foi utilizado o teste Qui-quadrado (X2) com nivel de significancia de 0,05
ou 5%, sendo que o valor de p< 0,05 indica existéncia de associagcdo entre as
variaveis sob comparacgdo. Foi realizado, também, o procedimento de ajustamento
de Fisher, devido ao numero reduzido da amostra.

Para a analise de imunoistoquimica (contagem de células CD8+), foi realizada
a estatistica descritiva (mediana, média, desvio padrdo, variancia, coeficiente de
variagao, valor maximo e valor minimo), além do teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, para verificar se houve diferenca significativa entre pacientes Patch test

positivos e pacientes Patch test negativos.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Caracterizacao da amostra quanto a idade e género

A amostra constituiu-se de 22 pacientes, sendo 12 pacientes (54,55%) com
idade entre 12 e 15 anos; 9 pacientes (40,90%) entre 16 e 20 anos e um paciente
(4,55%) com idade entre 21 e 25 (GRAFICO2), a média de idade dos pacientes
desse estudo foi de 15,9 anos. Esta caracteristica da amostra esta de acordo com
Prytowsky et al. (1979), que relatam ser na idade entre 10 e 20 anos o periodo que
mais comumente se colocam aparelhos ortodénticos, correspondendo, assim, ao

periodo de maior prevaléncia de reacgoes alérgicas ao niquel.

GRAFICO 2
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO A IDADE

21 a25 anos
5%

16 a 20 anos

41% 12a 15 anos

54%

Foi observado, também, que 73% da amostra constituiu-se de pacientes do

género feminino e apenas 27% do género masculino (GRAFICO 3). Este achado,
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também, esta de acordo com a literatura, uma vez que esta diferenca pode ser
justificada pelo fato dos pacientes do género feminino procurarem o tratamento
ortodéntico com uma maior freqiiéncia do que os pacientes do género masculino,
devido as razdes estéticas (VILANI, 2003). Além disto, a obtencdo da amostra
apresentou como critério de inclusdo a presenca do aumento gengival; este achado
€ uma das manifestacbes da reacdo alérgica ao niquel (MARIOTT,1999;
LINDHE,1992). Deve-se considerar, ainda, que a hipersensibilidade ao niquel se
apresenta mais frequente nas mulheres do que nos homens cerca de 10%
(PELTONEN, 1979; AL-TAWIL, MARCUSSON e MOLLEK, 1981; JANSON et

al.,1994; KEROSUO et al., 1996).

GRAFICO 3
CARACTERIZACAO DOS PACIENTES SEGUNDO O GENERO

Género Masculino
27%
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73%
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6.2. Historico de alergia ao niquel

Segundo Moffa (1982), quanto maior o contato com o niquel, maior a
propensao para o paciente desenvolver uma sensibilidade. A partir desse conceito,
0s pacientes desta pesquisa foram avaliados quanto ao uso rotineiro de objetos
contendo metal. Foi encontrado que dois pacientes, um do género masculino e outro
do género feminino, nao faziam uso freqlente de objetos metalicos, o que
correspondeu a 9,09% da amostra. Trés (13,63%) pacientes iniciaram o uso de
objetos metélicos apdés a instalagdo do aparelho ortoddntico e o restante dos
pacientes, ou seja 77,27%, relataram fazer uso de objetos metalicos previamente ao
tratamento ortoddntico. Esse achado nos mostra que a maioria dos pacientes
(77,27%) relatam contato com o niquel antes do inicio do tratamento ortodéntico,
podendo, assim, ja terem sido previamente sensibilizados a este metal. No entanto,
Bass, Fine e Cisneros (1993) relataram que o tratamento ortoddntico pode levar a
inducdo de sensibilidade ao niquel, com conseqliente manifestagcdo de reacao
alérgica. Levando-se em consideragdo que 77% da amostra apresentava chances
de serem sensibilizadas ao niquel, a colocagdo do aparelho ortoddntico pode ter
desencadeado a fase de inducdo com conseqlente manifestacao alérgica nestes
pacientes.

Em relacao ao histérico familiar de alergia a metais, oito pacientes (36,36% do
total da amostra) relataram a ocorréncia de alergia, pelo menos em um dos
membros da familia. Destes oito pacientes, trés (37,5%) foram sensiveis ao Patch
test.

Em relacdo ao histérico pessoal de alergia, somente quatro pacientes

(18,18%) relataram reagdo alérgica prévia a metais; sendo que destes quatro,
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apenas um era Patch test positivo. Os outros oito pacientes, que reagiram
positivamente ao Patch test, ndo relataram nenhum tipo de histéria prévia de alergia
a metais. Estes achados nos levam a questionar a confiabilidade das informagées do
questionario histérico, o que esta de acordo com Moffa (1984), que observou que a
maioria das pessoas tendem a esquecer problemas menores de pele, como por
exemplo, reagOes alérgicas a metais, diminuindo, assim, a confiabilidade do

diagndstico baseado unicamente no questionario historico.

6.3. Exame clinico e periodontal 12 etapa

Os sinais de hipersensibilidade podem ser diagnosticados erroneamente ou
até mesmo nao serem diagnosticados (GREPPI, SMITH, WOODSIDE, 1981); além
disto a estomatite € mais dificil de ser detectada clinicamente do que a dermatite.
Magnusson et al. (1982) relatam que para ocorrer uma reagao de hipersensibilidade
na cavidade bucal é necessario uma concentracao do alérgeno de cinco a 12 vezes
mais alta do que a necessaria para provocar reacdo na pele. Segundo Mariotti
(1999), as manifestagdes bucais provocadas pelo niquel incluem ulceragdes,
hiperplasia gengival, queilite labial descamativa e eritema multiforme. Porém, estas
reagcdes nao sao especificas de uma manifestacao alérgica; podem ser decorrentes
de situagbes diversas, como a queilite labial descamativa em pacientes com
dimensao vertical de oclusdao diminuida e a hiperplasia gengival, em pacientes
usuarios de certos tipos de medicamentos, tais como, anticonvulsivantes,

imunossupressores e bloqueadores de canais de calcio.
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Com o intuito de minimizar a possibilidade dos sinais clinicos sugestivos de
hipersensibilidade serem provenientes de outras condigdes clinicas, que nao o
processo alérgico ao niquel, foram realizados exames clinico e periodontal
criteriosos. Para tanto, foram excluidos da amostra todos os pacientes respiradores
bucal (totalizando trés pacientes), e usudarios de medicamentos passiveis de
causarem aumento gengival (totalizando dois pacientes). Logo, dos 27 pacientes
selecionados inicialmente, ap6s o histérico de alergia ao niquel, apenas 22
prosseguiram na pesquisa.

Em relagdo a descamacao do labio e/ ou queilite angular, dos nove pacientes
positivos ao Patch test, apenas dois (22,22%) apresentaram este achado, o que esta
de acordo com Rycroft et al. (2001), que relatam a queilite angular e ou descamagéao
dos labios como sinais alérgicos, mas que raramente os labios estdo envolvidos
neste processo.

Todos os pacientes selecionados apresentavam aumento gengival, uma vez
que esta condicao foi adotada como critério de inclusdo da amostra. O indice de
aumento gengival utilizado neste estudo foi uma modificagdo do indice de Pernu et
al. (1992), onde as superficies vestibulares das coroas dentérias (coroa clinica)
foram classificadas de acordo com a quantidade de gengiva que as recobria. Os
resultados obtidos em relacdo a quantidade de aumento gengival foram: Trés
pacientes com aumento de até 1/3 da coroa dentéria (13,64%), doze pacientes com
aumento até 2/3 coroa (54,55%) e sete (31,81%) com aumento de mais de 2/3 da
coroa dentaria (GRAFICO 4). Logo, 19 pacientes (86,36%) apresentaram aumento

gengival superior a 1/3.
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GRAFICO 4
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO AUMENTO GENGIVAL
NA 12 ETAPA

14%

Oate 1/3@>1/3<2/30>2/3

O aumento gengival ndo é um sinal especifico da reacdo de
hipersensibilidade, podendo ocorrer, também, em decorréncia de alteragdes
periodontais como, por exemplo, a gengivite causada por controle inadequado do
biofilme dentario (VAN DER VELDEN et al. ,1991). Foi realizado o controle da placa
bacteriana (mecéanico e quimico) por 30 dias, em todos os pacientes. Apds este
periodo, foram realizados, novamente, os exames periodontais de indice de placa,
indice de sangramento gengival e profundidade de sondagem.

Um outro aspecto relevante e que deve ser levado em consideragéo € o fato
dos pacientes desta pesquisa serem constituidos, em sua maior parte, de
adolescentes; segundo Mariotti (1999), 0 aumento drastico dos niveis de horménio
esterdides durante a puberdade, tanto para o género feminino, quanto para o género
masculino, provoca um efeito direto no grau de inflamagéo gengival; efeito este, que

pode ser influenciado por uma variedade de fatores tais como: niveis de placa
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bacteriana, respiragdo bucal e apinhamento dentario. Nesta condicdo, a gengiva se
apresenta hiperémica e edemaciada; justificando assim, mais uma vez, a
necessidade do controle do biofilme bacteriano para a manutengdo da saude
periodontal.

Em relacdo ao indice de placa, foi encontrado que nenhum paciente
apresentou um bom indice; 10 (45,45%) pacientes apresentaram indice regular e 12
(54,54%) pacientes apresentaram indice fraco (GRAFICO 5). Este achado nos
mostra que nenhum paciente apresentou um indice de placa satisfatério, sugerindo
que o aumento gengival pode ser proveniente da sobrecarga bacteriana causada
pelo controle inadequado do biofilme dentério, seja de forma direta como irritante
local ou de forma indireta aumentando a susceptibilidade do processo corrosivo do
aparelho ortoddéntico. Segundo Bergman (1986) e Platt et al. (1997), a maioria das
ligas metédlicas usadas na odontologia sofrem alteragcbes em seu comportamento
quando em contato com o meio bucal, devido a sua alta susceptibilidade ao
processo corrosivo provocado em meio com baixo pH e com grande concentragao
de ions cloretos. A corrosao, e consequente liberagcado de ions niquel, ocorre porque
os produtos metabdlicos das coldnias de bactérias presentes no biofilme dentério,
quando acumulado sobre as superficies de acessérios ortoddnticos, favorecem a
uma caréncia de oxigénio, induzindo a destruicdo da camada protetora de 6xido de

cromo (VON FRAUNHOFER, 1997; WICHELHAUS, CULUM e SANDE, 1997).
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GRAFICO 5
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO iNDICE DE PLACA

10 pacientes
45%

12 pacientes
55%
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No que diz respeito a profundidade de sondagem, uma profundidade superior
a 3mm constitui um aprofundamento patolégico do sulco gengival, sendo
denominado por inimeros autores de bolsa periodontal (MANSON e ELEY, 1989;
RAMFORD e ASH,1991; CARRANZA e NEWMAN,1996, LINDHE et al.,1999). A
bolsa periodontal pode ser aceita como um conceito quantitativo de doenga e a sua
avaliacao através de medidas de sondagem é necessaria para diagnéstico e
pesquisa epidemiolégica (CAMPOS JUNIOR et al.,1999). Sendo assim, os pacientes
do presente estudo foram submetidos ao exame de profundidade de sondagem por
meio de uma sonda milimetrada tipo UNC-15 Hu-Friedy® (sonda periodontal
Hufriedy. Chicago llinois) inserida paralela ao eixo vertical e deslizada em torno dos
dentes. Os resultados obtidos foram: 14 pacientes (63,63%) apresentaram uma
profundidade de sondagem igual ou superior a 4mm e 0s outros oito pacientes
obtiveram valores inferiores a 4mm. Logo, mais da metade da amostra apresentou
um aprofundamento patologico em pelo menos um dos sitios sondados. Porém, este
achado deve ser analisado e interpretado com cautela, uma vez que o aumento
gengival estava presente em todos os pacientes e pode ter sido uma das causas do

aumento da profundidade de sondagem, caracterizando, assim, uma pseudobolsa
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ou bolsa relativa. Esta ocorre quando as alteragdes patoldgicas se limitam somente
a gengiva; entretanto, a ocorréncia da perda de insercdo é denominada bolsa
periodontal verdadeira ou absoluta (SHAFER, HINE e LEVY, 1987).

Os niveis de insercao clinica foram também avaliados em todos os pacientes.
Foi constatado que ndo houve aprofundamento a partir da jungdo cemento esmalte >
2mm em nenhum paciente da amostra; ndo havendo, assim, nenhum caso de perda
de insercao clinica. Foram avaliadas radiografias (periapicais e/ ou interproximais)
de todos os pacientes, como auxiliar do diagnostico para perda éssea interproximal,
ndao sendo constatada nenhuma perda proximal de tecido ésseo. Logo, pode-se
afirmar que todos os pacientes da amostra apresentavam bolsa periodontal relativa
ou pseudobolsa, caracterizando um processo de gengivite em todos os pacientes.

O sangramento gengival é um sinal precoce de inflamacao, provavelmente
mais consistente e representativo que alteragbes visuais isoladas (MEITNER,
ZANDER e TILK, 1979). Segundo Toevs e Lukken (1990) o sangramento a
sondagem é um indicador seguro da presenca de gengivite. Baseado nestes
conceitos, foi realizada a avaliagdo do sangramento gengival a sondagem, por meio
do indice de sangramento gengival de Ainamo e Bay, modificado em 1975.
Encontrou-se que apenas dois pacientes (9,09%) apresentaram indice de
sangramento superior a 30%, a maior parte (60%) encontravam-se com indice de
sangramento entre 5% e 20%, e o restante (31%) encontrava-se no intervalo de 20%
a 30% (GRAFICO 6). Este achado sugere que 60% dos pacientes dessa pesquisa
nao apresentam alto risco para a progressédo da doencga periodontal, uma vez que o
indice de sangramento gengival encontra-se inferior a 20%. Fato que esta de acordo
com Claffey et al. (1990), que relatam que percentuais de sangramento acima de
20%, determinam alto risco para a progressdo da doenca periodontal. Segundo

Shafer, Hine e Levy (1987) a hiperplasia inflamatéria tem caracteristica sangrante,
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enquanto a hiperplasia fibrosa n&o mostra tendéncia ao sangramento.
Aproximadamente 90% da amostra apresentou indice de sangramento a sondagem
inferior a 30%, resultado este, que sugere que, possivelmente, o aumento gengival
apresentado neste grupo de pacientes possui caracteristica fibrosa.

GRAFICO 6
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO SANGRAMENTO GENGIVAL

9%

31%

0> 30% W20 a30% 05 a20%

Os resultados clinicos e periodontais desta primeira etapa sugerem que
nenhum paciente apresentava periodontite, mas, sim, gengivite, o que pode ser
causado tanto por uma higiene bucal inadequada como por uma hipersensibilidade a
metais. Para acrescentar mais dados ao possivel diagnéstico de alergia, foram,
entdo, realizados o teste de sensibilidade cutanea para o metal niquel, o controle de
placa bacteriana pelo profissional, instru¢do de higiene terapia bucal e o controle
quimico do biofilme dentério, por meio do uso de clorexidina a 0,12% duas vezes ao

dia.
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6.3.1. Resultados do teste de sensibilidade cutanea (Patch test)

Todos os pacientes selecionados foram entdo submetidos ao Patch test com
sulfato de niquel em vaselina a 5%. O resultado foi positivo em 9 (40,91%) pacientes
e negativo em 13 (59,09%) pacientes (GRAFICO 7). A prevaléncia da reacdo de
hipersensibilidade ao niquel, segundo Blanco-Dalmau, Carrasquillo-Alberti e Silva-
Parra (1984), Bass, Fine e Cisneros (1993), Dainesi (1995) e Menezes (1997), esta
estimada em torno de 15% a 30% da populagdo em geral. No presente estudo foi
encontrado uma prevaléncia de hipersensibilidade em 40,9% da amostra, o que foi
superior ao encontrado por esses autores.

Este achado pode ser justificado pelo fato da amostra ter sido escolhida tendo
como critério de inclusdo o aumento gengival, podendo ser esta condicdo um dos
sinais apresentado no processo alérgico. Além disto, este resultado pode ser
também justificado pela maior quantidade de pacientes do género feminino, uma vez
que as mulheres apresentam até dez vezes mais chances de desenvolver
hipersensibilidade, quando comparada aos homens (PELTONEN, 1979; AL-TAWIL,
MARCUSSON e MOLLEK, 1981; JANSON et al.,1994; KEROSUO et al., 1996). Fato
que pode estar relacionado também ao maior uso de objetos metalicos pela
mulheres, como, por exemplo, brincos com hastes confeccionadas com ligas de
niquel ou banhadas a ouro. Segundo Moffa (1982); Blanco-Dalmau, Carrasquillo-
Alberti, Silva-Parra (1984); Kerosuo et al.(1996) e Rycroft et al. (2001), se a camada
de ouro for removida, o niquel subjacente pode ser dissolvido pelo suor e causar,

assim, uma reacao de hipersensibilidade em pacientes sensiveis a esse ion.
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GRAFICO 7
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO PATCH TEST

40,91%

59,09%

O Patch Test Positivo B Patch Test Negativo

No que diz respeito a prevaléncia de hipersensibilidade em relacao ao género,
foi encontrado que todos os pacientes Paich test positivos sdo do género feminino.
Este resultado pode ter sido influenciado pela maior proporcdo de individuos do
género feminino (72,7%) do que do género masculino (27,3%) € nao de uma
amostra pareada. Fato que também pode ser justificado pela maior prevaléncia de
hipersensibilidade ao niquel nas mulheres do que nos homens, devido ao maior
contato que possuem com esse metal por meio do uso de bijouterias (PELTONEN,
1979; AL-TAWIL, MARCUSSON e MOLLEK, 1981; JANSON et al.,1994; KEROSUO

et al., 1996; RYCROFT et al., 2001).
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6.4. Exame clinico e periodontal na 22 etapa

Apos 30 dias decorridos do controle mecéanico e quimico da placa bacteriana,
todos os pacientes foram reavaliados, submetendo-se a novos exames clinico e
periodontal.
De acordo com a tabela 2, pode-se observar que cinco pacientes, que ao
12 exame se encontravam com indice de placa regular ou fraco, considerados
indices insatisfatorios, evoluiram para um indice de placa bom, ou seja, satisfatério.
Este resultado mostra que dos 22 pacientes (100%) que apresentavam um indice de
placa insatisfatorio ao 1% exame; cinco (22,73%) evoluiram para um indice de placa
satisfatorio (TABELA 3).

TABELA 2
ASSOCIACAO ENTRE O 12 E 22 INDICE DE PLACA

Indica de Placalll
indice de Placa | Bom Regular Fraco Total
3 6 1 10
Regular 30% 60% 10% 100%
2 8 2 10
Fraco 16,67% 66,67% | 16,67% | 100%
5 14 3 22
Total 22,73% 63,64% [ 13,63% [ 100%

Fonte: elaborado pela autora (2005)
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TABELA 3
EVOLUCAO DO iNDICE DE PLACA
Evolucao indice de placa Freq. Porc. Cum.
Satisfatério 5 22,73% 22,73
Insatisfatério 17 77,27% 100,00%
Total 22 100,00%

Fonte: elaborado pela autora (2005)

No entanto, apds o controle mecanico e quimico da placa esperava-se que
todos os pacientes evoluissem para um bom indice de placa, tal fato ndo ocorreu.

Este achado pode ser justificado pela dificuldade do paciente de realizar um
controle de placa eficiente devido, ainda, a presenga de um aumento gengival
associado aos acessorios ortodonticos.

Mediante a melhora do controle de placa, esperava-se uma melhora no
contorno gengival, principalmente para aqueles pacientes com teste de sensibilidade
cuténea negativo para o ion niquel.

Em relacdo ao aumento gengival pode-se observar que dos 19 pacientes
(86,4% do total da amostra) que ao primeiro exame apresentavam aumento gengival
superior a 1/3 da coroa clinica; trinta dias apds o controle do biofilme dentario, trés
desses pacientes (15,8%) apresentaram redugdo do aumento gengival para 1/3 ou
menos. No entanto, um paciente do total da amostra, com 1/3 de aumento gengival,
passou a apresentar mais de 2/3 de aumento gengival (TABELA 4). Estes resultados
nos mostram que, ao final do segundo exame, havia 17 (77,27%) pacientes com
aumento gengival superior a 1/3 da coroa clinica, apresentando, assim, indicagao
cirurgica (TABELA 5). Este achado pode ser justificado ou por um controle
inadequado do biofilme dentario, uma vez que nem todos os pacientes conseguiram
obter um indice de placa satisfatério, ou pela caracteristica fibrosa da gengiva que,
segundo Shafer, Hine e Levy (1987) se for extensa, ndo regride espontaneamente,

necessitando, assim, de um procedimento cirdrgico para que o contorno gengival
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normal seja restabelecido. No entanto, permanece, ainda, a hipotese da persisténcia

do aumento gengival pela presenca de hipersensibilidade ao metal niquel.

TABELA 4
ASSOCIACAO ENTRE AUMENTO GENGIVAL 12 E 22 EXAMES

Aumento Gengival Il
Aumento Gengival | até 1/3 >1/3 Total
2 1 3
até 1/3 67% 33% 100%
3 16 19
>1/3 15,79% 84,21% 100%
5 17 22
Total 22,73% 77,27% 100%

Fonte: elaborado pela autora (2005)

TABELA 5
EVOLUCAO AUMENTO GENGIVAL ENTRE 12 E 22 EXAMES

Aumento gengival Freq. Porc. Cum.
até 1/3 5 0,2273 22,73
>1/3 17 0,7727 1
Total 22 1

Fonte: elaborado pela autora (2005)

Com a intengédo de investigar a causa do aumento gengival presente nos
pacientes desta pesquisa, foi, entdo, proposto a realizagdo de uma correlagéo entre
o teste de sensibilidade cutanea e os parametros clinicos periodontais, com o
objetivo de verificar a influéncia que uma resposta positiva ou negativa ao Patch test
teria sobre estas variaveis. Além disso, foi, também, proposta as analises
histopatolégica com o intuito de verificar se 0 aumento gengival apresentava
caracteristica inflamatéria granulomatosa ou fibrosa e a analise de imunoistoquimica,
para quantificar as células CD8+ e CD4+ maximizando, desta forma, a confiabilidade

do diagndstico de hipersensibilidade ao niquel.
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6.5. Associacao entre Patch test e variaveis estudadas

6.5.1. Associacao entre Patch test e indice de placa

Apobs a reavaliagdo do indice de placa, foi realizado uma associagdo entre os
indices obtidos e a resposta do paciente ao teste de sensibilidade cutanea. O
objetivo dessa avaliagdo foi de verificar se os pacientes positivos ao Patch test
controlavam melhor o biofilme dentario do que os pacientes negativos ao Patch test.
Foi encontrado que 84,62% dos pacientes com Patch test negativo se apresentavam
com indice de placa regular ou fraco, enquanto que os pacientes Patch test positivo
(66,67%) se apresentavam com o mesmo indice (TABELA 6). Pelo teste Qui-
quadrado exato de Fisher, verificou-se contudo que essa diferenca nao foi
significativa, uma vez que p=0,32 sendo maior do que 0,05.

Segundo Van Der Velden et al. (1991), as manifestacdes orais provocadas
pelo niquel podem estar relacionadas a uma sobrecarga bacteriana proveniente de
um controle inadequado do biofilme dentario. Neste estudo pode-se verificar que nao
houve diferengas estatisticas no controle de placa bacteriana entre os dois grupos
(Patch test positivo e Patch test negativo) logo, esta associacdo nao foi eficiente
para auxiliar no diagnostico de hipersensibilidade ao niquel, sendo necessarios

exames mais precisos.
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ASSOCIACAO ENTRE PATCH TESTE iNDICE DE PLACA
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Indice de Placa

Patch Test Bom Regular/Ruim Total
2 11 13

Negativo 15,38% 84,62% 100%
3 6 9

Positivo 33,33% 66,67% 100%
5 17 22

Total 22,73% 77,27% 100%

Fonte: elaborado pela autora (2005)

6.5.2. Associacdo entre Patch test e Indice de sangramento

gengival

Foi realizada, também, uma associacao entre a resposta positiva ou negativa
ao Patch test e o indice de sangramento gengival, para verificar se havia diferencas
significativas entre os dois grupos. Encontrou-se que dois pacientes (15,4%), com
resposta negativa ao Patch test, apresentaram indice de sangramento gengival
superior a 30%, enquanto apenas um paciente (11,1%), com resposta positiva ao
Patch test, apresentou indice de sangramento gengival superior a 30% (TABELA 7).
Porém, esta diferenca ndo foi estatisticamente significante (p=1,00), ou seja, nesta
amostra ndo foi detectada associacao entre o resultado do Patch test e o indice de
sangramento gengival. Com este resultado e baseado nos achados de Claffey et al.
(1990), pode-se afirmar, mais uma vez, que estamos diante de uma amostra que
nao apresenta um alto risco para a progressao da doenca periodontal, levando-se

em consideragao que 86,36% dos pacientes desta amostra apresentaram um indice



75

de sangramento gengival inferior a 30%. Fato que, também, sugere uma amostra

com tecido gengival de caracteristica fibrotica.

TABELA 7
ASSOCIACAO ENTRE PATCH TESTE iNDICE DE
SANGRAMENTO GENGIVAL

indice de Sangramento

Patch Test <30% >30% Total
11 2 13

Negativo 84,62% 15,38% 100%
8 1 9

Positivo 88,89% 11,11% 100%
19 3 22

Total 86,36% 13,64% 100%

Fonte: elaborado pela autora (2005)

6.5.3. Associacao entre Patch test e aumento gengival

A proporcdo de pacientes, com aumento gengival superior a 1/3 da coroa
clinica do dente, foi maior entre os pacientes com resultado positivo ao Patch test,
quando comparado aos pacientes com resultado negativo ao Patch test, na
propor¢ao de 88,9% versus 69,2% (TABELA 8). Porém, pelo teste do Qui-quadrado
com corre¢do de Fisher ndo foi detectada uma diferenga estatisticamente
significante (p=0,36); fato que pode ser justificado pelo tamanho da amostra;
geralmente, em amostras de menor tamanho os testes estatisticos ndo conseguem

detectar diferencas significantes, o que nao invalida os achados clinicos.
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TABELA 8

ASSOCIACAO ENTRE PATCH TEST E AUMENTO GENGIVAL

Aumento Gengival

Patch Test até 1/3 >1/3 Total
4 9 13

Negativo 30,77% 69,23% 100%
1 8 9

Positivo 11,11% 88,89% 100%
5 17 22

Total 22,73% 77,27% 100%

Fonte: elaborado pela autora (2005)

No presente estudo, foi encontrado que os pacientes Patch test positivos
apresentavam aumento gengival de 2/3 ou mais de 2/3, 19,66% a mais do que 0s
pacientes Patch test negativos. O aumento gengival € um dos indicadores da reacao
de hipersensibilidade, porém, nao é um sinal especifico desta reacao. Baseado nos
achados de Mariott (1999) de que a inflamagéao gengival se reverte com a remogao
da causa, esperdvamos que 0s pacientes negativos ao Patch test, através do
controle do biofilme dentério, reduzissem também o aumento gengival, ndo tendo,
desta forma, indicacgao cirdrgica. Fato que nao ocorreu e pode ser justificado por um
controle inadequado do biofilme dentario pelos pacientes Patch test negativos, ou
pela presenca de um tecido gengival com caracteristica fibrosa, achado que esta de
acordo com Shafer, Hine e Levy (1987), que relatam que se a hiperplasia gengival
fibrosa for extensa, ela ndo regride espontaneamente, estando, assim, indicado um
procedimento cirurgico. Pode-se também levantar a hipotese de alergia a outros
metais componentes do aparelho ortodéntico.

Com o intuito de verificar a caracteristica histopatoldgica do aumento gengival
presente, faz-se necessario realizar o exame histopatoldgico, onde se pode verificar

mudancas no aumento ou reducdo da quantidade de colageno e infiltracdo de
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células inflamatorias.

Porém, o exame histopatolégico ndo € um exame especifico para determinar
se 0 aumento gengival é proveniente de um processo alérgico ou de uma inflamagéao
periodontal. Ficam ainda, duvidas a respeito da ocorréncia de resultados falso
positivo ou falso negativo e, ainda, se a persisténcia do aumento gengival € uma
consequéncia da hipersensibilidade ao niquel desprendido do aparelho ortodéntico e
seus componentes metalicos ou é apenas devido a caracteristica fibrosa do tecido.
Para solucionar esta questdo, faz-se necessario um exame mais preciso que
possibilite resultados mais fidedignos. Foi proposto, entdo, o teste de
imunoistoquimica.

Para facilitar a conclusdo dos achados, foi realizada a divisdo dos pacientes

em grupos.

6.6. Divisao dos pacientes em grupos e avaliacao histopatolégica e
de imunoistoquimica

Apobs a reavaliagdo dos parametros clinicos periodontais, os pacientes foram
subdivididos em quatro grupos, sendo que o critério de inclusdo dos pacientes em
cada grupo foi a resposta positiva ou negativa ao Palch test e a presenca ou
auséncia de aumento gengival. Esta subdivisdo teve a finalidade de verificar uma
possivel correlacdo entre controle do biofilme dentario e melhora no contorno
gengival, e a persisténcia do aumento gengival com hipersensibilidade ao niquel.

A) Grupo |, apresentou um paciente: positivos ao Patch test, que apos o
controle de placa, obteve melhora no contorno gengival.

B) Grupo I, constituido de oito pacientes: positivos ao Patch test que, apds o
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controle de placa, ainda persistiram com o tecido gengival aumentado.

C) Grupo lll, constituido de seis pacientes: negativos ao Patch test, que apos
o controle de placa, obtiveram melhora no contorno gengival.

D) Grupo 1V, constituido de sete pacientes: negativos ao Patch test que, apos
o controle de placa, ainda persistiram com o tecido gengival aumentado.

Dos nove pacientes que responderam positivamente ao patch test, apenas
um obteve melhora no contorno gengival. Os outros oito pacientes Patch test
positivos permaneceram com aumento gengival (2/3 ou + 2/3). Este achado esta de
acordo com Mariotti (1999), que relata que a hiperplasia gengival é uma das
manifestacdes orais provocadas pelo niquel. Nos pacientes hipersensiveis ao niquel,
nao era esperado uma melhora no contorno gengival apenas se controlando o
biofilme dentario. Para que houvesse melhora gengival, deveria ser removido o fator
causal, ou seja, o aparelho fixo e componentes ortoddnticos que apresentassem
niquel em sua composigao.

A melhora do contorno gengival da paciente Patch test positivo pode ser
justificada pela possibilidade desta paciente ter apresentado um resultado falso
positivo, devido a uma reagdo cruzada, ou seja, ter detectado alergia a outros metais
que nao o niquel. Este achado estd de acordo com Van Loon et al. (1988) e
Spiechowicz et al. (1984), que advertem a possibilidade do Patch test apresentar um
risco de gerar resultados falso positivo ou falso negativo.

Naqueles pacientes negativos ao Patch test, foi esperado uma melhora do
contorno gengival consequente ao controle adequado da placa bacteriana. No
entanto, apenas seis dos 13 pacientes obtiveram essa melhora; sendo que, dos seis
pacientes que melhoraram o contorno gengival, apenas dois atingiram o nivel de até
1/3 da coroa clinica, os outros quatro pacientes permaneceram com aumento
gengival de 2/3. Este achado pode ser justificado pela possibilidade destes

pacientes apresentarem um aumento gengival devido a hiperplasia fibrosa.
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6.6.1. Cirurgia de gengivectomia e exame histopatologico

Ap6s o controle quimico e mecanico do biofilme dentério, apenas cinco
(22,72%) pacientes obtiveram um contorno gengival aceitdvel, ou seja, com
recobrimento da coroa clinica do dente até 1/3. Os outros 17 (77,27%) pacientes
permaneceram com aumento gengival de 2/3 ou mais, estando, assim, indicado o
procedimento cirargico para restabelecer o contorno gengival normal, melhorar a
estética e facilitar o controle de placa pelo préoprio paciente.

Dos 17 pacientes com necessidade cirdrgica, apenas 12 consentiram a
realizacdo da gengivectomia, sendo sete pacientes positivos ao Patch test e cinco
negativos ao Patch test.

O tecido gengival removido foi enviado para analise histopatoldgica, e o
resultado obtido foi que 11 (91,66%) pacientes apresentaram um aumento gengival
devido a hiperplasia fibrosa, apenas um (8,33%) paciente apresentou este aumento
devido a um processo inflamatério inespecifico. Todos os cinco pacientes Patch test
negativo apresentaram um tecido gengival de caracteristica fibrosa, fato que justifica
a nao regressao espontanea do tecido gengival desses pacientes mesmo apds o
controle do biofilme dentario; achado que esta de acordo com SHAFER, HINE E

LEVY em 1987.

6.6.2. Exame de imunoistoquimica

Foi realizada reacdo de imunoistoquimica por meio da técnica da
estreptavidina-biotina no tecido gengival aumentado dos 12 pacientes que

consentiram o procedimento de gengivectomia; sendo sete pacientes com reagao
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positiva e cinco pacientes com reagao negativa ao Patch test. O objetivo foi de
verificar a resposta imune induzida pelo niquel através da quantificacao dos linfécitos
TCDB8+ presentes no tecido conjuntivo de pacientes alérgicos e ndo alérgicos a este
metal.

Como grupo controle foram utilizados tecidos gengivais de dois pacientes que
ndao estavam em tratamento ortodéntico e ndo apresentavam sinais clinicos de
inflamagao gengival; sendo a gengivectomia realizada para fins estéticos.

Os resultados mostram que, para os pacientes Patch test positivos, a média
aritmética do indice de imunomarcacao para CD8 foi 4,5%, o desvio padrdo foi
29,9% e o coeficiente de variagado foi 66,37%. Para os pacientes Patch test
negativos a média foi de 2,67%, o desvio padrdo 1,5% e o coeficiente de variacao
56,08%. Para os pacientes controles, a média aritmética foi 11,95% , o desvio
padrdao 7,87% e o coeficiente de variacao 65,84 (TABELA 9). Pode-se observar
que houve uma diminuicdo do indice de imunomarcacdo para CD8+ no tecido
conjuntivo de pacientes Patch test positivos bem como Patch test negativos quando
comparados ao grupo controle; resultado que esta de acordo com Girolomon et al.,
2001, citado por Cavani et al., 2003 que relatam que a resposta imune silenciosa ao
niquel, ocorre tanto em pacientes alérgicos quanto em pacientes nao alérgicos,
sendo que a ocorréncia dessa resposta imune patolégica depende do equilibrio
entre o agressor e as células T envolvidas. Achado que também est4 de acordo
com Sivennoinen-kassinen et al. (1992) que relatam que em individuos alérgicos ao
niquel, as células CD8+ encontram-se pouco expressivas.

Por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, observou-se que esses

resultados ndo foram estatisticamente significativos quando houve comparacao dos
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resultados do indice de imunomarcacdo para CD8 entre os pacientes positivos e

negativos (GRAFICO 8).

TABELA 9

ESTATISTICA DESCRITIVA PARA IMUNOISTOQUIMICA

Amostra Patch test positivo | Patch test negativo| controle
Média aritimética 4.51% 2,67% 11,95%
Desvio padrao 29,9% 1,5% 7,87%
Coeficiente Variagéao 66,37% 56,08% 65,84%
Valor maximo 10,09% 5,03% 17,51%
Valor minimo 1,51% 1,14% 6,38%
Fonte: elaborado pela autora (2005)
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O fato do teste de imunoistoquimica n&o ter sido estatisticamente significativo
pode ser explicado pela padronizagdo amostra, que teve um rigor muito grande nos
critérios de inclusdo e exclusao dos pacientes na pesquisa, limitando dessa forma o
numero de pacientes. Outro fato a ser considerado foi a impossibilidade neste
estudo da separacdo dos pacientes Patch test positivos em grupos distintos de
acordo com a intensidade da reagéo alérgica apresentada por eles (fraca, moderada
ou forte), o que interferiu na analise dos resultados.

Percebeu-se uma reducdo no indice de imunomarcagcao para CD8+ entre o
grupo controle e o avaliado; sugerindo-se que possa haver diferenca significativa em
uma amostragem maior. Sugere-se, também a realizagdo da quantificacdo das
células CD4+ para posterior correlagao entre estas e os pacientes Patch test positivo
e negativo em suas distintas graduacdes; o que também foi sugerido por

SIVENNOINEN-KASSINEN et al.,1992.
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7. CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos no modelo de estudo proposto pode-se

concluir que:

1- No presente estudo, a incidéncia de pacientes sensiveis ao Patch test foi de

40,9%, sendo todos os pacientes do género feminino.

2- Os parametros clinicos e periodontais de indice de placa, profundidade de
sondagem, indice de sangramento gengival e aumento gengival ndo foram

conclusivos para diagnéstico de alergia.

3- Foi observado em 90% do pacientes, um tecido gengival de caracteristica

fibrotica, ao exame histologico.

4- Houve uma tendéncia a diminuicdo do indice de imunomarcagdo no tecido
conjuntivo de pacientes Patch test positivo e Patch test negativo quando

comparados ao grupo controle, sugerindo processo inflamatério.

5- O teste de sensibilidade cutédnea apresentou-se como um importante auxiliar no

diagnéstico de alergia ao niquel.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Reacao alérgica ao aparelho ortoddntico fixo: Avaliagéao clinica,
periodontal, histopatol6gica e imunoistoquimica.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Pega ao
pesquisador que explique as palavras ou informagdes que vocé ndo entenda

completamente.

1. Introducao

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa. Se vocé
decidir participar dele, é importante que vocé leia estas informacdes sobre o estudo
e seu papel nesta pesquisa.

Vocé também precisa entender a natureza e os riscos da sua participacao e dar o

seu consentimento livre e esclarecido por escrito. Sua decisdo em participar é

totalmente voluntaria, ou seja, sé depende de vocé.

2. Objetivo

O presente estudo objetiva verificar a relagdo da hipersensibilidade ao niquel, a
condicdo periodontal por meio de exame periodontal, controle de placa, teste de
sensibilidade cutdnea, exame da saliva e exame de imuno-histoquimica do tecido

gengival aumentado .
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3. Procedimentos do Estudo

Se concordar em participar deste estudo vocé sera solicitado a:

= Ser examinado pelo dentista pesquisador, para verificar a condicado de saude
bucal, presenca de sinais de sensibilidade cutdnea e acompanhamento do caso. A
pesquisa sera realizada em 5 etapas:

12 etapa: Anamnese, Exame Clinico , Exame Periodontal e controle de placa pelo
profissional — Avaliacao das condi¢oes sistémicas e da condi¢do de saude bucal que
sera realizada em uma consulta especial marcada entre vocé e o profissional. Todos
0s pacientes examinados nesta fase estdo usando aparelho fixo com braquetes da
marca comercial Morelli, por ser das marcas utilizadas na clinica de Ortodontia desta
Instituicdo e sdo portadores de aumento gengival. Apds este exame, somente 0s
pacientes com boas condi¢coes sistémicas, que ndo fazem uso de medicagao
especifica, que pode interferir nos resultados, seguirdo para as proximas fases.

22 etapa: Teste Cutaneo — Diagnostico da presenca de hipersensibilidade ao niquel,
que sera realizada durante uma das suas consultas mensais na clinica de Ortodontia
da instituicdo, por meio do Patch test ( teste usado em dermatologia para verificar
reacao alérgica).

32 etapa: Avaliacao salivar —Andlise qualitativa do fluido salivar.

42 etapa: Exame Periodontal — Re-avaliagdo da condigao de saude bucal, que sera
realizada em uma consulta especial marcada entre vocé e o profissional.

52 etapa: Exame imunoistoquimico do tecido gengival aumentado, que nao regrediu
apos o controle de placa realizado pelo profissional. O tecido sera removido por meio

cirurgico.

4. Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos aos quais vocé ira se submeter so:

= Exame Periodontal: Durante a sondagem, raramente ha a possibilidade de um
pequeno sangramento e ligeira sensibilidade

» Testes Cutaneos: Durante a aplicacédo dos testes, raramente ha a possibilidade de
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um ligeiro prurido no local da aplicagéao.
= Cirurgia gengival: Ap@s a cirurgia, ha a possibilidade de um ligeiro desconforto no

local operado, contornado por administracdo de analgésicos especificos.

5. Beneficios

» A participagdo nesta pesquisa nao acarretard nenhuma espécie de gasto para
vocé, sendo totalmente gratuita. O conhecimento que vocé adquirir, a partir da sua
participacao na pesquisa, podera beneficia-lo com informacdes e orientacdes futuras
em relagdo ao seu problema/ tratamento/situagéo de vida, especialmente em relagéao
a modificacao de habitos de vida, trabalho e um melhor conhecimento dos fatores
que podem acarretar uma hipersensibilidade cutanea ao niquel, beneficiando-o de
forma direta ou indireta.

= As informagbes obtidas por meio do estudo poderdo ser importantes para a
descoberta de novos tratamentos/técnicas, capazes de diminuir os problemas
existentes em relagdo ao objeto pesquisado.

= As consultas, os procedimentos relacionados ao estudo e a terapéutica utilizada
serdo inteiramente gratuitos e, se algum problema for diagnosticado, este sera
tratado e/ou encaminhado para tratamento apropriado( sera realizado recontorno e
adequacao da forma do tecido). Se for diagnosticada alguma doenca periodontal,
vocé sera encaminhado(a) para tratamento na Clinica de Periodontia desta
Instituicao.

= Se for comprovada hipersensibilidade aos braquetes convencionais, os mesmos

serdo substituidos gratuitamente por outro braquete niquel free.

6. Tratamento alternativo

A participacao neste estudo é voluntéria e vocé tem o direito de ndo participar ou
desistir do mesmo a qualquer momento, sem penalidades ou perda dos beneficios a

que tenha direito. Se vocé decidir ndo participar deste estudo, outros tratamentos
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disponiveis para o seu caso podem ser indicados. Vocé também poderd ser
desligado do estudo a qualguer momento, sem 0 seu consentimento nas seguintes
situacoes:

= Caso vocé nao use ou siga adequadamente as orientagdes/tratamento em estudo.
» Caso vocé sofra efeitos indesejaveis sérios ndo esperados.

= Caso o estudo termine.

Se vocé decidir ndo participar deste estudo, vocé recebera o tratamento para o seu
problema/doenca, de acordo com as normas da instituicao.

7. Custos/ Reembolso

Vocé nao terd nenhum gasto com a sua participagédo no estudo. As consultas, os
exames e todo o tratamento serdo gratuitos. Vocé nao receberd nenhum pagamento
pela sua participagdo. Vocé nao recebera cobranga por nenhum tratamento e exame
adicional ou qualquer outro procedimento feito relativo ao estudo.

8. Responsabilidade

Efeitos indesejaveis sao possiveis em qualquer estudo de pesquisa, apesar de todos
0os cuidados possiveis, e podem acontecer sem que a culpa seja sua ou dos
profissionais. Mas, outros efeitos indesejaveis também podem ocorrer. Se vocé
adoecer ou sofrer efeitos indesejaveis, como resultado direto da sua participagéao
neste estudo, a necessdria assisténcia profissional (médica e odontolégica) sera
dada a vocé.

9. Carater confidencial dos registros

Algumas informagbes obtidas, a partir de sua participacdo neste estudo, nao
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poderdo ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de saude
que estardo cuidando de vocé, agéncias governamentais locais e o Comité de Etica
em Pesquisa da instituicio onde o estudo esta sendo realizado podem precisar
consultar seus registros; vocé nao sera identificado quando o material de seu
registro for utilizado, seja para propositos de publicagdo cientifica ou educativa. Ao

assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspegdes de seus registros.

10. Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo de
pesquisa é completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou
sair do estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de beneficios aos
quais vocé tenha direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do
estudo, vocé deverd notificar ao profissional e/ou pesquisador que o esteja
atendendo. A recusa em participar ou a saida do estudo nao influenciardo seus
cuidados na instituicao.

11. Para obter informacoes adicionais

No6s o estimulamos a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Caso vocé
venha a sofrer alguma reagé@o adversa ou danos relacionados ao estudo, ou tenha
mais perguntas sobre o estudo, por favor, ligue para Dra. Valéria Cristina Xavier de
Paiva, no telefone (031) 91139844, ou pelo telefone da secretaria do mestrado em
odontologia da PUC/Minas (031) 33194414,

Se vocé tiver perguntas com relacao aos seus direitos como participante do estudo
clinico, vocé podera contatar uma terceira parte/pessoa, que nao participa desta
pesquisa, Heloisio Resende Leite, Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da
PUC/MG, no telefone (31) 3319-4229.
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12. Declaracao de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os métodos e
meios dos testes de sensibilidade cutdnea a serem utilizados, as inconveniéncias,
riscos, beneficios e eventos adversos que podem vir a ocorrer em consequéncia dos
procedimentos.

Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informagdes acima. Declaro,
também, que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste estudo de
pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as
minhas duvidas. Confirmo, também, que recebi uma cépia deste formulario de

consentimento. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer

momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.
Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade e sem reservas para

participar como paciente deste estudo.

OBS: Sendo o paciente menor de 18 anos de idade, a autorizacdo sera dada e

assinada por seu representante legal.

Nome do participante (letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e/ou
seu representante legal autorizado. Acredito que o participante e/ou seu
representante recebeu todas as informagdes necessarias, que foram fornecidas em
uma linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu esta

explicagéo.

Assinatura do pesquisador Data
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ANEXO B

PARECER DO COMITE DE ETICA

PUC Minas

Belo Horizonte, 1 de novembro de 2005.

De:Prof. Heloisio de Rezende Leite
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Para:Valéria Cristina Xavier de Paiva
Faculdade de Odontologia

Prezada pesquisadora,
Informamos que o projeto de pesquisa CEP 2004/119 - "Reacdo alérgica ao

aparelho ortodontico fixo: avaliagdo clinica, periodontal, histopatoldgica e
imunoistoquimica" - foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da PUC Minas.

Atenciosamente,

Heloisio de Rezende Leite
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa — PUC Minas
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ANEXO C

FICHA CLINICA

FICHA DE ANAMNESE - PACIENTE N°__ DATA: /20
Nome:
End:
Tel:
Data nasc: ldade: Sexo: Raca:

1) Vocé apresenta reacao alérgica na pele a algum material ou objeto?
[0 sim []nao

Especifique:

2) Alguém na familia apresenta algum alergia semelhante?
[] sim [ ndo

Especifiqgue o grau de parentesco:

3) Esta tomando ou tomou algum medicamento para curar esta alergia?
[Isim []ndo

Especifique:

4) Ja submeteu a algum tratamento de desensibilizacao ( ja tomou vacina) ? [] sim
Ondo Paraqué?
[ alergia de pele [] outros.

Especifique:
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5) Vocé apresenta algum problema de saude? []sim [] nao

Qual?

6) Faz uso de algum medicamento ? []sim [] ndo
Qual?

7) Usa rotineiramente: [ bijuterias [] 6culos

Especifique: [Jbrinco [Janel [Jpulseira []Jcolar [] piercing

8) Quando iniciou o tratamento ortodéntico?

9) Quando colocou o aparelho, vocé ja usava brincos ou piercing de bijuteria? [] sim

[1 ndo

9) Marca comercial do braquete utilizado:

INFORMACOES SOBRE A FASE PRE-TRATAMENTO ORTODONTICO

10) Overbite:  []J normal [] reduzido [0 aumentado [] topo-topo

11) Dimensao vertical esquelética: [] normal [] aberta [] fechada

EXAME CLINICO

12) Tipo de respiragao: [ nasal [ bucal (] naso-bucal
13) Selamento labial passivo: [ presente [] ausente

14) Posicao do labio superior: [ normal [ protuido [ retruido
15) Posig¢ao do labio inferior: [ normal [ protuido [ retruido
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16) Tipos de aparelhos utilizados:

17) Quantidade de dentes com restauragcoes metalicas:
[0 nenhum [J1-5 [16—10 [J11ou+
Tipos de

restauracoes?

18) Presenca de queilite angular? [ sim 0 ndo

19) Presenca de aumento gengival ( 1/3, 2/3, + de 2/3 da coroa) ? [] sim [0 nao
1/3:

2/3:

+2/3:

20) Presenca de descamacéao dos labios? [] superior  [] inferior [0 nenhum

21) Resposta ao patch test. com
48h
72h
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EXAME PERIODONTAL

Dentes indices

11

31

16/17

26/27

36/37

46/47

indice de placa

Dentes

Sangramento

Profundidade de Sondagem

Mv

cv

DV

ML

CL

DL

Mv

DV

ML

DL

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

1

42

43

44

45

46

47

48
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ANEXO D

FICHA CLINICA PARA 22 EXAME

FICHA CLINICA PACIENTE Ne
DATA: /[ /20

Nome:

Alteracoes

sistémicas:

EXAME CLIiNICO

01) Presenca de queilite angular? [ sim [0 nao

02) Presenca de aumento gengival ( 1/3, 2/3, + de 2/3 da coroa)?

[]sim [1ndo

1/3:

2/3:

+2/3:

03) Presenca de descamacéao dos labios? []superior  [] inferior [0 nenhum
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EXAME PERIODONTAL

Dentes Indices
Indice de placa

11 31

16/17

26/27

36/37

46/47

Dentes

Sangramento

Profundidade de Sondagem

MV

CV

DV ML

CL

DL

Mv

DV

ML

DL

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

1

42

43

44

45

46

47

48




